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Introduccion

Este manual contiene un conjunto de instrumentos destinados a facilitar y estandarizar la
evaluacion inicial y la respuesta del sector salud a las emergencias y los desastres y ha
sido preparado dentro de las actividades del Programa de Emergencias y Desastres Ex-
ternos promovido por la Fundacion para la Cooperacién y Salud Internacional Carlos Il y
la Agencia Espafiola de Cooperacion Internacional para el Desarrollo. El manual va desti-
nado a los profesionales sanitarios que realizan misiones de ayuda sanitaria en situacio-
nes de emergencia y desastre en el exterior de Espafa.

El manual se refiere al &mbito de aplicacion especifico de la evaluacion inicial y la res-
puesta a la fase de emergencia de los desastres naturales de tipo agudo y de las emer-
gencias complejas, en ambos casos en el dmbito especifico del sector de la salud. El mo-
delo seguido se basa en la verificacion de aquellas cuestiones que se consideran mas
relevantes para la evaluacion inicial rapida y la respuesta sanitaria.

La primera parte del texto revisa las fases de la respuesta a las emergencias, los procedi-
mientos de evaluacion sanitaria inicial, los indicadores de situacién de emergencia, asi
como las listas de verificacion para la valoracion inicial de la situacidn nutricional, de nece-
sidades generalidades, de abastecimiento de agua, de eliminacién de excretas y deshe-
chos sdlidos y de enfermedades transmisibles por vectores.

En la segunda parte se presentan las normas minimas de respuesta humanitaria en el
sector salud para casos de desastre y los procedimientos clinicos para los problemas de
salud mas habituales en este tipo de situaciones. En esta segunda parte, y en lo relativo a
los procesos clinicos, se han incluido aquellos considerados mas relevantes en el contex-
to de una intervencion de emergencia, incluidos algunos procesos clinicos crénicos cuya
descompensacion hace que formen parte con relativa frecuencia de la demanda de asis-
tencia sanitaria en las situaciones de emergencia.

Para muchos cuadros clinicos se han afiadido las pruebas complementarias necesarias,
aunque éstas pueden no estar disponibles en caso de desastre. Por ello, en tales circuns-
tancias se recomienda iniciar tratamiento en base a la sospecha clinica.

Los autores han procurado que las indicaciones, dosis y pautas de los farmacos recomen-
dados en el manual se correspondan con la buena practica clinica y con las recomenda-
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ciones de las autoridades sanitarias y la literatura médica actual. No obstante, recordamos
que se debe consultar y utilizar los farmacos mencionados de acuerdo con el prospecto
del fabricante y que no podemos hacernos responsables de las consecuencias que pudie-
ran derivarse de cualquier error en el texto que haya pasado inadvertido. Por ello, los
usuarios deberan consultar siempre las recomendaciones y las informaciones periddicas
de las autoridades sanitarias y los propios fabricantes de los productos. Asimismo, adver-
timos que las recomendaciones incluidas en el manual para el manejo de una determi-
nada situacion representan exclusivamente las preferencias de los autores, sin que ello
implique que otras opciones alternativas no puedan igualmente ser recomendables y efi-
caces.

Finalmente, el texto incluye una tercera parte sobre medicamentos esenciales y productos
sanitarios basada en el Botiquin Interinstitucional de Emergencia promovido por la OMS,
asi como una serie de tablas con valores de referencia y calculo de magnitudes.

Prof. Dr. Pedro Arcos Gonzalez

Dr. Rafael Castro Delgado

Unidad de Investigacion en Emergencia y Desastre (UIED).
Departamento de Medicina. Universidad de Oviedo
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Fases de la respuesta a las emergencias

FASE DE RESPUESTA INMEDIATA (0 a 2 horas)

1.

10.

Determinar la naturaleza o tipo, caracteristicas y extension de la situacion de emer-
gencia mediante los protocolos de evaluacién sanitaria inicial rapida.

Localizar y contactar con el personal sanitario clave para la respuesta a la emergencia.

Establecer los objetivos de la respuesta sanitaria inicial que se va a proporcionar y
establecer un plan de accion.

Establecer comunicacion y mantener una estrecha coordinacion con el Centro de
Respuesta Operativa a la Emergencia.

Asegurar que se han establecido la seguridad de la zona y el plan de respuesta sa-
nitaria, y que este plan se ha revisado y se esta siguiendo.

Establecer la comunicacion con las otras organizaciones médicas y sanitarias clave
para la respuesta.

Asignar y desplegar los recursos y determinar si se estan logrando los objetivos ini-
ciales de la respuesta sanitaria establecidos en el plan.

Abordar las peticiones de ayuda e informacion relativas a la salud procedentes de
otras agencias, organizaciones y del publico.

Iniciar las actividades de comunicaciones de los riesgos.

Documentar todas las acciones de respuesta.

FASE DE RESPUESTA INTERMEDIA (2 a 12 horas)

1.

Verificar que estan operativos los sistemas de vigilancia epidemioldgica y sanitaria.

2. Asegurar que estan operativos los laboratorios que probablemente vayan a utilizarse

durante la respuesta a la emergencia y verificar su capacidad analitica.
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Asegurar que se estan abordando las necesidades de las poblaciones especiales, por
ejemplo, nifios, personas discapacitadas, ancianos, etc.

Gestionar a los voluntarios y las donaciones relacionadas con la salud.
Actualizar los mensajes de comunicacion de riesgos.

Recoger y analizar los datos que van llegando y estan disponibles procedentes de los
sistemas de vigilancia epidemioldgica y sanitaria y los laboratorios.

Determinar periddicamente las necesidades de recursos sanitarios y adquirirlos a me-
dida que se necesiten.

FASE DE RESPUESTA EXTENDIDA (12 a 24 horas)

Abordar los problemas psicosociales y de salud mental.

Preparar la transicion a las operaciones de extension de la respuesta o de cese de la
respuesta de emergencia.

Abordar los riesgos relacionados con el medioambiente.
Mantener el funcionamiento de los servicios de vigilancia epidemioldgica y sanitaria.

Asegurar que se preservan los sistemas locales de salud y que se tiene acceso a a la
asistencia sanitaria, incluidos el acceso a los medicamentos esenciales y las vacunas.
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Procedimientos de evaluacion inicial






Contenidos de la evaluacion sanitaria inicial

GENERAL

= Obtener del pais afectado por la emergencia y de fuentes internacionales la informa-
cion disponible sobre: (1) poblacion afectada; (2) recursos de que dispone esa pobla-
cion; (3) datos demograficos y; (4) nivel de salud.

= Obtener mapas y/o fotografias aéreas de la zona.

ACCESOY SEGURIDAD

= Determinar el nivel de acceso a la poblacion afectada y sus vias.
= Determinar la existencia de peligros actuales de desastre.

= Determinar la situacion general de seguridad en la zona y la presencia de fuerzas ar-
madas o milicias.

DEMOGRAFIAY ESTRUCTURA SOCIAL

= Determinar el total de poblacion afectada por el desastre y el porcentaje de nifios me-
nores de cinco afnos.

= Determinar la composicion por edad y sexo de la poblacion afectada.

= Determinar los subgrupos de la poblacion afectada que estan expuestos a mayores
riesgos (mujeres, nifios, ancianos, discapacitados, miembros de ciertas etnias o gru-
pos sociales).

= Estimar el tamafio medio de las familias y el nimero de hogares cuyo cabeza de fami-
lia es un nifo o una mujer.

= Determinar la estructura social actual (incluyendo las posiciones de autoridad o in-
fluencia y el papel de la mujer).
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INFORMACION SOBRE EL NIVEL DE SALUD

= Determinar los problemas de salud y las prioridades sanitarias de la zona antes del
desastre.

= Determinar el perfil epidemioldgico de las enfermedades locales.

= Si hay refugiados, averiguar sus problemas de salud y las prioridades antes del de-
sastre en su pais de origen, asi como la epidemiologia de enfermedades en dicho
pais.

= Determinar los peligros contra la salud, especialmente enfermedades potencialmente
epidémicas.

= Determinar los proveedores de servicios de salud previos al desastre.

» Establecer los puntos fuertes y la cobertura de los programas locales de salud publica
en el pais de origen de los refugiados.
TASAS DE MORTALIDAD

» Calcular la Tasa Bruta de Mortalidad (TBM).
» Calcular la Tasa de Mortalidad en Menores de 5 afios (TMM5).

= Calcular las Tasas de Mortalidad Especifica por Causas (TMEC).

TASAS DE MORBILIDAD

= Determinar las Tasas de Incidencia (TI) de las principales enfermedades con impor-
tancia en salud pdblica.

= Determinar las tasas de incidencia especificas por edad y por sexo de las principales
enfermedades.

DISPONIBILIDAD DE RECURSOS

» Determinar la capacidad del Ministerio de Salud del pais por el desastre y su res-
puesta.
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= Determinar el estado de los centros de salud (numero, clasificacion, niveles de aten-
cion, situacién fisica y funcional y el acceso a los mismos).

= Determinar el nimero y las competencias del personal sanitario disponible.

= Determinar la capacidad y situacion funcional de los actuales programas de salud pu-
blica, especialmente el Programa Ampliado de Inmunizacion (PAl).

= Determinar la disponibilidad de protocolos estandardizados, medicamentos esencia-
les, suministros de productos y equipos.

= Determinar la situacién de los actuales sistemas de derivacion de pacientes al nivel
superior.

= Determinar la situacion de los actuales sistemas de informacién sanitaria (SIS).

= Determinar la capacidad de los actuales sistemas logisticos (adquisicidn, distribucion
y almacenamiento de medicamentos, vacunas y productos médicos esenciales).

DATOS PROCEDENTES DE OTROS SECTORES PERTINENTES

= Estado nutricional.
= Alimentos y seguridad alimentaria.

= Condiciones medioambientales.
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Calculo de indicadores en emergencia

TASA BRUTA DE MORTALIDAD (TBM)

Indica la mortalidad global de la poblacion afectada por la emergencia, incluyendo ambos
sexos Yy todas las edades. La TBM puede calcularse con diferentes denominadores de po-
blacidn y para distintos periodos de tiempo. En emergencias y desastres suele calcularse
por cada 10.000 personas afectadas por la emergencia y dia:

TBM = Numero total diario de muertes / Poblacion total afectada x 10.000

TASA DE MORTALIDAD EN MENORES DE 5 ANOS (TMM5)
Indica la mortalidad especifica en nifios menores de 5 afios de la poblacion afectada por
la emergencia. En emergencias y desastres suele calcularse por cada 10.000 personas
afectadas de esa edad y dia:
TMMS5 = Ndmero total diario de muertos menores de 5 afios /
Poblacion total afectada menor de 5 afios x 10.000
TASAS DE MORTALIDAD ESPECIFICA POR CAUSAS (TMEC)
Indica la mortalidad causada por una enfermedad especifica en la poblacién afectada por
la emergencia. En emergencias y desastres suele calcularse por cada 10.000 personas
afectadas y dia:
TMEC = Ndmero total diario de muertos debidos a una enfermedad especifica /

Poblacién total afectada x 10.000

TASA DE LETALIDAD (TL)

Indica el nimero de personas que mueren de una enfermedad en relacion al nimero de
personas que tienen esa enfermedad. Suele expresarse como un porcentaje:
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TL = Ndmero de personas que mueren de una enfermedad durante un periodo de tiempo
especificado / Total de personas que tienen la enfermedad durante ese mismo periodo de
tiempo x 100

TASA DE INCIDENCIA (TI)
Indica el nimero de nuevos casos de una enfermedad aparecidos durante un periodo de
tiempo especificado entre la poblacién afectada y en riesgo de tener esa enfermedad. En

emergencias y desastres suele calcularse por 1.000 personas afectadas y mes:

Tl = Ndmero total mensual de casos nuevos de una enfermedad /
Pobilacion total afectada y en riesgo de tener esa enfermedad x 1.000

18 PROCEDIMIENTOS DE EVALUACION INICIAL



Indicadores de situacion de emergencia’

TASA BRUTA DE MORTALIDAD (TBM) POR 10.000Y DiA2

Menor de 1 = Situacién controlada.

Mayor de 1 = Emergencia grave.

Mayor de 2 = Emergencia fuera de control.
Mayor de 4 = Situacion de Desastre.

TASA MORTALIDAD EN MENORES DE 5 ANOS (TMMS5) POR 10.000Y DiA2

1 =Normal en paises en vias de desarrollo.
Menor de 2 = Emergencia controlada.
Mayor de 2 = Emergencia grave.

Mayor de 3 = Emergencia fuera de control.

AGUA

Minimo para mantenimiento (beber, cocinar, higiene) = 15 litros/persona/dia.
Centros de alimentacién = 30 litros/paciente/dia.

Centros de salud y hospitales = 40-60 litros/paciente/dia.

1 grifo/250 personas < 500 metros de distancia.

ALIMENTOS

Minimo para mantenimiento = 2.100 Kcal/persona/dia.

! Estos indicadores, junto con sus valores estandar detallados y las normas para su valoracion se encuentran
desarrollados en el apartado de Normas minimas e indicadores claves para la respuesta sanitaria a desastres
(ver el capitulo correspondiente).

2 Ver la nota de orientacion niimero 3 en la pagina 58.
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REFUGIO

Espacio minimo cubierto por persona = 3,5 m?/persona.

Espacio total de asentamiento (parcela repercutida) = 45 m?/persona en el emplazamien-
to (incluye viales, espacios comunes, etc.).

SANEAMIENTO

Al'menos 1 letrina para cada 20 personas.
Maximo a un minuto andando desde el asentamiento (= 6 my < 50 m).
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Valoracion inicial de necesidades

Estas listas de preguntas, basadas en el Proyecto Esfera (2004)" se refieren a la valora-
cién de necesidades, determinacion de recursos autdctonos disponibles y la descripcion
de condiciones locales. No hacen referencia a cuestiones relativas a la determinacion de
recursos externos necesarios aparte de aquellos de los que se dispone de inmediato y en
la localidad.

Las listas de valoracién inicial rapida de necesidades se refieren a los siguientes aspec-
tos:

= Situacion nutricional.

= Aguay saneamiento.

= Abastecimiento de agua.

= Evacuacion de excretas.

= Desechos sélidos.

= Enfermedades transmitidas por vectores.

1 hitp://www.sphereproject.org/index.php

PROCEDIMIENTOS DE EVALUACION INICIAL 21



10.
11.

12.

13.

Valoracion inicial de la situacion nutricional

¢ De qué modo ha repercutido el desastre en las fuentes de alimentos e ingresos, en
el caso de cada uno de los grupos de personas clasificados segun sus medios de
subsistencia?.

¢De qué forma ha afectado el desastre a los modelos estacionales normales de se-
guridad alimentaria en el caso de cada grupo?.

¢ Qué impacto ha tenido el desastre en el acceso a los mercados, la disponibilidad
de productos en los mercados y los precios de articulos esenciales?.

En el caso de cada grupo de medios de subsistencia, ¢Cudles son sus respectivas
estrategias de afrontamiento, y qué proporcion de las personas se ocupa en ellas?.

¢De qué manera ha cambiado esto Ultimo, en comparacion con la situacién anterior
al desastre?.

¢ Qué grupo o poblacién ha quedado més afectado?.

¢ Cudles son los efectos a corto y medio plazo de las estrategias de afrontamiento en
los activos econdmicos y otros bienes de las personas?.

En el caso de todas las agrupaciones de personas segun sus medios de subsisten-
cia, y de todos los grupos vulnerables, ;Cuéles son los efectos de las estrategias de
afrontamiento en su salud, bienestar general y sentido de la propia dignidad?.

¢ Existen riesgos relacionados con las estrategias de afrontamiento?.
¢ Qué tipo de informacion existe sobre la situacion nutricional?.
¢Se ha llevado a cabo alguna encuesta sobre la nutricion?.

¢ Se dispone de datos procedentes de las clinicas de salud que atienden a la madre
y al nifio?.

¢ Hay datos de centros de alimentacidn suplementaria o terapéutica en funciona-
miento?.

22
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14.

15.
16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.
23.
24.

25.
26.
27.

¢ De qué informacion se dispone sobre la situacién nutricional de la poblacion afecta-
da con anterioridad a la crisis actual (incluso si las personas ya no estan en el mismo
lugar)?.

¢, Cual es el riesgo de desnutricion relacionado con problemas de salud publica?.

¢ Existen informes de brotes de enfermedades que podrian afectar al estado nutricio-
nal, como por ejemplo sarampidn o enfermedades diarreicas? ;Se corre el riesgo de
que sobrevengan estos brotes? (Véanse las normas sobre control de enfermedades
transmisibles).

¢ Cual es la cobertura estimada de la vacunacion contra el sarampién de la poblacién
afectada? (Véase la norma 2 relativa al control de enfermedades transmisibles).

¢,Se administra vitamina A sistematicamente en la vacunacion contra el sarampién?
¢, Cudl es la cobertura estimada del suplemento de vitamina A?.

¢ Ha efectuado alguien un calculo estimativo de las tasas de mortalidad (tasas gene-
rales o referidas a nifios de menos de cinco afios)? ;En qué consiste este cdlculo, y
mediante qué método fue realizado? (véase la norma 1 relativa a sistemas e infraes-
tructuras de salud).

¢Hay, o habrd, un descenso significativo en la temperatura ambiental que probable-
mente afecte a la existencia de infecciones respiratorias agudas o las necesidades
energéticas de la poblacion afectada?.

¢ Existe una alta incidencia del VIH o Sida? ;Son ya vulnerables las personas a la
desnutricidn a causa de su pobreza o problemas de salud?.

¢ Hay personas que han pasado largo tiempo en el agua o con ropa mojada?.
¢ Cudl es el riesgo de desnutricion relacionado con cuidados inadecuados?.

¢ Existe alguin cambio en los modelos de trabajo (por ejemplo, a causa de migracio-
nes, desplazamientos o conflictos armados) que signifique que las funciones y res-
ponsabilidades dentro del hogar han cambiado?.

¢ Hay algun cambio en la composicidn normal de los hogares?.
¢Hay nimeros elevados de nifios separados?.

¢ Ha quedado trastornado el entorno normal de cuidados personales (por ejemplo, a
causa de desplazamientos) de modo que haya afectado al acceso a cuidadores se-
cundarios, acceso a alimentos infantiles, acceso al agua, etc.?.
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28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

¢ En qué consisten las practicas normales de alimentacion infantil?.

¢ Hay madres que dan el biberdn a sus hijos 0 que utilizan alimentos complementa-
rios manufacturados? En este caso, ¢Existe una infraestructura que pueda prestar
apoyo para que la alimentacion por biberdn sea inocua?.

¢Hay indicios de que se realizan donaciones de alimentos y leche para bebés, bibe-
rones y tetinas, o solicitudes de donaciones?.

En las comunidades de pastores, ;Hace mucho tiempo que los rebafios estan apar-
tados de los nifios pequefios? ¢Ha cambiado el acceso a la leche en relacion con lo
que es normal?.

¢ Ha repercutido el VIH o Sida en las practicas de cuidados personales al nivel de la
familia?.

¢ Cuél es el riesgo de desnutricién relacionado con la reduccion en el acceso a los
alimentos?.

¢ Qué estructuras locales formales e informales estan implantadas actualmente por
las cuales se podrian canalizar posibles intervenciones?.

¢Qué capacidad tienen el Ministerio de Sanidad, las organizaciones religiosas, los
grupos comunitarios de apoyo a las personas que viven con el VIH/Sida (PVVS), los
grupos de apoyo a la alimentacion de los bebés o las ONG que mantienen una pre-
sencia a corto o largo plazo en la zona?.

¢Qué es lo que esta disponible en el «food pipeline»?.

¢ Es probable que se traslade la poblacién (por razones de pastoreo, asistencia, tra-
bajo, etc.) en un futuro préximo?.

¢ Qué tipo de intervencion relativa a nutricién o apoyo basado en la comunidad esta-
ba ya implantado antes del desastre actual, organizado por comunidades locales,
personas individuales, ONG, entidades gubernamentales, organismos de las Nacio-
nes Unidas, organizaciones religiosas, etc.?.

¢ Cudles son los criterios de actuacion en materia de nutricion (anteriores, vigentes
y desfasados), las respuestas planificadas a largo plazo sobre nutricién, y los pro-
gramas que han sido implementados o planificados en respuesta a la situacion ac-
tual?.

24

PROCEDIMIENTOS DE EVALUACION INICIAL



Después de algunos desastres de comienzo subito puede que, al menos durante unos
dias, ciertos grupos de personas no tengan acceso a comida y/o sean incapaces de pre-
parar comida.

En las crisis de desarrollo lento 0 en aquellas situaciones en las que las reservas de ali-
mentos de la poblacion sean bajas, especialmente en zonas en las que la situacién nutri-
cional ya era pobre es importante monitorizar el estatus nutricional y el acceso de las fa-
milias a los alimentos e iniciar acciones para remediar la situacién (por ejemplo, mediante
programas de alimentacion suplementaria) si el estatus nutricional esta en riesgo. En si-
tuaciones extremas, puede llegar a ser necesario hacer rehabilitacion nutricional mediante
programas intensivos de alimentacion terapéutica.

Debido a que el nimero de cuidadores se reduce durante las emergencias, y a que su ca-
pacidad esta reducida por el estrés fisico y psiquico, el refuerzo de la capacidad de pres-
tar cuidados es una parte esencial de la promocion de buenas practicas alimenticias para
los nifios.

NECESIDADES CALORICAS

A efectos de la planificacién inicial la necesidad energética diaria serd de 2.100 kilocalori-
as/persona/dia. Cuando se disponga de mas informacion las cifras para la planificacion
deberan ser ajustadas de acuerdo con:

= Elnivel de actividad fisica, afiadiendo 140 kilocalorias si hay actividad fisica moderada
0 350 kilocalorias si la actividad fisica es intensa (por ejemplo, durante la construccion
o los trabajos de preparacion de tierra).

= Ladistribucién por edad y sexo de la poblacidn: cuando los adultos varones sean mas
del 50% de la poblacion las necesidades nutricionales aumentaran y cuando la pobla-
cién sean exclusivamente mujeres y nifios se reduciran.

= Las necesidades especiales de las embarazadas que deberan tomar unas 300 kilo-
calorias/dia adicionales (si estan malnutridas, otras 500 kilocalorias/dia mas) y suple-
mentos alimentarios de hierro y folatos.

= Las necesidades especiales de las mujeres que dan lactancia que recibiran 500 kilo-
calorias/dia adicionales (mas 500 kilocalorias/dia si estan malnutridas) y suficientes li-
quidos segun su actividad.
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OTRAS NECESIDADES NUTRICIONALES

Proteinas: del 10 al 12% de la dieta (por ejemplo, de 52 a 64 gr).
Grasas = 17% de la dieta (por ejemplo 50 gr).
Micronutrientes: especialmente vitaminas y minerales (ver la tabla siguiente).

Nutriente Necesidades medias de la poblacion
Energia 2.100 kcal

Proteinas 10-12% de la energia total (52-63 g), pero < 15%
Grasa 17% de la energia total (40 g)

Vitamina A 1.666 U (0 0,5 mg de equivalentes de retinol)
Tiamina (B1) 0,9 mg (0 0,4 mg por ingesta de 1.000 kcal)
Riboflavina (B2) 1,4 mg (0 0,4 mg por ingesta de 1.000 kcal)
Acido félico 160 ug

Niacina (B3) 12,0 mg (0 6,6 mg por ingesta de 1.000 kcal)
Vitamina B12 0,9 ug

Vitamina C 28,0 mg

Vitamina D 3,2-3,8 pg de calciferol

Hierro 22 mg (baja biodisponibilidad, o sea, 5-9%)
Yodo 150 pg

Magnesio* 201 mg

Zinc* 12,3 mg

Selenio* 27,6 ug

Vitamina E* 8,0 mg alpha-TE

Vitamina K* 48,2 ug

Biotina* 25,3 ug

Pantotenato* 4.6 g

Referencia: OMS, 2000, Management of Nutrition in Major Emergencies (Gestion de la nutricion en casos de

emergencia de envergadura).

* Necesidades provisionales. Referencia: FAO/OMS, 2002, Human Vitamin and Mineral Requerements (Necesi-
dades humanas de vitaminas y minerales). Informe de consulta conjunta de expertos de FAO/OMS, Bangkok,

Tailandia. FAO, Roma.
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MEDICION DEL ESTATUS NUTRICIONAL

El procedimiento mas ampliamente aceptado para estimar los niveles de desnutricion en
la poblacion total es hacerlo a partir del examen del nivel de desnutricién en nifios de 6 a
59 meses. Para ello puede hacerse un muestreo en dos etapas mediante clusters selec-
cionando 30 clusters con 30 nifios de 6 a 59 meses en cada cluster. Los informes deberan
describir siempre las probables causas de la malnutricion y se debera notificar siempre la
presencia de edemas de forma separada.

El cuadro siguiente muestra los indicadores de uso general para los diferentes grados de
desnutricion de nifios entre 6-59 meses.

Indicador Malnutricion Global Malnutricion Moderada ~ Malnutricion Grave

Edema bilateral No No Si

Peso por Altura 80-90% (-1 a-2 SD) 70-79% (< -2 a-3 SD) <70% (< -3 SD)
(-1a-28D) («<-2a-3SD) («<-38D)

Perimetro mesobraquial 12,5-13,5¢cm 12,0-12,5¢cm <12cm

indice de Masa Corporal (IMC) 17 a<185 16a<17 <16

No hay valores limite consensuados para la desnutricién en nifios menores de seis me-
ses, salvo la presencia de edema nutricional. Es importante valorar las practicas de ali-
mentacion en estos nifios, y en particular saber si tienen acceso a la leche de la madre,
asi como su estado médico, para valorar si la malnutricién en este grupo de edad puede
constituir un problema.

A falta de mediciones alternativas del estado nutricional en los nifios de 5 a 9 afios se re-
comienda aplicar los mismos valores limite que para los nifios mas pequefios (véase el
cuadro que aparece mas arriba). Igual que en el caso de los nifilos mas pequefios, se de-
bera valorar el edema nutricional. Tampoco hay una definicion aceptada de la desnutricion
en los adolescentes de 9 a 19 afios, aunque puede usarse como referencia la proporcio-
nada por Woodruff y Duffield en 2000 en Adolescentes: valoracion del estado nutricional
en las poblaciones afectadas por situaciones de emergencia®.

De forma similar, no hay una definicién consensuada de la malnutricién grave en adultos

de 20 a 59 afios, aunque en este grupo los valores limite para la malnutricion grave po-
drian ser mas bajos que un indice de masa corporal (IMC) de 16. En este grupo hay que

2 http://www.unsystem.org/scn/archives/adolescents/index.htm
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tratar de recopilar datos de peso, altura, altura sentado y perimetro mesobraquial y usar-
los para calcular el IMC que debe ajustarse luego con respecto al indice de Cormic (pro-
porcion de altura sentado a altura de pie) ya que este ajuste puede cambiar sustancial-
mente el cuadro de incidencia aparente de la malnutricion en adultos y tener
repercusiones en los programas de intervencion. Las mediciones de perimetro mesobra-
quial deben hacerse siempre. Si se precisan resultados inmediatos y los recursos son muy
limitados, los estudios se pueden basar en estas mediciones Unicamente.

El perimetro mesobraquial puede usarse también como medida en el caso de mujeres
embarazadas (como criterio de ingreso en programas de alimentacion). Dadas sus nece-
sidades nutritivas adicionales, las mujeres embarazadas pueden tener riesgos mayores
que otros grupos de la poblacion. El perimetro mesobraquial no cambia significativamente
durante el embarazo y valores menores de 20,7 cm (riesgo grave) y menores de 23,0 cm
(riesgo moderado) conllevan el peligro de retraso en el crecimiento fetal.

No hay definicién consensuada de la malnutricion en las personas de edad.Y sin embargo
es posible que este grupo se encuentre expuesto al riesgo de quedar desnutrido durante
las situaciones de emergencia.

La OMS indica que los umbrales del IMC para adultos pueden ser apropiados para las
personas de 60-69 afios, pero pueden surgir los mismos problemas que en el caso de los
adultos jévenes. Tampoco hay directrices para la medicién de personas con discapacida-
des fisicas y, por ello, la valoracion se tiene que hacer visualmente. Las mediciones de pe-
rimetro mesobranquial pueden ser engafiosas si el musculo de la parte superior del brazo
se desarrolla como ayuda en la movilidad.
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Valoracion inicial de necesidades generales de agua

y saneamiento

¢ Cuantas son las personas afectadas, y dénde se encuentran? Desglosar los datos,
en lo posible, por sexo, edad, discapacidad, etc.

¢Cuéles son los probables movimientos de personas? ;Cuéles son los factores rela-
cionados con la seguridad en cuanto a las personas afectadas y las posibles respues-
tas de auxilio humanitario?.

¢ Cudles son las enfermedades relacionadas con el agua y el saneamiento contraidas
actualmente o que hay peligro de contraer? ;Son importantes los problemas? ;Qué
evolucion se preve?.

¢ Cudles son las principales personas a quienes se puede consultar o contactar?.
¢ Cuéles son las personas vulnerables de la poblacion, y por qué?.

¢ Tienen todas las personas igual acceso a las instalaciones existentes?.

¢ A qué riesgos especiales estan expuestas las mujeres y las adolescentes?.

¢A qué précticas, en relacion con el agua y el saneamiento, estaba acostumbrada la
poblacion anteriormente a la situacion de emergencia?.

PROCEDIMIENTOS DE EVALUACION INICIAL 29






> w

10.
11.
12.

13.
14.
15.
16.

17.

Valoracion inicial de necesidades de abastecimiento

de agua

¢ Cudles son las fuentes de agua actuales y quiénes son sus usuarios?.
¢ De qué cantidad de agua se dispone por persona y por dia?.
¢ Con qué frecuencia (por dia o por semana) se dispone de suministro de agua?.

¢ El agua de que se dispone en la fuente ¢ Es suficiente para las necesidades a corto
y largo plazo de todos los grupos de la poblacién?.

Los lugares de recoleccion de agua ¢ Estan suficientemente cerca de las viviendas
de las personas? ¢ Son seguros?.

¢ Es fiable el actual abastecimiento de agua? ; Qué duracidn tiene prevista?.

¢Cuentan las personas con suficientes recipientes del tamafio y tipo apropiados
para acarrear agua?.

¢ Esta contaminada la fuente del agua, o hay peligro de contaminacion (microbiolégi-
ca o quimica/radioldgica)?.

¢ Es necesario someter el agua a tratamiento? ¢ Es posible este tratamiento? ;Qué
tipo de tratamiento es preciso?.

¢ Es necesaria la desinfeccién, incluso si el suministro no esta contaminado?.
¢ Hay fuentes alternativas de agua en las cercanias?.

¢ Cudles son las creencias y précticas tradicionales en relacién con la recoleccion, el
almacenamiento y el consumo del agua?.

¢ Hay algun tipo de obstaculo para la utilizacién del suministro de que se dispone?.
¢ Es posible trasladar a la poblacion si las fuentes de agua resultan inadecuadas®?.
¢ Es posible trasladar agua en cisternas si las fuentes de agua resultan inadecuadas?.

¢ Cudles son los principales problemas de higiene relacionados con el abastecimien-
to de agua?.

¢ Cuentan las personas con medios adecuados para utilizar el agua de modo higiénico?.
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CALCULO DE LAS NECESIDADES DE AGUA

Tabla simplificada de necesidades basicas en cuanto a cantidad de agua para asegurar la supervivencia

Necesidades para asegurar la supervivencia: consumo ~ 2,5-3 litros aldia ~ Depende de: clima y fisiologia

de agua (para beber y utilizar con los alimentos) individual

Précticas basicas de higiene 2-6 litros al dia Depende de: normas sociales
y culturales

Necesidades basicas para cocinar 3-6 litros al dia Depende de: tipo de alimentos,
normas sociales y culturales

Necesidades basicas: cantidad total de agua 7,5-15 litros al dia

Centros de salud y hospitales 5 litros/por paciente externo

40-60 litros/por paciente interno/por dia
Podran hacer falta cantidades adicionales de agua
para lavanderias, inodoros de descarga, etc.

Centros de tratamiento del célera 60 litros/por paciente/por dia
15 litros/por encargado/por dia
Centro de alimentacion terapéutica 30 litros/por paciente interno/por dia
15 litros/por encargado de asistencia/por dia
Centros escolares 3 litros/por alumno/por dia para beber y lavarse las manos
(no se incluye el uso en los aseos: véase mas abajo)
Mezquitas 2-5 litros/por persona/pordia para beber y lavarse
Inodoros publicos 1-2 litros/por usuario/por dia para lavarse las manos

2-8 litros/por cubiculo/por dia para la limpieza del inodoro

Todos los inodoros de descarga de agua 20-40 litros/por usuario/por dia para los inodoros de tipo
convencional conectados con alcantarillas
3-5 litros/por usuario/por dia para inodoros de sifon

Higiene anal 1-2 litros/por persona/por dia

Ganado 20-30 litros/por animal grande o mediano/por dia
5 litros/por animal pequefio/por dia

Riegos a pequenia escala 3-6 mm/m?/por dia, pero podra variar considerablemente
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10.
11.
12.

13.

Valoracion inicial de necesidades de evacuacion

de excretas

¢ Cudl es la préctica vigente en cuanto a defecacion? Si se hace al aire libre, ¢ Existe
una zona designada? ; Es segura esa zona?.

¢ Cudles son las actuales creencias y practicas, incluidas las practicas relacionadas
especificamente con el género, en lo relativo a la evacuacion de excretas?.

¢Existe algun tipo de instalaciones? Si es asi, ¢son utilizadas, son suficientes, fun-
cionan bien? ¢ Podrian ser ampliadas o adaptadas?.

Las practicas corrientes en cuanto a la defecacion ¢ constituyen un peligro contra el
abastecimiento de aguas (de superficie o del subsuelo) o las zonas donde vive la
gente?.

¢Se lavan las manos las personas después de defecar y antes de preparar los ali-
mentos 0 comer? ;Disponen de jabdn o de otros materiales de limpieza?.

¢ Esta familiarizada la poblacion con la construccion y la utilizacion de letrinas?.
¢ De qué materiales locales se dispone para construir letrinas?.

¢ Estan dispuestas las personas a usar letrinas de pozos negros, campos de defeca-
cion, zanjas, etc.?.

¢ Cudl es la inclinacion del terreno?.
¢ Cuél es el nivel de la capa fredtica?.
¢ Es el terreno de un tipo adecuado para la eliminacion de excretas in situ?.

Con las practicas vigentes en cuanto a la eliminacién de excretas ¢se atrae a los
vectores?.

¢Se cuenta con materiales o con agua para la higiene anal? ;Cémo eliminan las
personas por lo general estos materiales?.
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Valoraciodn inicial de necesidades de desechos sdlidos

1. La cuestion de los desechos sdlidos ¢ Constituye un problema?.

2. ¢ Como elimina la gente sus desechos? ; Qué tipo y qué cantidad de desechos sélidos
se producen?.

3. ¢Pueden ser eliminados los desechos sdlidos in situ, 0 es necesario proceder a su re-
coleccién y eliminacion fuera del asentamiento?.

4. ¢Cuél es la practica normal de la poblacion afectada en cuanto a la eliminacion de de-
sechos sdlidos? (;,Abono vegetal/pozos de basura? ; Sistema de recoleccion de basu-
ras? ¢, Cubos de basura?).

5. ¢Hay centros médicos y actividades sanitarias que producen desechos?. Cémo son
eliminados estos desechos? ¢ Quién se encarga de ello?.

6. ¢Hay algun problema de avenamiento (por ejemplo, inundaciones de viviendas o letri-
nas, lugares de reproduccion de vectores, aguas contaminadas que contagian las zo-
nas donde vive la gente o el abastecimiento de agua)?.

7. ¢ Es facil que se acumule agua en este tipo de terreno?.

8. ¢Cuentan las personas con los medios para proteger sus viviendas y las letrinas con-
tra inundaciones locales?.
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Calculo de las necesidades de eliminacion de excretas

Institucion A corto plazo A largo plazo
Zonas de mercados 1 inodoro por cada 1 inodoro por cada

50 puestos de venta 20 puestos de venta
Hospitales/centros 1 inodoro por cada 1 inodoro por cada 20 adultos
médicos 20 camas o 50 pacientes 1 inodoro por cada 10 nifios

no ingresados

Centros de alimentacion 1 inodoro por cada 50 adultos 1 inodoro por cada 20 adultos

Centros de acogida/de transito 1 inodoro por cada 50 personas
En proporcion 3:1 de mujeres a varones

Centros escolares 1 inodoro por cada 30 chicas 1 inodoro por cada 30 chicas
1 inodoro por cada 60 chicos 1 inodoro por cada 60 chicos
Oficinas 1 inodoro por cada 20 empleados

Fuente: adaptado de Harvey, Baghri y Reed (2002).
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Valoracion inicial de necesidades de control

de enfermedades transmitidas por vectores

¢ Qué peligros existen en cuanto a enfermedades transmitidas por vectores, y cual es
la gravedad de dichos peligros?.

¢ Cudles son las creencias y practicas tradicionales en lo relacionado con los vectores
y las enfermedades transmitidas por vectores? ; Puede alguna de ellas ser de utilidad
o entrafar peligros?.

Si es alto el riesgo de que broten enfermedades propagadas por vectores, ;Cuentan
las personas expuestas a peligros con acceso a proteccion individual?.

¢ Es posible realizar cambios en el entorno local (mediante obras de avenamiento,
desbroces, eliminacion de excretas, evacuacion de basuras, etc.) con los cuales se
evitarfa la reproduccion de vectores?.

¢ Es necesario luchar contra los vectores por medios quimicos?.

¢ Qué programas, normativas y recursos existen en cuanto a la lucha antivectorial y el
uso de sustancias quimicas?.

¢ Qué informacién y qué precauciones en materia de seguridad es necesario facilitar a
las familias?.
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Enfermedades » Colera, shigellosis, diarrea, Enfermedades  « Contaminacion del agua
hidricas salmonelosis, efc. fecal-orales =« Falta de sanidad
o debidas = Fiebre tifoidea o paratifoidea, etc. ~ bacterianas = Falta de higiene personal
afalta « Disenteria amebiana, giardiasis ~ Enfermedades  « Contaminacion de cosechas
de higiene = Hepatitis A, poliomielitis, diarrea  fecal-orales

rota virus no bacterianas
Propagadas = Infecciones dérmicas y oculares = Aguainadecuada
por el agua =« Tifus transmitido por piojos =« Falta de higiene personal
o debidas y fiebre recurrente transmitida
ala escasez por piojos
de agua
Helmintos = Ascaris, uncionaria, gusano Helmintos = Defecacion al aire libre
relacionados latigo, etc. transmitidos = Contaminacion del terreno

con excretas

en el terreno

Tenias = Teniasis Del animal = Carnes medio crudas
de vacuno al hombre = Contaminacion del terreno
y porcino
Basadas » Esquistosomiasis, gusano Permanencia = Contaminacion del agua
en el agua de Guinea, clonorquiasis, etc. a largo plazo

en aguas

infectadas
Insectos vectores « Malaria, dengue, enfermedad Picaduras = Picaduras cerca del agua
relacionados del suefio, filariosis, etc. de mosquitos = Reproduccion en el agua
con el agua « Diarrea y disenteria y moscas = Entorno sucio
Insectos vectores Transmitidas
relacionados por moscas
con excretas y cucarachas

Para los procedimientos de deteccion, investigacion y control de brotes de enfermedades
transmisibles ver especificamente la Norma 5 de las Normas de respuesta en la pagina 75

y siguientes.
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11.

12.

13.
14.

Cuestiones a responder en el informe de evaluacion

sanitaria inicial

¢La situacion planteada constituye una emergencia o no?.

En caso afirmativo, la evaluacién efectuada debera definir lo més precisamente posi-
ble la naturaleza y condicionantes de la emergencia, su evolucion cronolégica, ca-
racteristicas geograficas, magnitud y tamafio del drea afectada y de su poblacién.

¢Cudles son los principales problemas de salud originados y/o agravados por la
emergencia?.

¢ Los niveles actuales de morbilidad y mortalidad estan por encima del promedio
para esa zona y momento del afio?.

¢ Los niveles actuales de morbilidad, mortalidad, nutricién, abastecimiento de agua,
saneamiento, refugio y asistencia sanitaria son aceptables para los estandares inter-
nacionales?.

¢Se espera un aumento adicional de la mortalidad en las dos proximas semanas?.
¢ Qué se debe hacer cuanto antes para reducir la mortalidad y morbilidad evitables?.
¢ Qué actividades hay que poner en marcha conseguir esto?.

¢ Qué riesgos se deben vigilar y de qué forma debe hacerse?.

¢ Qué recursos se necesitan para poner en marcha estas acciones?.

¢ Quién hara cada cosa?.

¢Qué instalaciones o servicios sanitarios han sido o pueden ser afectados por la
emergencia, tanto estructural como funcionalmente?.

¢ Cudl es la capacidad de respuesta local a la emergencia y que acciones han sido
ya iniciadas por las autoridades locales y por el Ministerio de Salud?.

¢ Qué decisiones hay que tomar desde la perspectiva de la ayuda externa?.

¢ Qué informacion se necesita para tomar estas decisiones?.
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Perfiles de riesgo para la salud de determinados desastres

CICLON TROPICAL

Es un sistema de bajas presiones originado sobre las aguas ocednicas templadas entre
las latitudes 30° N y 30° S. Se forma una circulacion cicldnica alrededor de una zona de
calma («0jo») que se desplaza a 10-50 km/h y se acomparia de viento fuerte, marejadas,
tormentas y fuertes lluvias.

Se denominan huracanes en el Atlantico norte, caribe, norte del Pacifico este y costa oes-
te de Méjico; tifones en el Pacifico oeste y ciclones en el océano Indico y Australasia.

Clasificacion

= Depresion tropical: hasta 62 km/h.
= Tormenta tropical: hasta 118 km/h.

= Huracan, tifon, ciclén: mas de 119 km/h.

Escala de Saffir-Simpson

Marejada (metros
Categoria Viento  sobre el nivel) Presion Consecuencias probables
1 119-153  1,2-1,8 >980  Dafio a la maleza y casas moviles no ancladas.
Inundacion de carreteras costeras.
2 154-177  1,9-2,7 965-979 Dafio importante a hogares moviles.

Dafio en tejados, puertas y ventanas.
Evacuacion de algunas residencias al borde de la playa.

3 178-209 2,8-3,9 945-964 Caida de ramas. Destruccion de hogares méviles.
Dafio estructural a pequefias edificaciones.
4 210-249 455 920-944 Caen arboles y sefiales. Caida de tejados. Evacuacion

de todas las viviendas a 420 metros de la costa,
y de las de una planta a 3 km.

5 > 249 >55 <920 Dafio severo a puertos y ventanas. Caida de tejados,
argoles y sefiales. Destruccion total de algunos edificios.
Evacuacion masiva en terrenos bajos hasta 16 km de la
costa.
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Factores asociados al dafo

» Falta de deteccion y alerta.

» Falta de programas de preparacién dirigidos a la poblacion.
= Evacuacion de la poblacién mal planificada.

= Nivel de la costa.

= Tipo de construcciones.

» Alta densidad de poblacién.

Mortalidad

Fase de preimpacto
= Traumatismos durante la preparacion.
= Accidentes de trafico durante la evacuacion.

= Electrocuciones.

Fase de impacto
= Ahogamiento (méas en paises den vias de desarrollo).

= Traumatismos por caida de objetos y derrumbes.

Fase post-impacto

= Electrocucion.

= Traumatismos.

= Accidentes de trafico.

» Cardiopatia isquémica.

Morbilidad

Fase de preimpacto

= Patologia derivada de los preparativos.
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Fase de impacto
= Traumatismos (cristales,...).
= Casi-ahogamiento.

= Accidentes de tréfico.

Fase de postimpacto

= Relacionada con tareas de limpieza y reconstruccion.

= Electrocuciones y quemaduras.

= Lesiones por animales.

= Agudizacion y complicaciones de enfermedades cronicas.

= Patologia infecciosa (GEA, infecc. resp., infecc. de heridas).

INUNDACION

Es la sumersion temporal de terrenos normalmente secos debido al aporte inusual de un
volumen de agua superior al habitual en una zona determinada.

Tipos

= Costera: en la costa, por marejadas o tsunamis.

= Riberefia: en las riberas de los rios, cuando el aporte supera la capacidad del cauce
del rio.

= Tipo flash: acumulacion de agua tras una lluvia torrencial que luego se libera brusca-
mente.

= Por problemas de drenaje: cuando las precipitaciones no pueden ser absorbidas por
los sistemas locales de drenaje.
Factores asociados al dafio

= Vulnerabilidad de la poblacién.

= Aporte de agua en un espacio de tiempo (precipitaciones, deshielo, rotura de presas,...).
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Caracteristicas geoldgicas (absorcidn del agua, deforestacion,...).
Asentamientos en zonas de riesgo.
Mala urbanizacion.

Falta de informacion a la poblacion.

Mortalidad

Fase de impacto

Ahogamiento.
Accidentes de tréfico.
Navegar por torrentes.

Cardiopatia isquémica.

Fase postimpacto

Tareas de reconstruccion.

Accidentes de tréfico.

Cardiopatia isquémica.

Diarrea en paises subdesarrollados y en vias de desarrollo.

Intoxicacion por CO.

Morbilidad

Lesiones (preimpacto, impacto, postimpacto). La mayoria son lesiones leves dificiles
de registrar.

Patologia infecciosa de transmision fecal-oral. Los primeros casos de GEA pueden de-
tectarse al dia siguiente, y podran aumentar hasta asegurar el correcto suministro de
agua potable.

Patologia infecciosa respiratoria.
Aumento de casos infecciosos transmitidos por roedores.
Se pueden producir un aumento de casos de malaria.

Otros problemas.
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= Trastornos psicosociales.
= Abortos.
= Partos prematuros.

= Agudizacion de patologia previa.

TERREMOTO

Es la sacudida brusca de la superficie terrestre como consecuencia del movimiento de las
placas tectdnicas.

Clasificacion segun la Escala de Ritcher (semilogaritmica, es la magnitud de la energia
liberada en el epicentro):

= menos de 3,5: no se siente pero es registrado

= 3,5-5,4: se suele sentir, pero solo causa dafios menores

= 5,5-6: dafios ligeros a edificios

= 6,1-6,9: puede ocasionar dafios severos en dreas muy pobladas

= 7-7,9: terremoto mayor. Causa dafios graves

= 8 0 mayor: gran terremoto. Destruccion total

Factores asociados al dafio

= Vulnerabilidad de la poblacion.

= Magnitud e intensidad.

= Distancia al epicentro.

= Caracteristicas geoldgicas.

= Hora de ocurrencia (peor de noche y en invierno).

= Tipos de construccion.

= Factores generados por el hombre.

= Factores naturales (deslizamientos, réplicas, meteorologia adversa,...).

« Factores demograficos.
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= Comportamiento de la poblacién.

= Tiempo de asistencia y rescate prolongado.

Factores asociados al dafo

= Atrapamiento.
= Enfermedades cronicas.

= Mayores de 60 afios y nifios entre 6 y 9 afos.

Mortalidad

= Asfixia (50%).

= Lesiones por aplastamiento (12%).

= Quemaduras y lesiones por inhalacion (12%).
= Lesiones directas (8%).

= Trauma Craneal (3%).

= Shock hipovolémico (2%).

» Trauma abdominal y torécico (2%).

Morbilidad

Patologia traumatica (mas del 75%):
= Principalmente debido a caida de paredes.

= Predominan las lesiones en principio leves en extremidades inferiores y cabeza, pero
con alta tasa de infeccion.

= Menos del 10% requeriran cirugia mayor.

Patologia no traumatica:
= Infecciones respiratorias.
» Hiperreactividad bronquial por polvo.

» Complicaciones en patologias cronicas.
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= Aumento del 50% del SCA en los 3 dias posteriores (sobre todo el 3.°).
= Aumento de partos normales, partos prematuros y abortos en los dias posteriores.

= Estrésy ansiedad.

El paciente atrapado

= Poco frecuente proporcionalmente.
= Rescatado principalmente con medios locales rudimentarios.
= Aproximacion verbal.

= ABC (proteger con mascarilla, monitorizar SpO, y administrar O, si fuese posible, vias
venosas, fluidoterapia, analgesia con ketamina, 2-4 mg/kg i.m).

= Prevencion del sindrome de atrapamiento (fluidoterapia agresiva y precoz y medica-
cién para disminuir la hiperkalemia, la acidosis y prevenir el fallo renal mediante:

— Bicarbonato 300 mEg/dia.
— Manitol 2gr/kg/dia.
— Cloruro cdlcico 10-30 ml al 10% en 1-5 minutos bajo monitorizacion cardiaca.

— Agonistas beta-2, insulina y glucosa para disminuir los niveles de potasio.

TSUNAMI

Es una serie de ondas oceanicas generadas por un disturbio impulsivo en el océano. El
término incluye ondas generadas por desplazamientos abruptos del fondo ocednico, cau-
sados por terremotos, deslizamientos de tierra submarinos o de la linea de la costa, erup-
ciones volcéanicas y explosiones. Puede ser causado por terremotos, vulcanismo, desliza-
mientos de terreno o meteoritos

Factores asociados al dafo

= Vulnerabilidad de la poblacién:

— Construcciones débiles préximas al mar en una zona de riesgo de tsunamis y sin
sistemas de deteccion y alerta.

— Desconocimiento de la técnica de natacion.
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» Falta de un sistema de alerta.
» Factores geoldgicos de la costa.
» Desertizacion.

= Altura de la ola.

Mortalidad

= Se produce en el momento de la llegada del tsunami y en los minutos posteriores.
= Mayor en nifios, ancianos y mujeres (15-50 afios).
= Mayor en construcciones débiles.

» Los fallecimientos son por traumatismo y ahogamiento, en ocasiones facilitado por el
primero.

Morbilidad
= Predominan los traumatismos leves y principalmente la patologia médica, cuya pro-
porcion ird en aumento.

= El paciente grave o fallece en el acto o ya ha sido evacuado y tratado por la infraes-
tructura sanitaria local.

» Entre un 5-10% de los pacientes atendidos en los puestos médicos precisaran eva-
cuacion a hospitales.

= 1/3 presentaran patologia respiratoria.

= «pulmédn del tsunami». Neumonia necrotizante que se trata con carbapenem.

» 1/3 patologia traumatica, sobre todo en forma de heridas superficiales contaminadas.
» 10% patologia GI.

= 10% dermatoldgica.

= Lesion timpénica.
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VOLCAN

Es una abertura o grieta en la superficie terrestre por la que ascienden o han salido en al-
gun momento humo, llamas y materias encendidas o derretidas del interior de la tierra.

Factores asociados al dafo

= Fallos en la deteccion, alerta y evacuacion:

— Actividad sismica, deformacién del suelo, composicién de los gases, composicién
del agua,...

— Se puede estimar el riesgo, pero es imposible predecir el momento exacto.
= Falta de programas educativos dirigidos a la poblacion.
= Pérdida de memoria histérica.

= Urbanizacion en zonas de riesgo.

Morbimortalidad

= Flujos de lava. Raro que afecte a la poblacion (quemaduras, patologia respiratoria).
= Explosiones. Traumatismos, quemaduras,...

= Flujos pirocldsticos. Mezcla de gas denso y pequefios fragmentos de lava a 200 km/h
(asfixia, incineracion, enterramiento,...).

= Ceniza volcdnica (< 2 mm). Derrumbe de tejados (> 25 cm):
— Toxicidad por sulfhidrico.
— lIrritacién de mucosas y vias respiratorias.
— Accidentes de tréfico.
= Lahares. Flujos de lodo:
— Muchos fallecidos.
— Politraumatismos, heridas infectadas,...
= Gases volcanicos. Antes, durante y después:
— Volcanes liberadores de gases (Masaya, Nicaragua, cada 25 afios).

— (€02, vapor de agua, sulfhidrico, diéxido de azufre, clorhidrico, hidrégeno, CO, he-
lio, raddn,...
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— Los asfixiantes son peligrosos en las proximidades, y los irritantes también a dis-
tancia.

— Lagos venenosos (Nylos, Camerun).
— Lluvia 4cida (riesgo para las personas y el medio ambiente).
Seismos. Preceden la erupcion y suelen ser leves, pero pueden afectar la evacuacion

Tsunamis (Krakatoa, Java, 1883).

Colapso de pendiente. Se hunde el volcan y podria provocar un tsunami.
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Procedimientos de respuesta






Normas minimas e indicadores clave para respuesta

sanitaria a desastres

Esta seccion contiene las Normas minimas de respuesta humanitaria en el sector de la
salud para casos de desastre del Proyecto Esfera (2004)2. Cada aspecto a considerar en
la respuesta sanitaria contiene:

Las normas minimas cualitativas que especifican los niveles minimos a lograr en la
respuesta.

Los indicadores clave cuantitativos y/o cualitativos que permiten comprobar si se ha
cumplido con la norma, asi como medir y comunicar el impacto o resultado de los pro-
gramas, procedimientos o métodos utilizados. Estos indicadores han de ser leidos jun-
to con sus correspondientes notas de orientacion.

Las notas de orientacion que se refieren a aquellos aspectos que hay que considerar
en la aplicacion de cada norma, a los indicadores a usar en situaciones diferentes, asi
como una guia sobre cémo abordar las dificultades practicas. Las notas tratan tam-
bién cuestiones importantes relacionadas con la norma o los indicadores con las du-
das y puntos polémicos o con lagunas en los actuales conocimientos.

La normas se agrupan en tres secciones: sistemas e infraestructura de salud (6 nor-
mas), lucha contra las enfermedades transmisibles (6 normas) y lucha contra las en-
fermedades no transmisibles (4 normas).

8 http://www.sphereproject.org/spanish/manual/htlm/4_cap2.htm
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Normas relativas a los sistemas e infraestructura de salud

NORMA 1: PRIORIZACION DE LOS SERVICIOS SANITARIOS

Todas las personas gozan de acceso a servicios de salud a los que se ha concedido
prioridad para afrontar las causas principales de la mortalidad y la morbilidad exce-
sivas.

Indicadores clave

= Las causas principales de la mortalidad y la morbilidad son determinadas, documen-
tadas y seguidas.

= Los servicios sanitarios prioritarios abarcan las intervenciones mas apropiadas y efica-
ces para reducir el exceso de morbilidad y mortalidad (véase la nota de orientacion 1).

= Todos los miembros de la comunidad, incluidos los grupos vulnerables, tienen acceso
a intervenciones prioritarias en materia de salud (véase la nota de orientacion 2).

= En el disefio e implementacion de las intervenciones prioritarias de salud participan
las autoridades locales de sanidad y los miembros de la comunidad.

= Existe colaboracidn activa con otros sectores en el disefio e implementacién de las in-
tervenciones sanitarias prioritarias, incluyendo las relativas a agua y saneamiento, se-
guridad alimentaria, nutricion, refugios y proteccion.

= La tasa bruta de mortalidad general se mantiene en menos del doble de la linea de
base documentada con respecto a esta poblacién con anterioridad al desastre, 0 se
reduce a esta proporcién (véase la nota de orientacion 3).

= Latasa de mortalidad infantil para nifios menores de 5 afios se mantiene en menos
del doble de la linea de base documentada con respecto a esta poblacion con anterio-
ridad al desastre, 0 se reduce a esta proporcion (véase la nota de orientacion 3).

Notas de orientacion

1. Las intervenciones prioritarias en materia de salud varian segun el contexto, incluyen-
do el tipo de desastre y su impacto. Si el disefio de estas intervenciones se basa en
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principios de salud publica sera posible proporcionar el mayor beneficio sanitario al
mayor numero de personas. Entre las intervenciones prioritarias de salud estan: el su-
ministro adecuado de agua salubre, saneamiento, alimentacion y refugios; la lucha
contra enfermedades infecciosas (por ejemplo, vacunacién contra el sarampidn); la
atencion clinica basica; y la vigilancia de las enfermedades. Se otorga una prioridad
aun mas alta a la ampliacion de los servicios clinicos, incluyendo la atencion a casos
de trauma, tras los desastres que causan numerosos casos de lesiones, como por
ejemplo los terremotos.

Acceso a los servicios de salud: El acceso se debera basar en el principio de la equi-
dad, tratando de conseguir un acceso igual que responda a las necesidades y sin que
haya ningun tipo de discriminacion que pudiera llevar a la exclusion de grupos especi-
ficos. En la practica, la ubicacién y la dotacién de personal de los servicios de salud
deben ser organizadas de forma que se logre un acceso y una cobertura dptimos. A la
hora de disefiar los servicios de salud se debera encarar la cuestion de las necesida-
des particulares de grupos vulnerables que puedan no haber tenido acceso facil a las
prestaciones. Si se cobra por el servicio, las prestaciones se habran de disponer de tal
forma que aquellos que no puedan pagar también tengan acceso, por ejemplo me-
diante dispensa de pagos, cupones, etc.

Tasa bruta de mortalidad y tasa de mortalidad de nifios menores de 5 afios: La tasa
bruta de mortalidad (TBM) diaria es el indicador sanitario mas especifico y il para
efectuar el seguimiento en una situacion de desastre. Si la linea de base de la TBM se
multiplica por dos, ello es indicativo de que existe una emergencia importante de salud
publica que requiere una respuesta inmediata. El promedio de la linea de base de la
tasa bruta de mortalidad en los paises menos desarrollados es aproximadamente de
0,38 muertes por dia por cada diez mil personas; en el Africa subsahariana es de
0,44; en los paises industrializados es del orden de 0,25 por dia por cada diez mil per-
sonas. Si no se conoce la linea de base los organismos sanitarios deberan tratar de
mantener la tasa bruta de mortalidad en menos de 1,0 por dia por cada 10.000 perso-
nas. La linea de base de la tasa de mortalidad para nifios menores de 5 afios (TMM5)
en los paises menos desarrollados es aproximadamente de un 1,03 por dia por cada
diez mil nifios, y en el Africa subsahariana de 1,14, mientras que en el caso de los pai-
ses industrializados es del orden de 0,04 por dia por cada diez mil nifios de menos de
5 afios. Si la linea de base es desconocida, los organismos de salud deberan intentar
mantener la tasa bruta de mortalidad en menos de 2,0 por dia por cada diez mil nifios
menores de 5 afios.
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NORMA 2: APOYO DE LOS SISTEMAS SANITARIOS NACIONALESY LOCALES

Los sistemas de salud han sido disefiados para apoyar a los sistemas, las estructu-
ras y los proveedores ya existentes en el sector de la salud.

Indicadores clave

= Los representantes del Ministerio de Sanidad lideran la respuesta del sector sanitario
siempre que ello resulta posible.

= Si el Ministerio de Sanidad no posee la capacidad necesaria, se busca un organismo
con la correspondiente capacidad para liderar la respuesta del sector sanitario (véan-
se las notas de orientacion 1-2).

= Los servicios locales de sanidad son apoyados y fortalecidos por los organismos en-
cargados de la respuesta (véanse las notas de orientacion 1-2).

= Los trabajadores locales de sanidad son apoyados e integrados en los servicios de
salud, teniendo en cuenta el equilibrio étnico y entre hombres y mujeres (véase la nota
de orientacion 3).

= Los servicios de salud incorporan o adaptan las normas y directrices nacionales exis-
tentes del pais afectado por el desastre o el pais de acogida (véase la nota de orienta-
cion 4).

= No se establecen instalaciones y servicios de salud paralelos ni alternativos, incluyen-
do a este respecto hospitales de campafa extranjeros, a menos que las capacidades
locales estén desbordadas o que la poblacidn no tenga acceso facil a los servicios ac-
tuales. La autoridad sanitaria lider es consultada sobre este tema (véase la nota de
orientacion 5).

Notas de orientacion

1. Autoridad sanitaria lider: Si el Ministerio de Sanidad carece de la capacidad para
asumir el papel de autoridad sanitaria lider, generalmente se encargara de ello un
organismo de las Naciones Unidas, por ejemplo la OMS, el ACNUR, UNICEF. En
ocasiones, si no poseen capacidad a nivel regional, local o del distrito ni el Ministe-
rio de Sanidad ni los organismos de las Naciones Unidas, se podra encargar a otro
organismo participante que coordine las actividades, al menos temporalmente. La
autoridad sanitaria lider deberd comprobar que los organismos de salud que organi-
zan la respuesta apoyan y fortalecen las capacidades de los sistemas sanitarios lo-
cales. Ademas, la autoridad sanitaria lider se encargara de que las actividades de
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los organismos de salud procedan de forma coordinada y mutuamente complemen-
taria.

Estrategia y politica del sector de sanidad: Una importante responsabilidad de la auto-
ridad sanitaria lider sera la de desarrollar la estrategia global y las politicas generales
para la respuesta de emergencia dentro del sector de sanidad. Lo ideal seria preparar
un documento de politica a seguir en que se especifiquen las prioridades y objetivos
del sector sanitario y se presente un marco de referencia para alcanzar estas metas.
Este documento deberia ser elaborado tras consultar con los correspondientes orga-
nismos y con los representantes de la comunidad.

Trabajadores sanitarios locales: Los profesionales de la salud y otros trabajadores sa-
nitarios de las comunidades afectadas por el desastre, incluidas las parteras o auxilia-
res tradicionales de parto, deben quedar integrados en los servicios de salud siempre
que ello sea apropiado. El equilibrio entre hombres y mujeres, aunque siempre es pre-
ferible, tal vez no sea factible en comunidades en las que los proveedores de atencién
sanitaria son predominantemente de un mismo sexo.

Normas vy directrices nacionales: En general, los organismos deben adherirse a las
normas y directrices sanitarias del pais en el que se lleva a cabo la respuesta al de-
sastre, incluyendo aqui los protocolos de tratamientos y las listas de medicamentos
esenciales (véase la norma 5 relativa a sistemas e infraestructura de salud). Estas
normas y lineas directrices deben ser revisadas consultando con el Ministerio de Sa-
nidad o la autoridad sanitaria lider en la primera fase de la respuesta al desastre, para
determinar su idoneidad. Si han quedado anticuadas o no reflejan las practicas basa-
das en pruebas documentadas, deberan ser actualizadas.

Hospitales de campafia extranjeros: Es posible que alguna vez sea el hospital de cam-
pafa la Unica manera de facilitar atencion sanitaria, si los hospitales existentes no fun-
cionan bien. No obstante, suele ser mas eficaz proporcionar recursos a hospitales
existentes para que puedan volver a funcionar o sean capaces de dar cabida a nuevas
demandas. Podria ser apropiado establecer un hospital de campafia que se encargue
de la atencion inmediata de lesiones traumaticas (primeras 48 horas), la atencién se-
cundaria de lesiones traumaticas y las emergencia de tipo rutinario (dias 3-15), o bien
como servicio provisional en sustitucion de un hospital local dafado hasta que éste
sea reconstruido (lo que podra llevar varios afios). Para poder determinar si es apro-
piado montar un hospital de campana tiene que existir una necesidad clara, el hospital
de camparia debe ser capaz de proveer servicios adecuados, no debe suponer una
carga para los recursos locales, y debe presentar una buena relacion entre la efectivi-
dady el coste.
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NORMA 3: COORDINACION

Las personas tienen acceso a servicios que estan bien coordinados entre todos los
organismos y sectores con el fin de conseguir la maxima efectividad.

Indicadores clave

Se implantan mecanismos de coordinacion al nivel central (nacional o regional) y al
nivel del terreno dentro del sector de sanidad, y entre el sector sanitario y otros sec-
tores.

Las responsabilidades especificas de cada organismo de salud son clarificadas y do-
cumentadas en consultacion con la autoridad sanitaria lider, a fin de lograr que la co-
bertura de la poblacidn sea dptima y que los servicios se complementen unos a otros
(véase la nota de orientacion 1).

Al nivel local, asi como en el terreno, tienen lugar reuniones periddicas de coordina-
cion del sector de sanidad a las que asisten partenarios locales y externos (véase la
nota de orientacion 2).

Notas de orientacion

1.

Coordinacion entre organismos de salud: Independientemente de que la autoridad
sanitaria lider sea el Ministerio de Sanidad u otro organismo, todas las organizacio-
nes del sector sanitario deben establecer coordinacion con los servicios sanitarios
nacionales y locales. En los contextos de refugiados, los organismos deberéan coordi-
nar con el sistema de salud del pais de acogida. Si intervienen en el terreno varios
organismos sanitarios, con la asignacion coordinada de responsabilidades se podran
cubrir las lagunas existentes en el sector sanitario y evitar las duplicaciones de es-
fuerzos.

Las reuniones de coordinacion facilitaran un foro para compartir informacion, determi-
nar prioridades y efectuar su seguimiento, desarrollar y adaptar estrategias comunes
en cuanto a servicios sanitarios, asignar tareas especificas y acordar protocolos e in-
tervenciones estandardizados. Inicialmente las reuniones deberan celebrarse por lo
menos una vez por semana.
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NORMA 4: ATENCION PRIMARIA DE SALUD

Los servicios de salud estan basados en los pertinentes principios de atencion pri-
maria de salud.

Indicadores clave

Todas las personas tienen acceso a informacién sobre temas de salud que les permite
proteger y fomentar su salud y bienestar propios (véase la nota de orientacion 1).

Los servicios de salud son facilitados al nivel apropiado del sistema de salud:
hogar/comunidad, instalaciones sanitarias periféricas, instalaciones sanitarias centra-
les, hospital especializado (véase la nota de orientacion 2).

Ha sido establecido por la autoridad sanitaria lider un sistema estandardizado de en-
vio a servicios médicos especializados, y es utilizado por los organismos de salud. Se
organiza transporte adecuado para que los pacientes se trasladen al hospital especia-
lizado.

Los servicios y las intervenciones de salud se fundamentan en métodos de solvencia
cientifica y estan basados en pruebas documentadas, siempre que ello es posible

Los servicios y las intervenciones de salud hacen uso de tecnologia apropiada, y son
social y culturalmente aceptables.

Notas de orientacion

1.

Informacién y educacion sobre temas de salud: En consulta con las autoridades sani-
tarias locales y representantes de la comunidad, debe ponerse en marcha un progra-
ma activo de educacién y promocion de la salud comunitaria en el que se tendran en
cuenta las conductas beneficiosas para la salud y las creencias de la poblacién en el
campo de la salud y se facilitaré informacion sobre los principales problemas endémi-
cos y riesgos de salud, la disponibilidad y ubicacién de los servicios sanitarios y el tipo
de conducta con que se protege y fomenta la buena salud. En los mensajes publicos y
en los materiales sobre temas de salud se deberd utilizar un lenguaje y medios ade-
cuados, y habran de ser culturalmente sensitivos. En lo posible, el contenido de los
mensajes prioritarios en materia de salud debe ser coherente entre los organismos
sanitarios que intervienen en la implementacion.

Ambulatorios: Es posible que durante algunos desastres sea necesario hacer uso de
ambulatorios o clinicas méviles para atender a las necesidades de comunidades aisla-
das o en movimiento que tengan dificultades de acceso a servicios sanitarios. La ex-
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periencia demuestra, que si se organizan bien, estas clinicas pueden cumplir una fun-
cién de gran importancia. Cuando no son organizadas de modo adecuado pueden
emplearse poco, desplazar a los servicios existentes y representar un uso ineficiente
de recursos limitados. Los ambulatorios deben ser introducidos solamente tras haber
consultado con la autoridad sanitaria lider y los representantes locales del sector sani-
tario.

NORMA 5: SERVICIOS CLINICOS

Las personas gozan de acceso a servicios clinicos que han sido estandardizados y
que se adhieren a los protocolos y directrices aceptados.

Indicadores clave

= Elndmero, nivel y ubicacion de las instalaciones sanitarias son apropiados para aten-
der a las necesidades de la poblacion (véanse las notas de orientacion 1-2).

= Elnimero, las competencias profesionales y el equilibrio étnico/entre hombres y muje-
res del personal de todas las instalaciones de sanidad son apropiados para atender a
las necesidades de la poblacién (véanse las notas de orientacion 1-2).

= Se han alcanzado niveles adecuados de dotacion de personal, y por tanto no se exi-
ge a los profesionales clinicos que examinen constantemente a mas de 50 pacientes
al dia. Si este umbral es excedido con regularidad, se recluta a personal clinico adi-
cional.

= Se efectiia un seguimiento de las tasas de utilizacién de las instalaciones de sanidad,
y se toman medidas correctivas si son usadas de modo excesivo o insuficiente (véase
la nota de orientacién 3).

= Han sido establecidos por la autoridad sanitaria lider protocolos estandardizados de
gestion de casos, y los organismos de sanidad se adhieren a ellos (véase la nota de
orientacion 4).

= Ha sido determinada por la autoridad sanitaria lider una lista de medicamentos esen-
ciales, y los organismos de sanidad se atienen a ella (véase la nota de orientacion 4).

= Se supervisa y se imparte formacidn al personal clinico en el uso de los protocolos y
de la lista de medicamentos esenciales (véanse las notas de orientacion 5-6).

= Las personas tienen acceso a un suministro continuo de medicamentos esenciales a
través de un sistema estandardizado de gestion de medicamentos en el que se obser-
van las directrices aceptadas (véase la nota de orientacion 7).
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Los donativos de medicamentos son aceptados Unicamente si muestran observan-
cia de las directrices reconocidas internacionalmente. Los medicamentos donados
que no se adhieren a estas directrices no son usados y son desechados de modo
seguro.

Los restos mortales de las personas fallecidas son tratados de manera digna y cultu-
ralmente apropiada, basada en buenas practicas de salud publica (véase la nota de
orientacién 8).

Notas de orientacion

1.

Instalaciones sanitarias y personal: El nimero y la ubicacion de las instalaciones de
sanidad de que sera necesario disponer y el nimero y competencias del personal a
cada nivel podran variar de un contexto a otro. Si entre el personal se incluye a una
trabajadora de sanidad (aunque sea sélo una) o un representante de un grupo étnico
minoritario se aumentara de modo significativo el acceso de las mujeres o las perso-
nas de grupos minoritarios a los servicios de salud. Estara prohibido realizar actos o
actividades que comprometan la neutralidad de los servicios sanitarios, como por
ejemplo llevar armas.

Dotacion de personal: Las siguientes directrices pueden ser una referencia Util, pero
tendran que ser adaptadas de acuerdo con el contexto. La expresién «trabajador(a)
sanitario(a) cualificado/a» significa un proveedor de cuidados clinicos que ha recibido
una formacién profesional de carécter oficial, como por ejemplo un médico, una enfer-
mera, un colaborador clinico o un ayudante sanitario.

a. Nivel de la comunidad: un trabajador comunitario de sanidad por cada 500-1.000
personas; una partera o auxiliar tradicional de parto por cada 2.000 habitantes; un
supervisor por cada 10 visitantes domésticos; un supervisor responsable.

b. Instalacion periférica de salud (por cada 10.000 personas aproximadamente): un
total de dos a cinco miembros del personal; un minimo de un trabajador sanitario
cualificado, sobre la base de un médico por cada 50 consultas al dia; personal no
cualificado para la administracion de terapia de rehidratacion oral (TRO), vendas,
etc. y para llevar registros, trabajo administrativo, etc.

c. Instalacion central de sanidad (por cada 50.000 personas aproximadamente): un
minimo de cinco trabajadores sanitarios cualificados, un minimo de un médico; un
trabajador sanitario cualificado por cada 50 consultas al dia (consultas externas);
un trabajador sanitario cualificado por cada 20-30 camas, en servicios de 24 horas
(pacientes ingresados). Un trabajador sanitario no cualificado para administrar la
terapia de rehidratacion oral; uno o dos para la farmacia; uno o dos para vendas,
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inyecciones, esterilizacion. Un técnico de laboratorio. Personal no cualificado para
llevar registros, garantizar la seguridad, etc.

d. Hospital especializado: variable. Por lo menos un médico cirujano; una enfermera
por cada 20-30 camas y para cada turno de servicio.

3. Tasas de utilizacion de los servicios de salud: El nimero de pacientes que acude a
las instalaciones sanitarias determinara la tasa de utilizacién. No hay un umbral fijo
de utilizacién, ya que ésta variara de un contexto a otro, e incluso muchas veces de
una estacion del afio a otra. No obstante, este umbral asciende de un modo significa-
tivo entre las poblaciones afectadas por los desastres. Si se trata de poblaciones es-
tables, las tasas de utilizacion son del orden de 0.5-1.0 nuevas consultas por persona
por afio. Entre las poblaciones desplazadas se puede esperar un promedio de 4.0
nuevas consultas por persona por afio. Si la tasa es mas baja que lo que se espera,
ello podra indicar un acceso inadecuado a las instalaciones de sanidad, por ejemplo
a causa de baja capacidad en los servicios de salud. Si la tasa es mas alta, la razén
de ello podria estar en una utilizacion excesiva debida a un problema especifico de
salud publica (como el brote de una enfermedad infecciosa), o un calculo estimativo
bajo de la poblacién beneficiaria. Al analizar las tasas de utilizacidn se debera prestar
consideracién también a los factores de sexo, edad, origen étnico y discapacidad,
para asegurarse de que los grupos vulnerables no estan insuficientemente represen-
tados.

4. Protocolos de estandardizacién de tratamientos y listas de medicamentos esencia-
les: La mayoria de los paises han determinado listas de medicamentos esenciales o
formularios nacionales, y muchos de ellos tienen protocolos de tratamientos para la
gestion de enfermedades y lesiones corrientes. Estos protocolos y listas de medi-
camentos deben ser revisados consultando al Ministerio de Sanidad o la autoridad
sanitaria lider en la primera fase de la respuesta al desastre, para determinar su ido-
neidad. Puede que alguna vez sea necesario hacer cambios en protocolos naciona-
les y listas de medicamentos ya establecidos, por ejemplo si existen datos que indi-
can resistencia a antibiéticos recomendados o agentes antipalidicos. Si no existen
protocolos o listas de medicamentos esenciales, se deberan seguir las directrices pu-
blicadas por la OMS o el ACNUR, por ejemplo el Botiquin Interinstitucional de Emer-
gencias Sanitarias.

5. Formacién y supervision del personal: A los trabajadores sanitarios se les debera im-
partir la capacitacion y las competencias apropiadas a su nivel de responsabilidad.
Los organismos de salud tienen la obligacion de formar al personal y asegurarse de
que sus conocimientos estan al dia. La formacién y la supervision son dos temas de
alta prioridad, sobre todo cuando el personal no ha recibido educacion ininterrumpida,
0 cuando se introducen nuevos sistemas y protocolos de salud. En la medida de lo po-
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sible, los programas de formacion deberan estar estandardizados y vinculados con los
programas nacionales.

Derechos de los pacientes: Hay muchos factores relacionados con los desastres que
pueden hacer dificil exigir de modo consistente el cumplimiento de los derechos del
paciente a privacidad, confidencialidad y consentimiento informado. Sin embargo, el
personal sanitario deberd intentar salvaguardar y promocionar estos derechos en el
mayor grado posible. Las instalaciones y servicios de salud deben ser disefiados de
una manera que permita mantener la privacidad y la confidencialidad (véase la norma
6 relativa a sistemas e infragstructura de salud, nota de orientacién 3). Se debera tra-
tar de obtener el consentimiento informado de los pacientes antes de iniciar un trata-
miento médico o intervencion quirtrgica. Los pacientes tienen derecho a saber lo que
implica cada tratamiento, los beneficios que se esperan, los riesgos potenciales, el
coste y la duracion.

Gestion de medicamentos: Es necesario que, ademas de hacer uso de la lista de me-
dicamentos esenciales, los organismos de salud implanten un sistema eficaz de ges-
tién de medicamentos. El objetivo de este tipo de sistema es garantizar el uso eficien-
te, racional y rentable de los medicamentos. El sistema debera estar basado en los
cuatro elementos clave de la gestion de medicamentos: seleccion, adquisicion, distri-
bucién y uso.

Disposiciones relativas a los restos mortales de personas fallecidas: Serd preciso
contar con disposiciones relativas a lo que se debe hacer con los caddveres si se tra-
ta de desastres con altas tasas de mortalidad. Los restos mortales no se pueden
arrojar sin ceremonias a una fosa comun. Hacerlo asi no seria justificable como me-
dida de salud pdblica, pero ademas seria una violacién de importantes normas so-
ciales y podria suponer un despilfarro de recursos escasos. La gestion en masa de
los restos mortales se suele basar en la falsa creencia de que representan un peligro
de epidemia si no son enterrados o cremados inmediatamente. En realidad, el peligro
de salud que presentan los cadaveres normalmente es insignificante. Unicamente en
algunos casos especiales presentan los restos humanos riesgos de salud y se hace
necesario tomar precauciones especificas, por ejemplo si la muerte es consecuencia
del cdlera o de fiebres hemorragicas. Las familias deberan tener la oportunidad de
celebrar funerales y entierros culturalmente apropiados. Si los que son enterrados
fueron victimas de la violencia, se deberan considerar los temas relativos a las cues-
tiones médicolegales.
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NORMA 6: SISTEMAS DE INFORMACION SOBRE TEMAS DE SALUD

El disefio y desarrollo de los servicios de salud se guian por una continua y coordi-
nada recopilacion, andlisis y utilizacion de los pertinentes datos sobre salud publica.

Indicadores clave

Es implementado por todos los organismos de salud un sistema estandardizado de in-
formacion sobre temas de salud (SIS) para recoger sistematicamente datos pertinen-
tes sobre demografia, mortalidad, morbilidad y servicios de salud (véanse las notas
de orientacion 1-2).

Ha sido designado un organismo (u organismos) como coordinador de dicho sistema,
y se encarga de organizarlo y supervisarlo.

A intervalos regulares, las instalaciones y organismos de salud presentan los datos de
vigilancia a la entidad designada para coordinar el SIS. La frecuencia de estos infor-
mes varia segun el contexto, pudiendo ser diaria, semanal o mensual.

El organismo coordinador del SIS elabora un informe periédico de epidemiologia que
incluye el andlisis e interpretacion de datos, y este informe es comunicado a los de-
mas organismos, personas que toman decisiones y miembros de la comunidad. La
frecuencia de estos informes varia segun el contexto, pudiendo ser diaria, semanal o
mensual.

Los organismos toman precauciones adecuadas en cuanto a la proteccién de datos
para garantizar la seguridad de las personas individuales y/o las poblaciones (véase la
nota de orientacion 3).

En el mencionado SIS se incluye un componente de alerta previa para detectar los
brotes de enfermedades infecciosas (véase la norma 5 relativa a la lucha contra enfer-
medades transmisibles).

En la interpretacion de los datos de vigilancia se usa de modo consistente informacién
complementaria procedente de otras fuentes pertinentes que sirve de guia en el pro-
ceso de toma de decisiones (véase la nota de orientacion 4).

Notas de orientacion

1.

Sistema de informacion sobre temas de salud (SIS): Siempre que ello es posible, este
sistema se apoya en el sistema de vigilancia que existia anteriormente. En algunos ca-
sos de emergencia es posible que haga falta contar con un sistema paralelo, el cual
sera determinado consultando con la autoridad sanitaria lider. El sistema de informa-
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cion debe ser disefiado de forma que tenga flexibilidad y pueda evolucionar con el
tiempo. Durante la respuesta al desastre los datos de salud deberan incluir los siguien-
tes puntos, aunque sin limitarse a ellos:

Tasa bruta de mortalidad.

Tasa de mortalidad de nifios menores de 5 afios.
Mortalidad proporcional.

Tasa de mortalidad por causas especificas.

Tasas de incidencia de las enfermedades mas corrientes.

™ o o o T o

Tasas de utilizacion de las instalaciones de salud.
g. Numero de consultas por médico por dia.

Desglose de datos: Los datos deberan ser desglosados por edad y por sexo dentro de
lo que resulte practico, para que puedan servir de guia en el proceso de toma de deci-
siones. El desglose en detalle podra ser dificil durante las primeras fases de un desas-
tre. Pero los datos de mortalidad y morbilidad relativos a nifos de menos de cinco
afios deberan quedar documentados desde el principio, ya que este grupo se suele
encontrar expuesto a riesgos especiales. Ademas, el desglose por sexo de la mortali-
dad y la morbilidad resulta Util para detectar las diferencias especificas entre hombres
y mujeres. Si el tiempo disponible y las condiciones existentes lo permiten, se debera
tratar de elaborar un desglose mas pormenorizado con el fin de descubrir otras dife-
rencias segun la edad (por ejemplo, entre 0 y 11 meses, 1-4 afios, 5-14 afios, 15-49
afos, 50-59 afios y 60+ afios) y el sexo.

Confidencialidad: Se debe asegurar el caracter confidencial de los registros y datos
médicos. Se deben tomar adecuadas precauciones para proteger la seguridad de la
persona individual, asi como de los datos mismos. Los miembros del personal no de-
ben revelar informacion sobre los pacientes a persona alguna que no participe en el
cuidado del paciente sin permiso de éste. Los datos que se refieren a traumas causa-
dos por torturas o por otras violaciones de los derechos humanos deben ser tratados
con el mayor cuidado. Se podra considerar la posibilidad de transmitir esta informacion
a las personas o instituciones apropiadas, si el interesado da su consentimiento.

Fuentes de otros datos: Las fuentes de los datos pertinentes relativos a la salud abar-
can los informes de laboratorios, las encuestas, los informes de casos, las mediciones
de la calidad del servicio y otros sectores programaticos.
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Lucha contra enfermedades transmisibles

NORMA 1: PREVENCION

Las personas disponen de acceso a informacion y servicios que han sido disefia-
dos para prevenir aquellas enfermedades transmisibles que contribuyen mas signi-
ficativamente a la morbilidad y la mortalidad excesivas.

Indicadores clave

Se desarrollan e implementan medidas generales de prevencidn que son coordinadas
con otros sectores pertinentes (véase la nota de orientacion 1).

Los mensajes de educacidn comunitaria sobre temas de salud proporcionan a las per-
sonas informacion acerca de la prevencién de las enfermedades contagiosas comu-
nes y los medios de acceso a los correspondientes servicios (véase la norma 4 relati-
va a sistemas e infraestructura de salud).

Son implementadas medidas especificas de prevencion, como por ejemplo una cam-
pafia de vacunacién en masa contra el sarampion y el Programa Ampliado de Inmuni-
zacién (PAl), de la forma que queda indicada (véanse la nota de orientacién 2 y la nor-
ma 2 relativa a la lucha contra enfermedades transmisibles).

Notas de orientacion

1.

Medidas generales de prevencion: La mayoria de estas intervenciones son desarrolla-
das en coordinacion con otros sectores, incluyendo:

— Agua y saneamiento: suficiente cantidad y adecuada calidad de agua; suficiente
saneamiento; fomento de la higiene; lucha antivectorial, etc.

— Seguridad alimentaria, nutricion y ayuda alimentaria: acceso a alimentos adecua-
dos y gestion de la desnutricion.

— Refugios: suficientes refugios adecuados.

Prevencion del sarampion y Programa Ampliado de Inmunizacién (PAl): A causa de
que el sarampidn posee un alto potencial de brotes y mortalidad, la vacunacién en
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masa de los nifios contra esta enfermedad suele recibir alta prioridad entre las pobla-
ciones afectadas por los desastres, especialmente las poblaciones desplazadas y/o
afectadas por un conflicto. La vacunacion contra otras enfermedades infantiles a tra-
vés del PAl suele ser un objetivo de menor prioridad, porque los brotes de estas enfer-
medades son menos frecuentes y los riesgos relacionados con ellas mas bajos. Por lo
tanto, en el PAl suelen introducirse otras vacunas solamente cuando ya se ha atendido
a las necesidades perentorias de la poblacion. Entre las excepciones a esta regla es-
tan los brotes de enfermedades como la pertussis (tos ferina) o la difteria, que cuando
se presentan exigen que se otorgue prioridad a la vacunacion contra ellas.

NORMA 2: PREVENCION DEL SARAMPION

Todos los nifios de edades entre 6 meses y 15 afios son vacunados contra el saram-
pion.

Indicadores clave

En el comienzo de la respuesta a la emergencia se hace un célculo estimativo de la
cobertura de la vacunacion contra el sarampién de nifios entre 9 meses y 15 afios,
para determinar la prevalencia de susceptibilidad al sarampion (véase la nota de
orientacion 1).

Si se estima que la cobertura de inmunizacion es de menos del 90%, se inicia una
campafia de vacunacion en masa para nifios de entre 6 meses y 15 afios de edad (se
incluye la administracién de vitamina A a los nifios de 6-59 meses). La campafa de
vacunacién, incluyendo en ella el PAI, es coordinada con las autoridades de salud na-
cionales y locales (véase la nota de orientacién 2).

Al finalizar la campafia por lo menos el 95% de los nifios de entre 6 meses y 15 afios
han sido vacunados contra el sarampidn; y por lo menos el 95% de los nifios de entre
6 meses y 59 meses han recibido una dosis apropiada de vitamina A.

Todos los nifios pequefios de entre 6 y 9 meses reciben una segunda dosis de vacuna
contra el sarampidn al llegar a los 9 meses (véase la nota de orientacion 3).

Se establece la vacunacién rutinaria continua de los nifios de 9 meses para asegurar
el mantenimiento de una cobertura minima del 95%. Este sistema queda vinculado
con el Programa Ampliado de Inmunizacién.

En el caso de las poblaciones desplazadas o méviles, se implanta un sistema continuo
para lograr que por lo menos el 95% de los nifios recién llegados de 6 meses a 15
afos son vacunados contra el sarampion.
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Notas de orientacion

1. Prevencion del sarampion: El virus del sarampion es uno de los mas contagiosos que
se conocen, y puede causar altas tasas de mortalidad. Siempre que se trate de con-
textos de emergencia con hacinamiento de personas, desplazamientos de nucleos de
poblacién y elevados niveles de desnutricidn existird un claro peligro de que haya un
brote de sarampioén. A las campafas de vacunacion en masa contra el sarampion se
les debera otorgar, por lo tanto, el mas alto nivel de prioridad en el primer momento
posible dentro de estos contextos, habilitando cuanto antes los necesarios contingen-
tes de personal, vacunas, equipos de cadenas de frio y todo lo necesario para desa-
rrollar una campania a gran escala. Si no se conoce la cobertura de inmunizacion
existente entre la poblacién, la campafia debera proceder sobre la base de que la co-
bertura es inadecuada.

2. Edades para la vacuna contra el sarampidn: Algunos de los nifios mayores podran ha-
ber quedado fuera de las campafas anteriores de inmunizacion contra el sarampién y
sin embargo no haber contraido la enfermedad. Estos nifios siguen encontrandose en
riesgo de enfermar de sarampion y pueden constituir fuentes de infeccion de otros ni-
fios pequefos y de jovenes que podrian verse en peligro de morir de esta enferme-
dad. Por esta razon, se recomienda vacunar hasta la edad de 15 afios. Sin embargo,
cuando se trata de contextos en que escasean los recursos puede que no sea factible
vacunar a todos los nifios de 6 meses a 15 afos, y en estos casos se debera conce-
der prioridad a los nifios de edades comprendidas entre los 6 y los 59 meses.

3. Segunda vacuna de sarampion para nifios de 6-9 meses: La segunda vacuna contra el
sarampion se debe administrar tan pronto como el nifio llegue a los 9 meses, excepto
en el caso de nifios que recibieron la primera dosis después de cumplir los 8 meses,
que deberan recibir la segunda después de un intervalo minimo de 30 dias.

NORMA 3: DIAGNOSTICOS Y GESTION DE CASOS

Las personas tienen acceso a diagndsticos y tratamientos eficaces de aquellas en-
fermedades contagiosas que contribuyen mas significativamente al exceso evitable
de morbilidad y mortalidad.

Indicadores clave

= En el diagndstico y tratamiento de las enfermedades contagiosas méas comunes se
hace uso de modo consistente de protocolos estandardizados de gestion de casos
(véase la nota de orientacion 1; véase también la norma 5 relativa a sistemas e infra-
estructura de salud).
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Los mensajes de educacion en salud publica instan a las personas a acudir pronto al
médico si se observan casos de fiebre, tos, diarrea, etc., especialmente entre los ni-
fos, las mujeres embarazadas y las personas mayores.

En las regiones donde el paludismo es endémico se ha implantado un protocolo para
obtener pronto (<24 horas) el diagndstico de casos de fiebre y el tratamiento con me-
dicamentos de primera linea que poseen una gran efectividad (véase la nota de orien-
tacion 2).

Existen servicios de laboratorio y son utilizados en los casos indicados (véase la nota
de orientacion 3).

Si se introduce un programa de lucha antituberculosis, se hace después de considerar
los criterios reconocidos (véase la nota de orientacion 4).

Notas de orientacion

1.

Gestion integrada de enfermedades infantiles: Si en el pais en cuestion se ha desarro-
llado el sistema de gestion integrada de enfermedades infantiles y las directrices clini-
cas han sido adaptadas, lo mejor es incorporar estas directrices a los protocolos es-
tandardizados. Se ha demostrado que dicho sistema sirve para mejorar la calidad de
la atencion médica prestada a nifios de menos de cinco afios.

Paludismo: En zonas donde la enfermedad es endémica, es probable que aumente la
incidencia de paludismo en los dias o0 semanas siguientes a los movimientos de po-
blacion a gran escala. Existe una extensa (y creciente) resistencia a la cloroquina y la
sulfadoxina-pirimetamina (Fansidar), y por esta razon es posible que sea necesario
usar farmacos antipaludismo mas eficaces, lo cual sera especialmente importante en
el caso de poblaciones no inmunes y vulnerables al paludismo falciparum (paludismo
pernicioso). Son preferibles las terapias en que se combinan derivados de la artemisi-
nina. La eleccion de medicamentos debera ser determinada consultando a la autori-
dad sanitaria lider y después de considerar los datos de efectividad del farmaco. De-
berd hacerse uso de los protocolos estandardizados de la OMS para evaluar la
efectividad de los farmacos.

Servicios de laboratorio: Durante la fase inicial de la mayoria de los desastres no es
prioritario establecer un laboratorio clinico. Normalmente las enfermedades transmi-
sibles mas comunes se pueden diagnosticar clinicamente, y el tratamiento por lo ge-
neral sera presuntivo. La mayor utilidad de las pruebas de laboratorio es que confir-
man el diagnéstico cuando se sospecha que hay un brote frente al cual podra estar
indicado llevar a cabo una inmunizacion en masa (por ejemplo, contra la meningitis
meningocacica) o si las pruebas de cultivos y la sensitividad a los antibiéticos pueden

72

PROCEDIMIENTOS DE RESPUESTA



influir en las decisiones sobre gestion de casos (por ejemplo, con la disenteria). Por
lo tanto, sera importante seleccionar un laboratorio ya establecido en el mismo pais o
en otro en el cual realizar las pertinentes investigaciones microbioldgicas. Sera nece-
sario contar con directrices sobre recoleccion correcta de especimenes y transporte
de muestras.

4. Lucha contra la tuberculosis: A menudo se constata una alta incidencia de tuberculo-
sis (TB) entre los refugiados y otras poblaciones afectadas por la guerra. Sin embargo,
los programas de lucha contra TB mal implementados tienen el potencial de causar
mas dafio que beneficio al prolongar la ineficacia y contribuir a la propagacion de baci-
los resistentes a multiples farmacos. La gestién de pacientes individuales afectados de
TB puede ser posible durante las emergencias, pero los programas de amplio alcance
de lucha anti-TB se deberan introducir tnicamente después de considerar los criterios
establecidos por la OMS. Si son implementados, los programas de lucha anti-TB de-
ben quedar integrados con el programa nacional o del pais de acogida, y seguir la es-
trategia DOTS (Directly-Observed Therapy, Short-course, Terapia de observacion di-
recta, corta duracion).

NORMA 4: PREPARACION PARA AFRONTAR BROTES DE ENFERMEDADES

Se toman medidas para estar preparados para afrontar los brotes de enfermedades
infecciosas y darles respuesta.

Indicadores clave

= Se prepara un plan de investigacion del brote y de lucha contra la enfermedad (véase
la nota de orientacién 1).

= Se dispone de protocolos para la investigacion y la lucha contra brotes comunes, y
son enviados al personal correspondiente.

= Se imparte formacion a los miembros del personal sobre los principios de investiga-
cion y lucha, incluyendo los pertinentes protocolos de tratamiento.

= Se dispone de reservas de medicamentos esenciales, productos médicos, vacunas y
material de proteccidn basica, y se pueden obtener con rapidez (véase la nota de
orientacion 2).

= Son determinadas las fuentes de vacunas para los brotes en cuestién (por ejemplo, de
sarampién, meningitis meningocdcica, fiebre amarilla, etc.), a fin de poder conseguir-
las y usarlas en seguida. Estan implantados los mecanismos para obtenerlas rapida-
mente (véase la nota de orientacion 2).
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Son seleccionados anticipadamente los centros a utilizar para el aislamiento y trata-
miento de pacientes infecciosos, por ejemplo centros de tratamiento del célera.

Se escoge un laboratorio local, regional, nacional o de otro pais que podra facilitar
confirmacion de los diagnésticos (véase la nota de orientacion 3).

Se dispone in situ de materiales de muestreo y de medios de transporte para los
agentes infecciosos que con mayor probabilidad pueden causar un brote repentino, lo
que permite enviar las muestras al laboratorio indicado. Adicionalmente, puede haber
varios tests rapidos conservados in situ (véase la nota de orientacion 4).

Notas de orientacion

1.

2.

Investigacion del brote y plan de lucha: Los siguientes temas deben ser abordados en
el plan:

a. Circunstancias en que se habra de convocar al equipo encargado de la lucha con-
tra el brote;

b. Composicion del equipo encargado de la lucha contra el brote, incluidos los repre-
sentantes de los sectores correspondientes, como sanidad, agua y saneamiento;

c. Funciones y responsabilidades especificas de las organizaciones y cometidos a
desempefiar dentro del equipo;

d. Disposiciones para consultar e informar a las autoridades al nivel local y nacional;
e. Recursos/instalaciones disponibles para investigar los brotes y dar respuesta.

Reservas: Entre las reservas mantenidas in situ se deberan incluir materiales para
usar en las respuestas a brotes que son probables. Entre estas existencias podrian
conservarse: sales de rehidratacion oral, fluidos intravenosos, antibiéticos, vacunas y
productos médicos de consumo. Se deberd disponer de jeringuillas de un solo uso/au-
todestructibles y de estuches de jeringuillas de seguridad para prevenir la propagacion
de la hepatitis viral y el VIH. En algunas circunstancias estara indicado el uso de un
«kit» preempagquetado de tratamiento del cdlera. Es posible que no sea factible guar-
dar ciertas existencias in situ, como por ejemplo la vacuna meningocdcica. En el caso
de estos productos se deberan determinar anticipadamente los mecanismos para
conseguirlos, transportarlos y almacenarnos de forma répida, a fin de poder contar
con ellos sin pérdida de tiempo.

Laboratorios de referencia: Se debera seleccionar un laboratorio de referencia a nivel
regional o internacional al que poder recurrir cuando sea necesario realizar pruebas
mas sofisticadas, por ejemplo de sensitividad antibiética frente a Shigella o para efec-
tuar diagndsticos seroldgicos de fiebres hemorragicas virales.
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4. Medios de transporte y pruebas rapidas: Los materiales de muestreo (por ejemplo, hi-
sopos rectales) y los medios de transporte (por ejemplo, Cary-Blair, medios Amies o
Stuarts para el cdlera, Shigella, E. Coli y Salmonela; Translocate para la meningitis)
deberan ser accesibles in situ, o facilmente accesibles. Ademas, existen varios tests
rapidos que se pueden usar en el terreno para confirmar diagnésticos de enfermeda-
des transmisibles, entre ellas el paludismo y la meningitis.

NORMA 5: DETECCION E INVESTIGACION DE BROTES, Y RESPUESTA

Los brotes de enfermedades transmisibles son detectados, investigados y controla-
dos con prontitud y efectividad.

Indicadores clave

= El sistema de informacion sobre temas de salud incluye un componente de alerta pre-
via (véanse las notas de orientacion 1-2).

= Enlas 24 horas siguientes a su notificacion se pone en marcha la investigacion del
brote.

= Elbrote es descrito con mencidn de momento, lugar y persona, lo que lleva a la identi-
ficacion de los grupos en riesgo grave de contraer la enfermedad. Se toman adecua-
das precauciones para proteger la seguridad de las personas y los datos.

= Para luchar contra el brote son implementadas lo mas pronto posible medidas apro-
piadas que son especificas para la enfermedad y el contexto (véanse las notas de
orientacion 3-4).

= Lastasas de letalidad se mantienen a niveles aceptables (véase la nota de orientacion
5): para cdlera 1% o menos, para disenteria por Shigella 1% o menos, para tifus 1% o
menos y para meningitis meningocdcica es variable (véase la nota de orientacion 6)

Notas de orientacion

1. Sistema de alerta previa para brotes de enfermedades contagiosas: Entre los elemen-
tos esenciales de un sistema de este tipo se encuentran los siguientes:

— Las definiciones de casos y los umbrales son formulados y enviados a todas las
instalaciones de sanidad de las que se reciben informes;

— Los trabajadores comunitarios de salud reciben, dentro de la comunidad, forma-
cion sobre deteccion y elaboracion de informes relativos a brotes potenciales;
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— Si se sospecha que puede haber un brote, en las siguientes 24 horas a su detec-

cion se envia un informe al siguiente nivel apropiado del sistema de salud;

— Se han implantado sistemas de comunicaciones con los que lograr una rapida no-

tificacion a las correspondientes autoridades de sanidad: por ejemplo, por radio o
por teléfono.

2. Confirmacion de la existencia de un brote: No siempre es facil determinar si existe un
brote. Ademas, no en todos los casos existen definiciones claras de los umbrales de
brotes de todas las enfermedades.

a.

Hay enfermedades cuya presencia en un solo caso puede indicar la existencia de
un brote: el cdlera, el sarampion, la fiebre amarilla, Shigella, fiebres hemorrégicas
virales.

Meningitis meningocdcica: en el caso de poblaciones de més de 30.000 personas,
15 casos por 100.000 personas por semana en una misma semana constituyen
indicacién de un brote. Sin embargo, si existe un alto riesgo de que surja el brote
(es decir, no ha habido un brote en 3+ afios y la cobertura de inmunizacion es
<80%), este umbral baja a 10 casos por 100.000 personas por semana. Si se trata
de poblaciones de menos de 30.000 personas, o de una incidencia de cinco casos
en una misma semana, 0 si el nimero de casos se multiplica por dos en un perio-
do de tres semanas, todo ello confirma la existencia de un brote.

Paludismo: existen definiciones menos especificas. No obstante, el aumento del
numero de casos por encima de lo que se espera para la época del afio en una
poblacion dada dentro de una zona determinada podrd indicar la presencia de un
brote.

Lucha contra el brote: Se deben desarrollar medidas especificas para luchar contra el
brote impidiendo la transmisién del agente que causa la enfermedad. Con frecuencia
se dispondra de conocimientos anteriores sobre el agente que podran servir de guia
para disefiar medidas apropiadas de lucha en situaciones especificas. En general, las
actividades de respuesta abarcan las siguientes:

— Control del foco. Las intervenciones podran incluir la mejora de la calidad y la can-

tidad del agua (por ejemplo, en casos de célera), el rapido diagndstico y tratamien-
to (por ejemplo, del paludismo), el aislamiento (disenteria), el control de las reser-
vas de animales (peste, fiebre de Lassa).

Proteccion de grupos propensos. En las intervenciones se pueden incluir: inmuni-
zacion (por ejemplo, contra sarampion, meningitis, fiebre amarilla), quimioprofila-
xis (por ejemplo, prevencion de paludismo para mujeres embarazadas), mejoras
en la nutricién (infecciones respiratorias agudas).
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— Interrupcidn de la transmision. Las intervenciones podran ir desde el fomento de la
higiene (en el caso de todas las enfermedades transmitidas por la ruta fecal-oral),
hasta la lucha antivectorial (paludismo, dengue).

4. Lucha antivectorial y paludismo: Durante un brote de paludismo las medidas de lucha
antivectorial tales como los programas de rociamiento residual dentro de casa y el re-
parto de redes de cama impregnadas de insecticida deberan guiarse por valoraciones
entomoldgicas y conocimientos especializados. Estas intervenciones requieren un
sustancial apoyo logistico y un seguimiento que posiblemente no sean factibles en la
fase inicial del desastre. En el caso de poblaciones que ya cuenten con un alto nivel de
uso de redes de cama impregnadas de insecticida (>80%), la rapida impregnacion de
redes con piretroides podra contribuir a frenar la transmision (véase las normas 1-2 re-
lativas a la lucha antivectorial)

5. Tasas de letalidad: Si estas tasas exceden los niveles especificados, se debera efec-
tuar una evaluacién inmediata de las medidas de control y disponer actuaciones co-
rrectivas para lograr que tales casos se mantengan dentro de niveles aceptables.

6. Tasas de letalidad por meningitis meningocécica: La tasa de letalidad aceptable para
la meningitis meningocdcica varia segun el contexto general y la accesibilidad de los
servicios sanitarios. En general, los organismos de salud deben tratar de conseguir
una mortalidad que sea lo mas baja posible, aunque durante los brotes es posible que
llegue hasta el 20%.

NORMA 6: VIHY SIDA

Las personas tienen acceso al paquete minimo de servicios preventivos de la trans-
mision del VIH/sida.

Indicadores clave

= Las personas tienen acceso al siguiente paquete esencial de servicios durante la fase
del desastre:

— Condones gratuitos y fomento del uso correcto del condon;

— Precauciones universales para impedir la transmisidn yatrogénica o nosocomial
en contextos de emergencia y de centros sanitarios;

— Suministro de sangre inocua;

— Informacion y educacién apropiadas para que las personas puedan tomar medi-
das para protegerse a si mismas contra la transmision del VIH;
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— Gestion de casos sindrémicos de infecciones de transmision sexual;
— Prevencidn y gestion de las consecuencias de la violencia sexual;
— Atencién médica bésica para personas que viven con el VIH/sida (PVVS).

= Son iniciados planes para ampliar los servicios de lucha contra el VIH en la fase pos-
terior al desastre (véase la nota de orientacion 1).

Nota de orientacion

Lucha anti-VIH: Durante la fase posterior a la emergencia y la fase de rehabilitacion, la
ampliacion de las actividades de lucha anti-VIH se basara en la valoracion de las necesi-
dades y circunstancias locales. Para alcanzar el éxito sera de gran importancia que partici-
pen los miembros de la comunidad, y en especial las personas que viven con el VIH/Sida
(PVVS) y sus cuidadores, en el disefio, la implementacion, el seguimiento y la evaluacion
del programa. Ademés de los servicios ya llevados a la préctica se deberan introducir los
de vigilancia, prevencion, tratamiento, atencion y apoyo de mas amplio alcance. La provi-
sion de medicamentos antirretrovirales para tratar a las PVVS no es actualmente factible
en la mayoria de los contextos humanitarios en la fase posterior al desastre, aunque esto
podria cambiar en el futuro si desaparecen las barreras econdmicas y de otros tipos que
lo impiden. Los programas de proteccién y educacion para reducir el estigma y defender a
las personas contra la discriminacién deben ser implementados lo mas pronto que sea po-
sible.
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Lucha contra enfermedades no transmisibles

NORMA 1: LESIONES

Las personas cuentan con acceso a servicios apropiados para la gestion de lesiones.

Indicadores clave

En situaciones en que hay un numero elevado de pacientes con lesiones, se implanta
un sistema de «triage» (categorizacién de pacientes y recursos médicos) que servira
a los proveedores de atencion sanitaria de guia sobre la valoracion, priorizacion, resu-
citacion basica y envio del paciente a un servicio especializado (véanse las notas de
orientacién 1-2).

Se han implantado directrices estandardizadas para la provisién de primeros auxilios
y resucitacion basica (véase la nota de orientacion 3).

Se han implantado protocolos para el envio de pacientes con lesiones a centros de
cuidados avanzados, incluyendo servicios quirurgicos. Se organiza transporte adecua-
do para trasladar a los pacientes al centro especializado.

Los servicios definitivos de traumatologia y cirugia son implantados solamente por or-
ganismos que poseen los conocimientos y recursos apropiados (véase la nota de
orientacion 4).

En situaciones en las que hay un elevado nimero potencial de pacientes con lesiones,
se desarrollan planes de contingencia para la gestion de victimas numerosas en las
correspondientes instalaciones de atencidn médica. Estos planes se relacionan con
los planes regionales y del distrito.

Notas de orientacion

1.

Priorizacion de servicios de traumatologia: En la mayoria de los desastres no es posible
determinar el nimero de personas con lesiones que necesitaran atencion clinica. Tras
los desastres repentinos como los terremotos, el 85-90% de las personas que son res-
catadas con vida suelen ser extraidas por el personal local de emergencia o por sus ve-
cinos y familiares en un plazo de 72 horas. Por lo tanto, a la hora de planificar las opera-
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ciones de auxilio humanitario en regiones propensas a desastres el énfasis principal se
debera poner en preparar a la poblacion local para que pueda facilitar cuidados iniciales.
Es importante observar que las intervenciones prioritarias en materia de salud son dise-
fiadas para reducir el exceso evitable de mortalidad. Durante los conflictos armados la
mayoria de las muertes violentas causadas por traumas tienen lugar en regiones inse-
guras lejos de las instalaciones sanitarias, y por tanto no suele ser posible prevenirlas
con atencion médica. Lo que hace falta para impedir estas muertes es emprender inter-
venciones con las que tratar de proteger a la poblacién civil. En las intervenciones en
materia de salud implementadas durante los conflictos se debera poner el énfasis en te-
mas de salud publica y atencién médica basica basados en la comunidad, incluso en si-
tuaciones en que haya una alta incidencia de lesiones debidas a actos violentos.

Categorizacion de pacientes y recursos (triage): Se conoce como «triage» el proceso
de categorizar pacientes segun la gravedad de sus lesiones o enfermedad, otorgando
prioridad a tratamientos segun la disponibilidad de recursos y las posibilidades que el
paciente tenga de sobrevivir. El principio subyacente a la idea del «triage» es asignar
recursos limitados de un modo que beneficie lo mas posible al mayor nimero de perso-
nas. Este sistema no significa necesariamente que los pacientes con las lesiones mas
graves vayan a tener prioridad. Si se trata de un contexto en el que hay un elevado nu-
mero de victimas y son escasos los recursos, las personas que padecen lesiones gra-
ves que ponen en peligro su vida podrian, en realidad, tener una prioridad mas baja
que otras que tienen lesiones a las que podran sobrevivir. No hay un sistema estandar-
dizado de «triage», se usan varios a nivel internacional. En la mayoria de ellos se espe-
cifican entre dos y cinco categorias de lesiones, y la cantidad mas frecuente es cuatro.

Primeros auxilios y atencién médica basica: Es posible que no se pueda contar con ser-
vicios médicos definitivos de caracter traumatoldgico y quirdrgico, especialmente en
contextos de escasez de recursos. Pero es importante observar que los procedimientos
de primeros auxilios, resucitacion e intervenciones no operativas pueden salvar vidas
incluso en casos de lesiones graves. Hay intervenciones simples como el desbloqueo
de vias respiratorias, el control de las hemorragias y la inyeccién de fluidos intraveno-
S0s que pueden contribuir a estabilizar a las personas que sufren lesiones que ponen
su vida en peligro, antes de su traslado al centro de referencia. La calidad de la gestion
médica inicial que se facilite podra, por tanto, afectar de modo significativo a la posibili-
dad de que sobreviva el paciente. También hay otros procedimientos no operativos,
como la limpieza y vendaje de las heridas, o la administracion de antibiéticos y la profi-
laxis de tétano, que son importantes. Muchos pacientes con lesiones graves pueden
sobrevivir durante dias o incluso semanas sin cirugia, con tal que sean atendidos con
primeros auxilios y cuidados médicos y de enfermeria adecuados.

Atencion traumatoldgica y quirtrgica: Todos los proveedores de cuidados médicos de-
ber ser capaces de practicar primeros auxilios y resucitacién basica a pacientes con

80

PROCEDIMIENTOS DE RESPUESTA



lesiones. Ademas, es importante la capacidad del sistema de «triage» para salvar vi-
das en ciertos puntos estratégicos, si esta vinculado con el envio del paciente al nivel
superior. Sin embargo, la atencidn definitiva en casos de traumas y la cirugia de gue-
rra son campos especializados que requieren formacion especifica y recursos que po-
COS organismos poseen. La cirugia inapropiada o inadecuada puede causar mas dafio
que simplemente no hacer nada, y por consiguiente unicamente las organizaciones y
los especialistas que posean los conocimientos necesarios deberan implantar estos
sofisticados servicios.

NORMA 2: SALUD REPRODUCTIVA

Las personas gozan de acceso al Paquete de Servicios Iniciales Minimos (PSIM)
con el que se atiende a sus necesidades en materia de salud reproductiva.

Indicadores clave

= Seidentifica una organizacién (0 mas de una) y una persona (0 mas de una) que faci-
litarén la coordinacién e implementacion del PSIM consultando con la autoridad sani-
taria lider (véase la nota de orientacion 1).

= Los organismos de salud toman medidas para impedir y afrontar las consecuencias
de la violencia basada en el género (VBG) en coordinacion con otros sectores perti-
nentes, especialmente en lo relativo a proteccion y servicios comunitarios (véase la
nota de orientacion 2).

= Se efectlia el seguimiento del nimero de casos de violencia sexual y otros tipos de VBG
notificados a los servicios de salud y a los encargados de proteccién y seguridad, y se
envian informes a un organismo (0 mas de uno) designado como lider en temas de
VBG. Las reglas de confidencialidad son aplicadas a la recoleccion y estudio de datos.

= Se implementa el paquete minimo de servicios para impedir la transmisién del
VIH/sida (véase la norma 6 relativa a la lucha contra enfermedades transmisibles).

= Se dispone de cantidades adecuadas de botiquines (o «kits») para partos higiénicos,
sobre la base del nimero de partos previstos para cada periodo determinado, y estos
botiquines son repartidos a mujeres visiblemente embarazadas y parteras o auxiliares
tradicionales de parto para fomentar los partos higiénicos en el hogar.

= Se reparten a los centros de salud cantidades adecuadas de botiquines para partos
con matrona profesional (tipo UNICEF o equivalente) para que los partos sean higiéni-
COS Y Seguros.
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Se implanta un sistema estandardizado de envio de pacientes a servicios médicos es-
pecializados, y este sistema es promocionado dentro de la comunidad incorporando a
las matronas profesionales y a las auxiliares tradicionales de parto, para gestionar las
urgencias obstétricas. Se organiza transporte adecuado para trasladar a las pacientes
a los centros especializados (véase la nota de orientacion 3).

Se inician planes para implementar cuanto antes servicios de salud reproductiva de
mas amplio alcance integrados en la atencién primaria (véase la nota de orientacion 4).

Notas de orientacion

1.

Paquete de Servicios Iniciales Minimos (PSIM): Este paquete ha sido concebido para
responder a las necesidades en materia de salud reproductiva (o salud genésica) de
la poblacién afectada en la primera fase de un desastre. El PSIM no consiste Unica-
mente en un conjunto de productos y equipo, sino que es también una serie de activi-
dades sanitarias especificas. Sus objetivos son: seleccionar una organizacién (0 mas
de una) 0 a una persona (0 mas de una) para facilitar su coordinacién e implementa-
cion; prevenir y hacer frente a las consecuencias de la violencia basada en el género
(VBG); reducir la transmisién del VIH; impedir el exceso de mortalidad y morbilidad ne-
onatales y maternales; y planificar la prestacién de amplios servicios de salud repro-
ductiva. El botiquin (o «kit») de salud reproductiva del FNUAP ha sido disefiado espe-
cificamente para facilitar la implementacion del PSIM, y consta de una serie de 12
«sub-kits» que se pueden usar en cada nivel secuencial de atencién: comunidad,
puesto sanitario, centro de salud y centro médico especializado.

Violencia basada en el género (VBG): Una caracteristica frecuente de muchas emer-
gencias complejas, e incluso de numerosos desastres naturales, es que van acompa-
fiados de abusos como violaciones, violencia doméstica, explotacion sexual, matrimo-
nios forzosos, prostitucion forzosa, tréfico de personas y secuestros. Para prevenir y
hacer frente a estos tipos de violencia es necesario que exista colaboracién y coordi-
nacién entre los miembros de la comunidad y los organismos. En los servicios de sa-
lud se debera incluir la gestion médica de los sobrevivientes de agresiones sexuales,
la asistencia sociopsicoldgica de caracter confidencial, y el envio de la persona afecta-
da a otras consultas donde pueda recibir la atencién apropiada. El modelo de trazado
de los asentamientos, la distribucién de articulos esenciales y el acceso a los servi-
cios sanitarios y otros programas deberan ser disefiados para reducir el potencial de
VBG. La explotacién sexual de las poblaciones afectadas por los desastres (especial-
mente los nifios y los jévenes) por parte del personal de organismos humanitarios, mi-
litares y otros que ocupan puestos de influencia se debe prevenir y afrontar activa-
mente. Se deberan desarrollar cddigos de conducta e implantar medidas disciplinarias
para casos de infracciones.
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3. Cuidados obstétricos de emergencia: Aproximadamente un 15% de las mujeres em-
barazadas padecen complicaciones que requieren cuidados obstétricos esenciales, y
hasta un 5% de ellas necesitan que se les practique algun tipo de cirugia, incluyendo
la cesdrea. Los servicios obstétricos basicos y esenciales deben ser implantados al ni-
vel del centro de salud tan pronto como sea posible, y habran de incluir: valoracion ini-
cial; valoracion del bienestar del feto; episiotomia; gestion de hemorragias; gestion de
infecciones; gestién de eclampsia; partos multiples; presentacion de nalgas; uso de
extraccion al vacio (ventosa); y cuidados especiales para mujeres que han sufrido mu-
tilacion genital. Se debera disponer, a la mayor brevedad, de amplios servicios de obs-
tetricia esencial en el hospital especializado que incluyan: intervenciones de cesarea;
laparotomias; reparaciones de desgarramientos cervicales y vaginales de tercer gra-
do; tratamiento de las complicaciones del aborto inseguro; y un servicio seguro de
transfusion de sangre.

4. Servicios inclusivos de salud reproductiva: Los organismos de sanidad deberan plani-
ficar la subsiguiente integracién de servicios completos de salud reproductiva en la
atencion primaria. Estos servicios no deben ser implantados como programas vertica-
les independientes. Ademés de las intervenciones incluidas en el PSIM, hay otros ele-
mentos importantes de servicios de salud reproductiva completos e integrados, como
los de asesoramiento para la maternidad sin peligros; planificacion familiar y orienta-
cion; servicios completos relativos a la VBG; gestidn completa de ITS (infecciones de
transmisién sexual) y del VIH/sida; las necesidades especificas de los jévenes en ma-
teria de salud reproductiva; y seguimiento y vigilancia.

NORMA 3: ASPECTOS PSIQUICOS Y SOCIALES DE LA SALUD

Las personas disponen de acceso a servicios sociales y de salud mental con los
que reducir la morbilidad de indole mental, la discapacidad y los problemas socia-
les Indicadores clave de intervenciones sociales®.

Durante la fase aguda del desastre se debe poner el énfasis en las intervenciones sociales.

= Las personas tienen acceso todo el tiempo a fuentes de informacién fidedigna sobre
el desastre y los esfuerzos humanitarios relacionados (véase la nota de orientacion 1).

4 Los indicadores sociales y psicoldgicos reciben tratamiento aparte. La expresion «intervencion social» es usa-
da con referencia a actividades cuyo fin primario es lograr efectos sociales. El término «intervencion psicoldgica»
se usa para referirse a intervenciones cuyo objetivo primordial es conseguir un efecto psicolégico (o psiquidtrico).
Se reconoce que las intervenciones sociales tienen efectos secundarios psicolégicos y que las de indole psicold-
gica tienen efectos secundarios sociales, tal como sugiere el término «psicosocial».
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Los actos culturales y religiosos normales contintian o son restablecidos, incluyendo ri-
tos de duelo funerario dirigidos por los correspondientes ministros espirituales y religio-
s0s. Las personas pueden celebrar exequias flnebres (véase la nota de orientacion 2).

Tan pronto como los recursos lo permiten, los nifios y los adolescentes tienen acceso
a educacién de tipo formal o informal, y a actividades recreativas normales.

Los adultos y los adolescentes pueden participar en actividades concretas de interés
comun dedicadas a fines determinados, como por ejemplo actividades de auxilio hu-
manitario en casos de emergencia.

Las personas que estan solas, tales como los nifios separados o huérfanos, los nifios
soldados, los viudos y las viudas, las personas mayores u otras sin familia, tienen ac-
ceso a actividades que facilitan su inclusién en redes sociales.

Si ello es necesario, se establece un servicio de localizacién de personas para que se
vuelvan a reunir las personas y las familias.

Si hay personas que han quedado desplazadas, se organizan refugios con el fin de
que sigan juntos los miembros de las familias y las comunidades.

Se consulta a la comunidad con respecto a las decisiones sobre donde ubicar los cen-
tros religiosos, las escuelas, los puntos de suministro de agua y las instalaciones de
saneamiento. En el disefio de asentamientos para personas desplazadas se incluyen
espacios recreativos y culturales.

Indicadores clave de intervenciones psicoldgicas y psiquiatricas

Las personas que padecen angustia mental grave tras haber estado expuestas a fac-
tores estresantes traumaticos tienen acceso a primeros auxilios psicolégicos en las
instalaciones de servicios de salud y en la comunidad (véase la nota de orientacion 3).

A través del sistema de atencion primaria de salud se dispone de tratamiento para
trastornos psiquiatricos urgentes. Las medicaciones psiquiatricas esenciales, compati-
bles con la lista de medicamentos esenciales, se obtienen en las instalaciones de
atencion primaria de salud (véase la nota de orientacion 4).

Las personas que ya padecian trastornos psiquiatricos continian recibiendo el corres-
pondiente tratamiento, y se evita la interrupcion repentina y perjudicial de las medica-
ciones. Se hace frente a las necesidades bésicas de los enfermos internados en sana-
torios psiquiatricos.

Si el desastre dura mas tiempo, se ponen en marcha planes para prestar una gama
mas amplia de servicios con intervenciones basadas en la comunidad en la fase pos-
terior del desastre (véase la nota de orientacion 5).
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Notas de orientacion

1.

Informacién: El acceso a la informacion no es solamente un derecho humano, sino
que ademas reduce los innecesarios sufrimientos y ansiedad publicos. Se debe facili-
tar informacion sobre la naturaleza y la escala del desastre y sobre los esfuerzos rea-
lizados para velar por la seguridad fisica de la poblacion. Ademés, se deberd informar
a la poblacién acerca de los tipos especificos de actividades de auxilio humanitario
que estan llevando a cabo el gobierno, los poderes locales y las organizaciones hu-
manitarias, y sobre donde tienen lugar. Toda esta informacion debe ser divulgada de
acuerdo con los principios de la comunicacion sobre los riesgos, es decir, debe ser
sencilla (facil de entender para nifios locales de 12 arios) y tener empatia (debe mos-
trar una comprension de la situacion de los sobrevivientes del desastre).

Entierros: Las familias deben tener la opcidn de ver el cadaver de una persona allega-
da fallecida para decir adids, si esto es culturalmente apropiado. Se debe evitar la de-
terminacion sin ceremonia de los restos mortales (véase la norma 5 relativa a siste-
mas e infragstructura de salud, nota de orientacién 8).

Primeros auxilios psicoldgicos: Tanto entre la poblacién general como entre los traba-
jadores humanitarios, la mejor forma de gestionar la intensa angustia que se siente
tras experimentar estrés de tipo traumatico es seguir los principios de los primeros au-
xilios psicoldgicos, es decir, dedicar a la persona atencion pragmatica basica y sin in-
trusién, con el énfasis en escuchar pero sin obligar a hablar; valorando las necesida-
des y asegurandose de que se atiende a aquellas que son basicas; animando pero sin
forzar la compafiia de otros allegados; y protegiendo de mas dafios. Este tipo de pri-
meros auxilios lo pueden aprender rapidamente los cooperantes voluntarios y los pro-
fesionales. A los trabajadores sanitarios se les advierte que no se deben recetar con
demasiada frecuencia las benzodiazepinas, porque pueden crear dependencia.

Atencion a trastornos psiquiatricos de caracter urgente: Los estados psiquiatricos que
requieren tratamiento urgente son aquellos que implican peligrosidad para uno mismo
y para otros, las psicosis, la depresion grave y los estados maniaticos.

Intervenciones psicoldgicas basadas en la comunidad: Las intervenciones deberan
basarse en una valoracién de los servicios existentes y un buen entendimiento del
contexto sociocultural, y deben incluir el uso de los mecanismos funcionales de afron-
tamiento cultural de que disponen las personas y las comunidades para volver a ha-
cerse con el control de sus propias circunstancias. Se recomienda, siempre que sea
factible, la colaboracion con lideres de la comunidad y curadores autéctonos. Se debe-
ra incentivar la creacion de grupos de autoayuda basados en la comunidad. Los traba-
jadores comunitarios deben ser formados y supervisados para prestar asistencia a los
trabajadores sanitarios y para que realicen actividades de extensién a fin de poder
atender a los grupos vulnerables y minoritarios.
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NORMA 4: ENFERMEDADES CRONICAS

En los casos de poblaciones en que las enfermedades cronicas causan una alta
proporcion de la mortalidad, las personas tienen acceso a terapias esenciales para
conservar la vida.

Indicadores clave

= Se designa a un organismo especifico (0 mas de uno) para que coordine(n) los pro-
gramas dedicados a personas que padecen enfermedades crénicas en las cuales el
cese repentino de la terapia probablemente causaria la muerte (véase la nota de
orientacién 1).

» Son identificadas de forma activa, y registradas, las personas afectadas por enferme-
dades cronicas.

= Las medicaciones para la gestion rutinaria y continua de las enfermedades crénicas
se pueden obtener a través del sistema de atencion primaria de salud, siempre que
estas medicinas estén incluidas en la lista de medicamentos esenciales.

Nota de orientacion

Enfermedades crénicas: No existen notas de orientacion generalmente aceptadas y pre-
viamente establecidas acerca de la gestion de las enfermedades cronicas durante los ca-
sos de desastre. En las recientes emergencias complejas que ha habido en paises en que
los pacientes anteriormente habian tenido acceso a tratamiento continuo de enfermeda-
des crénicas, se concedié prioridad a las condiciones en que la interrupcidn subita de la
terapia probablemente habria llevado a la muerte, como casos de fallo renal crénico de-
pendiente de didlisis, diabetes dependiente de insulina y ciertos tipos de cénceres infanti-
les. No se trataba de nuevos programas, sino de la continuacion de tratamientos ya en
marcha que sostenian la vida. Es posible que en desastres futuros también sean de rele-
vancia programas dedicados a otras enfermedades cronicas. No es apropiado introducir
nuevos regimenes terapéuticos ni programas para la gestion de condiciones crnicas du-
rante el esfuerzo humanitario si la poblacion no tenia acceso a estas terapias con anterio-
ridad al desastre. La gestion rutinaria y continua de enfermedades cronicas estabilizadas
se debe recibir a través del sistema de atencidn primaria de salud, utilizando medicacio-
nes incluidas en la lista de medicamentos esenciales.
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Accidente cerebro vascular

DEFINICION

Elictus o accidente cerebrovascular es una disfuncion de una o varias partes del encéfa-
lo (cerebro, cerebelo o tronco cerebral), transitoria o definitiva, de origen vascular.

CLASIFICACION

Accidente cerebrovascular isquémico: producido por la obstruccién de una arteria, de
origen trombotico 0 embdlico. Dentro de este tipo podemos distinguir:

— Accidente isquémico transitorio: se produce un déficit neuroldgico focal con recu-
peracion total de la funcion. Es un factor predictivo de la recurrencia de episodios.

— Infarto cerebral: causa un déficit focal que dura mas de 24 horas como expresion
de la necrosis tisular.

Accidente cerebrovascular hemorrdgico: causado por una hemorragia intracraneal,
bien sea intraparenquimatosa, intraventricular, subaracnoidea, subdural o epidural.

SIGNOSY SINTOMAS BASICOS

La sintomatologia puede ser muy variada, estando en relacion con la zona del encéfalo
afectada por el episodio isquémico 0 hemorragico. Podemos intentar sistematizarla en los
siguientes sintomas:

Debilidad o pardlisis: disminucién de fuerza completa o parcial en extremidades o en
un lado de la cara.

Entumecimiento, hormigueos o disminucion de la sensibilidad en una parte del cuerpo.

Lenguaje mal articulado, dificultad para el habla o para el entendimiento del lenguaje,
o dificultad para escribir o leer.

Vértigo o dificultad en el equilibrio o la coordinacion de movimientos.

Alteracion en el nivel de conciencia.
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De manera general, la gravedad del cuadro, en cuanto a prondstico vital inmediato, estara
en funcién del nivel de conciencia y la capacidad del paciente para mantener la permeabi-
lidad de la via aérea y una oxigenacion adecuada.

ANAMNESIS

= Historia del episodio: sintomatologia, forma y momento de inicio de los sintomas.
= Busqueda de factores de riesgo y tratamientos medicamentosos previos.

EXPLORACIONY PRUEBAS COMPLEMENTARIAS BASICAS

= Valoracién inicial de nivel de conciencia (escala de coma de Glasgow), permeabilidad
de via aérea y ventilacion.

= Toma de constantes vitales: Tensién arterial, frecuencia cardiaca, temperatura, satura-
cion de oxigeno.

= ECG de 12 derivaciones.
= Glucemia.
= Exploracién neuroldgica completa.

TRATAMIENTO

Ir4 encaminado a conseguir una adecuada oxigenacion, estabilidad hemodindmica y con-
trol de temperatura y glucemia:

= Asegurar la adecuada ventilacion y oxigenacion:

— Si es necesario (valoracion en la escala de coma de Glasgow inferior a 9) y posi-
ble: aislamiento de via aérea y ventilaciéon mecanica (si no es posible introducir en
la cavidad oral tubo de Guedel y colocar en posicidn lateral de seguridad).

— Suministrar oxigeno al 35-50% si la saturacién de oxigeno es inferior al 90% o a
flujos bajos si la saturacién de oxigeno es superior.

= Control de temperatura: suministrar antitérmicos si la temperatura es superior a 37,5 °C.
= Control de glucemia:

— Si esta es superior a 200 mg/dl suministrar insulina.
— Evitar la infusion de sueros glucosados, excepto en casos de hipoglucemia.
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= Manejo de la hipertension arterial: Si la presién es mayor de 185/110 mmHg se admi-
nistrard, preferentemente una de las siguientes opciones: parche de nitroglicerina y/o
uno o dos bolos de 10-20 mg de labetalol IV (1 mg de enalapril IV si existen contrain-
dicaciones para emplear labetalol).

= Medidas generales:
— Mantener en posicion semiincorporada (30-45°).

— Sondaje nasogastrico si existe riesgo de vomito y broncoaspiracién de contenido
gastrico en situaciones de nivel de conciencia bajo.

— Dieta segun tolerancia, patologias previas y existencia o no de disfuncién en la de-
glucién, en caso necesario colocar sonda nasogastrica para alimentacion (dejar
transcurrir 24 horas del inicio del episodio).

= Sipresenta convulsiones se podran manejar con benzodiacepinas.

PROCEDIMIENTOS CLINICOS 91



Amigdalitis

DEFINICION

Inflamacion de las amigdalas que se suele extender al resto de la faringe. La causa més
frecuente es la infeccion viral. Los sintomas comunes a todas son la disfagia y la fiebre (in-
constante).

FARINGOAMIGDALITIS ERITEMATOSA

Amigdala y faringe enrojecidas.

» Viral: Sintomas catarrales unidos a la disfagia. Tratamiento sintomatico mediante anal-
gésicos-antiinflamatorios y antipiréticos.

= Mononucleosis infecciosa: Se afiaden a los signos-sintomas exudado grueso amigda-
lar, fiebre, adenopatias cervicales, axilares e inguinales, esplenomegalia, hepatome-
galia y exantema maculopapular diseminado. Afecta principalmente a adultos jévenes.
Tratamiento sintomatico.

= Otras: gonocdceica, primoinfeccion VIH, angina de Vincent (mala higiene bucal, con ul-
cera amigdalar blanda), pseudomembranosa por difteria.

FARINGOAMIGDALITIS ERITEMATOPULTACEA

La méas frecuente esta provocada por estreptococo betahemolitico del grupo A. Es poco
probable en nifios menores de 3 afios.

Signos clinicos y sintomas:

= Inicio subito con odinofagia intensa.

= Fiebre > 38,5 °C.

= Adenopatias cervicales dolorosas.

= Amigdala enrojecida con exudado blanquecino.

= Ausencia de tos y otros sintomas catarrales.
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Tratamiento:
= Analgésicos y antipiréticos.
= Antibidticos:

— El tratamiento de eleccion es Penicilina G benzatina en dosis Unica por via intra-
muscular (< 6 afios: 600.000 Ul, > 6 afios: 1.200.000 Ul).

— Fenoximetilpenicilina por via oral, 10 dias.
— Amoxicilina por via oral, 7 dias.

— Si alergia, eritromicina.

COMPLICACIONES

Absceso periamigdalino: odinofagia, otalgia refleja, trismus, voz apagada, desviacion uni-
lateral de la Uvula, fiebre alta y malestar general.

Tratamiento:

Drenaje quirtrgico.
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DEFINICION

La ansiedad es la mas comin y universal de las emociones. Es una reaccion de tension
sin causa aparente, mas difusa y menos focalizada que los miedos y las fobias.

Una crisis de ansiedad es una reaccién de miedo o malestar intenso que se presenta de
forma repentina y alcanza su maxima intensidad en cuestién de dos o tres minutos, diez

€OMOo maximo.

Un ataque de pdnico dura varios minutos, y se considera una de las situaciones mas pe-
nosas que una persona pueda experimentar. Es la aparicién aislada y temporal de miedo

0 malestar de caracter intenso.

DIFERENCIA ENTRE ANSIEDAD NORMAL Y PATOLOGICA

Ansiedad normal

Ansiedad patolégica

CARACTERISTICAS GENERALES

Episodios poco frecuentes.
Intensidad leve o0 media.
Duracién limitada.

Episodios repetidos.
Intensidad alta.
Duracién prolongada.

SITUACION O ESTIMULO ESTRESANTE

Reaccién esperable y comdn.

Reaccién desproporcionada.

GRADO DE SUFRIMIENTO Limitado y transitorio. Alto y duradero.

GRADO DE INTERFERENCIA Ausente o ligero. Profundo.

EN LA VIDA COTIDIANA
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SINTOMAS DE LA ANSIEDAD

Subjetivos

Motores

Fisioldgicos

Inseguridad, miedo o temor.

Hiperactividad.

SINTOMAS CARDIOVASCULARES: Palpitaciones,
pulso rapido, tension arterial alta, accesos de calor.

Pensamientos negativos.

Conductas de evitacion.

SINTOMAS RESPIRATORIOS: Sensacion de
sofoco, ahogo, respiracion rapida y superficial,
opresion torécica.

Anticipacién de peligro.

Paralisis motora.

SINTOMAS GASTROINTESTINALES: Nauseas,
vomitos, diarrea, aeorofagia, molestias digestivas.

Dificultad de concentracion
y de toma de decisiones.

Tartamudeo.

SINTOMAS GENITOURINARIOS: Micciones
frecuentes, enuresis, eyaculacion precoz, frigidez,
impotencia.

Sensacion general
de pérdida de control.

SINTOMAS NEUROMUSCULARES: Tensién
muscular, temblor, hormigueo, dolor de cabeza
tensional, fatiga excesiva.

SINTOMAS NEUROVEGETATIVOS: Sequedad
de boca, sudoracion excesiva, mareos.

TRATAMIENTO

Ansiedad aguda

El tratamiento bésico son las Benzodiacepinas (Diacepam, Alprazolam...) de forma oral,
sublingual o parenteral. Si precisamos una mayor sedacién del paciente el Midazolam in-
travenoso o intramuscular puede ser una buena eleccion.

Ansiedad crénica

Benzodiacepinas. A veces segun el origen de la ansiedad el tratamiento combinado con
antidepresivos puede contribuir a la mejoria del paciente.
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CONSIDERACIONES

Un abordaje adecuado de las arritmias exige una serie de pasos:

Reconocimiento del trazado ECG y diagnéstico electrocardiografico correcto.
Identificacion de aquellas que requieren tratamiento urgente.

Tratar pacientes, no trazados electrocardiogréficos: el mismo trazado puede ser asin-
tomatico en un paciente y ser responsable de una emergencia médica en otro. Asu-
miendo el simil de un médico como conductor de un vehiculo, nuestra actitud ird dirigi-
da a lo que veamos en la carretera (paciente) y el retrovisor sera el trazado ECG, que
nos servira de ayuda pero sin dirigir nuestra actitud al volante.

ABORDAJE DEL TRAZADO ELECTROCARDIOGRAFICO (ECG)

Debe ser sistemético, en el &mbito de la urgencia, con el objetivo de establecer un diag-
ndstico rapido tras responder a las siguientes preguntas:

¢ Hay ondas p?

¢Hay complejos QRS? ;Son anchos o estrechos? Todo QRS ancho (> 0,12 seg.),
mientras no se demuestre lo contrario, representa una arritmia de origen ventricular
que debe ponernos en alerta.

¢ Toda onda p va seguida de QRS? Toda onda p que no va seguida de un QRS implica
un mayor o menor grado de bloqueo A-V.

¢ El trazado es ritmico o arritmico? Hacer una tira larga en la derivacion en que mejor
se reconozcan los complejos (habitualmente I1).

¢, Es la frecuencia cardiaca excesivamente lenta (< 60 o bradicardia) o excesivamente
rapida (> 120 o taquicardia)?
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VALORACION DE LA GRAVEDAD DE PACIENTE

El abordaje sistematico de la repercusion de la arritmia sobre el paciente sera lo que de-
termine la actitud terapéutica mas o menos urgente y/o agresiva en base al resultado de la
siguiente valoracion:

= ;Elpaciente tiene pulso carotideo?

En caso negativo habra que realizar maniobras de RCP, bien sea el algoritmo de rit-
mos desfibrilables (Fibrilacién ventricular o taquicardia ventricular sin pulso) o de rit-
mos no desfibrilables (cualquier otro trazado ECG sin pulso carotideo palpable).

= ;Como tolera el paciente la arritmia? Se considera mal tolerada toda arritmia en pre-
sencia de:

— Inestabilidad hemodinémica: hipotension, signos de bajo gasto (mala perfusion,
disminucién del nivel de conciencia...).

— Insuficiencia cardiaca o edema agudo de pulmén.
— Dolor toracico o IAM.
— Descompensacion grave de enfermedades previas.

Ante arritmias mal toleradas, como norma general debemos plantearnos terapias mas
agresivas (tratamiento eléctrico 0 marcapasos) y ante arritmias bien toleradas suele
darse opcidn al tratamiento farmacoldgico.

DIAGNOSTICO

Ademas de la valoracion por pasos expuesta en los apartados anteriores, debe realizarse,
si estuviera disponible:

= ECG de 12 derivaciones.

= Radiografia de térax: blisqueda de signos de insuficiencia cardiaca.

= Analitica: hemograma, glucosa, urea, creatinina, sodio, potasio, CPK-MB y troponina.

ACTITUD

Ante sintomas de gravedad debemos:
= Canalizar una via venosa periférica.

= Sila Sa0, es < 90% administrar oxigeno mediante mascarilla Venturi (Ventimask®).
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= Monitorizacion continua del ritmo, saturacién de oxigeno y tension arterial.

= Realizacion de ECG de 12 derivaciones y tira de ritmo en Il o en la derivacion que me-
jor se reflejen las ondas eléctricas.

CRITERIOS DE INGRESO HOSPITALARIO

= Arritmias que han generado una parada cardiorrespiratoria.

= Inestabilidad hemodinamica.

= Arritmias secundarias a [AM.

= Arritmias que precisen marcapasos.

= Arritmias que condicionan inestabilidad de otras patologias del paciente.

ACTITUD DIAGNOSTICAY TERAPEUTICA ESPECIFICA PARA CADA ARRITMIA
Arritmias sinusales y auriculares

ECG:

» Presencia de ondas P.

= Toda onda P va seguida de QRS.

= Intervalo PR entre 0,12 y 0,20 segundos salvo bloqueo a-v.

Tratamiento:
Los casos sintomaticos se tratan con:

= Tratamiento de la enfermedad de base (fiebre, hipertiroidismo...).
= Supresion de estimulantes (tabaco, cafeina, alcohol...).
= Ansioliticos: benzodiazepinas en dosis bajas y segun respuesta.

Taquicardia supraventricular y arritmias de la union AV

ECG:

= No se observan ondas p.

= Complejos QRS estrechos.

= Suelen manifestarse con palpitaciones y/o disnea.
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Tratamiento:
= Maniobras vagales. (Masaje del seno carotidep, valsalva...).

= Adenosina: administracion en bolo iv rapido seguido de lavado con suero 10 ml. Ele-
vando el brazo: dosis inicial 6 mg seguido de 2.2 dosis de 12 mg si no hay respuesta y
3.2 dosis de 12 mg si no hay respuesta. Contraindicada en asma severo o trasplanta-
dos cardiacos.

= Sino hay respuesta o hay contraindicacion a la adenosina se puede utilizar Amiodaro-
na (Trangorex®, ampollas de 3 ml con 150 mg) via intravenosa a dosis de 5-7 mg/kg.
Se diluyen 3 ampollas en suero fidioldgico a pasar en 15 minutos. Si no revierte se
pasa una segunda dosis en 60 minutos.

Fibrilacion auricular

ECG:

= Ausencia de ondas P, que son sustituidas por ondas F que distorsionan la linea de
base.

= Complejos QRS con ritmo totalmente irregular.

Actitud:

Ademés de la descrita anteriormente para el manejo general de las arritmias y la actua-
cién segun se acomparfie de un ritmo ventricular rapido o lento (en los ritmos lentos se ac-
tuara como lo descrito en el apartado bradiarritmias), la actuacién se basara en la situa-
cion clinica y el tiempo de evolucion.

Inestabilidad hemodinamica:
= Medidas generales

= <48 hde evolucion:

— Cardioversion eléctrica urgente: precisa sedacién del paciente con Midazolam
(Dormicum® ampollas de 5 ml con 5 mg) en dosis inicial de 5 mg iv lentos y ma-
nejo adecuado de la via aérea. Se usan dosis iniciales de 100 Jque pueden ir in-
crementandose de 50 en 50, en modo sincronizado.

— Prevencidn de recurrencias: puede utilizarse Amiodarona (Trangorex®, compr. de
200 mg) a dosis inicial de 200 mg/8 h via oral 7 dias pasando los siguientes 7 dias
a 200 mg/12 horas y luego a 200 mg/24 horas por via oral 5 dias a la semana.
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También puede utilizarse Flecainida (Apocard®, compr. de 100 mg) con dosis ini-
cial de 200-300 mg seguido de 100 mg/12 h via oral o Propafenona (Rytmo-
norm®, compr. de 150 mg o 300 mg) a dosis inicial de 450-600 mg via oral segui-
do de 150 mg/8 h via oral.

— Tratamiento antiagregante plaquetario: Acido acetilsalicilico (Adiro®, compr. 300
mg o Tromalyt®, compr. de 150 y 300 mg) a dosis de 300 mg/dia via oral. Si esta
contraindicado puede utilizarse Clopidogrel (Iscover, compr. 75 mg) en dosis inicial
de 300 mg seguido de 75 mg/dia.

= > 48 h de evolucion o desconocida:

— Control de la frecuencia ventricular previa monitorizacién del paciente con Vera-
pamilo (Manidon®, amp de 2 ml con 5 mg) en dosis inicial de 5 mg iv lento en
10 min pudiendo repetirse cada 10 minutos hasta un maximo de 20 mg., Diltia-
zem (Masdil®, amp. De 4 ml con 25 mg) a dosis de 25 mg iv a pasar en 10 minu-
tos que puede repetirse a los 20 minutos en ausencia de insuficiencia cardiaca, o
con digoxina (amp de 0,25 mg) en dosis de 0,25 mg iv cada 2 horas hasta contro-
lar la frecuencia o llegar al maximo de 6 ampollas (1,5 mg).en caso de insuficien-
cia cardiaca.

— |Inicio de tratamiento antitrombético con HBPM: Enoxaparina (Clexane® en dosis
de 1 mg (100 UI)/12 h por via subcuténea.

— Ecocardiografia.

Asintomatico o sintomas leves:
= <48 h de evolucion:

— Control de la frecuencia ventricular con Verapamilo o Diltiazem en ausencia de in-
suficiencia cardiaca, o con digoxina en caso de insuficiencia cardiaca.

— Restauracion del ritmo sinusal: con Amiodarona, flecainida o propafenona.
— Tratamiento antiagregante plaquetario: AAS o clopidogrel.
= >48hde evolucion o desconocida:
— Control de la frecuencia ventricular.
— tratamiento antitrombético con HBPM: Enoxaparina.

— Si precisa, cardioversion eléctrica electiva.
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Taquicardia ventricular

ECG:
= Complejos QRS anchos.
= Suele manifestarse con palpitaciones y/o disnea.

= Se considera no sostenida si se suceden 3 0 mas extrasistoles ventriculares consecu-
tivos con frecuencia cardiaca > 100 lat/min cediendo en menos de 30 segundos sin al-
teracion hemodinamica ni signos de gravedad. El resto se considerara taquicardia
ventricular sostenida.

Tratamiento:

= Enlano sostenida se suprimiran los estimulantes (café, tabaco, alcohol) y si no hay in-
suficiencia cardiaca pueden utilizarse Beta bloqueantes.

= En caso de ser sostenida habra que valorar:
— ¢ Tiene pulso?: en caso negativo aplicar protocolo de RCP para ritmos desfibrilables.
— Sitiene pulso. ;Cémo la tolera el paciente?
* Signos de mal tolerada: Realizar cardioversion eléctrica.

* Bien tolerada: Amiodarona (Trangorex®, ampollas de 3 ml con 150 mg) via in-
travenosa a dosis de 150 mg iv lento.

Fibrilacion ventricular

ECG:
= Ondas andrquicas sin ondas P ni complejos QRS identificables.

Tratamiento:

= Aplicar inmediatamente protocolo de RCP para ritmos desfibrilables.

Bradiarritmias

Ante toda bradiarritmia (frec < 60 lat/min) la estrategia general pasa por la descrita inicial-
mente en el abordaje de las arritmias y a continuacion pasa por diagndstico ECG y control
de la frecuencia ventricular.
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Atropina (ampollas de 1 ml con 1 mg): dosis inicial de 0,5-1 mg intravenoso que se
puede repetir cada 5 minutos hasta lograr controlar la frecuencia o llegar a la dosis va-
golitica total de 3 mg.

En casos de inestabilidad hemodindmica o bloqueos avanzados (2.° grado tipo Il 0 3.°
grado) se puede optar por:

— Colocacion de marcapasos transcutdneo previa analgesia enérgica del paciente
(Fentanilo®, Adolonta®) y/o sedacién (Midazolam®)

— Si no se dispone de marcapasos puede utilizarse perfusién intravenosa continua
de Adrenalina (Amplollas de 1 ml 1 mg al 1/1.000) a dosis inicial de 2 microgra-
mos/min diluyendo 3 ampollas en 250 ml de suero glucosado al 5% prefundiendo
a 9 ml/hora y subiendo la dosis si es preciso cada 10 minutos hsta una dosis ma-
xima de 40 mi/hora.

Diagndstico ECG:

Bradicardia sinusal

— Ritmo sinusal con frec. Cardiaca < 60 lat/min.
Bloqueo auriculo-ventricular primer grado

— Toda onda P va seguida de QRS.

— El intervalo PR es > 0,20 sgOndas anarquicas sin ondas P ni complejos QRS
identificables.

Bloqueo auriculo-ventricular segundo grado tipo 1 o Mobitz |

— Alargamiento progresivo del intervalo PR hasta que una onda P no se sigue de
QRS.

Bloqueo auriculo-ventricular segundo grado tipo 2 o Mobitz I

— No hay alargamiento progresivo del intervalo PR sino ondas P que en ocasiones
no se siguen de QRS siendo los PR constantes.

Bloqueo auriculo-ventricular de tercer grado o completo
— A nivel auricular hay un ritmo.

— A nivel ventricular se produce un ritmo que no tiene relacién con el existente por
encima del bloqueo (disociacion AV).
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DEFINICION

Enfermedad inflamatoria crénica de las vias respiratorias caracterizada por una hiperre-
actividad bronquial, que provoca obstruccion variable del flujo aéreo por espasmo bron-
quial:

= Signos y sintomas clinicos basicos: disnea, tos y sibilancias.

= Signos y sintomas de gravedad taquipnea y taquicardia, uso de musculatura respira-
toria accesoria (tiraje), dificultad para hablar; cianosis y alteraciones de la conscien-
cia.

ANAMNESIS

= Factores desencadenantes, atopias.
= Tiempo de evolucion.
= Tratamiento habitual.

= Crisis y gravedad en los Ultimos meses.

EXPLORACION

= Constantes vitales.
= Temperatura.

= Signos de insuficiencia respiratoria: cianosis, sudoracion, aleteo nasal, tiraje y desco-
ordinacién toracico-abdominal, nivel de consciencia i orientacion.

= Saturacion de oxigeno.
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CLASIFICACION

CLASIFICACION DE CRISIS ASMATICAS

Leve Moderada Grave PRE-PCR
Disnea Al esfuerzo Al hablar En reposo
F. respiratoria De10a20x’ De20a30x’ >30x" Gasping
F. cardiaca <100 x* 100a 120 x >120x' Bradicardia
Pulso paradéjico Ausente Presente Presente Ausente
Consciencia Normal Normal o ansiedad ~ Agitacion Confusién, coma
Sibilancias Moderadas Intensas Intensas Silencio
Tiraje No Frecuente Frecuenta Incoordinacion
SatO, > 95% 91-95% <90% << 90%
TRATAMIENTO

Iniciar TODOS los tratamientos con OXIGENO FiO, 35% o superior en mascarilla tipo Ven-
turi para obtener SatO, superiores al 90%, paciente sentado o tumbado en posicion de
Fowler (semisentado 30°).

= CRISIS LEVE: betaadrenérgico en inhalador, reevaluar a los 30", si no mejora tratar
como crisis moderada.

= CRISIS MODERADA: betaadrenérgico en aerosol con O,, corticoides EV (metilpredni-
solona 1 mg/kg o hidrocortisona 5 mg/kg)

= CRISIS GRAVE: adrenalina subcutanea 0,5 mg repitiendo a los 5' si fuera necesario,
aerosol de Salbutamol mas Bromuro de Ipratropio con O,, corticoides EV, Xantinas EV
PRE-PCR: tratar como PCR, salbutamol EV, corticoides EV, xantinas EV.
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Bronquiolitis

DEFINICION

Infeccidn de las vias respiratorias inferiores del lactante que cursa con clinica respiratoria
aguda.

ETIOLOGIA

= Forma epidémica (estacional en invierno) por Virus Respiratorio Sincitial (VRS).
= Forma esporadica: adenovirus, influenza, rinovirus, Micoplasma neumoniae.

CLiNICA

Duracién media de 3-5 dias.
= Clinica respiratoria leve inicial (tos, rinorrea, febricula, estornudos,...).

= Posteriormente, dificultad respiratoria. taquipnea, retracciones intercostales inspiratorias
o respiracion sibilante audible entre otros signos y sintomas de sufrimiento respiratorio.

= |Irritabilidad y rechazo de tomas.
= Fiebre o febricula.

EXPLORACION

= Auscultacion con sibilancias, estertores humedos finos y roncus.
= Timpanismo a la percusion torécica.
= Espiracion prolongada.

DIAGNOSTICO

= Fundamentalmente clinico, sobre todo en situaciones de catéstrofe.
= Radiologia de torax: signos de atropamiento aéreo. Rara vez condensaciones.
= Analitica: dtil para diagnéstico de complicaciones.
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= Gasometria: Util para valorar la gravedad:
— Leve: hipocapnia con normoxemia.
— Moderada: hipoxemia leve.
— Severa: hipoxemia con hipercapnia.

» Frotis nasofaringeo para diagnéstico etioldgico por VRS.

Score de Word-Downes modificado por Ferres

0 1 2 3
Sibilancias No Final espiracion Toda espiracion Ambas fases
Tiraje No Subcostal/ + supraclavicular + intercostal

intercostal + aleteo + supraesternal

FR <30 31-45 46-60
FC <120 >120
Ventilacion Buena simétrica Regular simétrica ~ Muy disminuida Torax silente
Cianosis No Si

1-3: Leve 4-7: Moderada 8-14: Grave

TRATAMIENTO

= Leve:
— Lavados nasales.
— Ambiente humedo.

— Salbutamol nebulizado (0,03 mi/kg + 3 ml suero fisiolégico cada 4-6-8 horas).

= Moderada:
— [dem.
— Fisioterapia respiratoria.
»  Grave:
— idem.
— Adrenalina nebulizada cada 4-6 horas:

* Lactantes: 0,5 mg/kg/dosis (méx. 2 ml) hasta 10 ml de suero salino.
* Nifios: 0,5 mg/kg/dosis (max. 5 ml) hasta 10 ml de suero salino.

— Ventilacidn mecdnica en casos extremos y bajo supervisién de UCI pediatrica.
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DEFINICION

Se denomina cefalea a toda sensacion dolorosa localizada en la cabeza. La cefalea puede
ser una enfermedad en si misma (cefalea primaria) o la expresion de otra enfermedad ge-
neral en la que s6lo es un sintoma mas (cefalea secundaria).

En el manejo inicial de una cefalea es conveniente intentar marcar un perfil temporal del
proceso:

= Cefalea aguda.

= Cefalea aguda recurrente (migrafia).

= Cefalea crénica.

SINTOMAY SIGNOS BASICOSY ANAMNESIS

En una parte importante de las cefaleas se puede llegar al diagndstico a partir de una com-
pleta anamnesis en la que el paciente pueda contarnos las caracteristicas de su dolor de
cabeza, por tanto serd necesario hacer un interrogatorio dirigido a conocer aspectos como:

Edad de comienzo Distribucién horaria

Tiempo de evolucién Presencia de prédromos

Instauracion (subita o insidiosa) Sintomas acompafantes

Frecuencia del dolor Factores precipitantes

Localizacion Factores de mejoria

Forma del dolor (pulsétil, constrictivo...) Antecedentes familiares y personales de otras patologias
Duracién de los episodios Historia familiar de cefaleas

Intensidad (invalidante?) Medicacion utilizada

EXPLORACIONY PRUEBAS COMPLEMENTARIAS BASICAS:

Tras la anamnesis hay que proceder a realizar una exploracion fisica general y neurolégi-
ca que incluya al menos los aspectos que se mencionan a continuacion:
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Nivel de conciencia (alerta, obnubilado, comatoso) Preservacion o no de fundones intelectuales

Lenguaje (emision, comprension, repeticion) Fondo de ojo (delimitacion papilar, hemorragias)
Campimetria por confrontacién Motilidad ocular

Pares craneales Signos de irritacién meningea

Vias motoras y sensitivas Coordinacion, cerebelo y marcha

Arteria temporal superficial

Tras la anamnesis y la exploracion se podrd realizar una aproximacion diagnéstica en el
sentido de considerar si nuestro paciente cumple los criterios diagndsticos de una cefalea
primaria o si su cefalea tiene algun rasgo que haga sospechar su naturaleza «secunda-
ria». Para intentar que no se «escapen» cefaleas susceptibles de ser consideradas secun-
darias es Util conocer los «criterios de alarma», que no deben ser considerado como sefial
inequivoca de la existencia de una patologia grave subyacente, sino como dato anormal
en una cefalea primaria y que no debe de dejarse pasar por alto, debiendo realizarse en
ellos, de ser posible, otros procedimientos diagnésticos (neuroimagen, puncién lumbar,
analitica):

Cefalea intensa, de comienzo subito.

Empeoramiento reciente de una cefalea cronica.

Cefalea de frecuencia o intensidad creciente.

Localizacion unilateral estricta (excepto cefalea en racimos, neuralgia del trigémino, hemicranea paroxistica y
otras cefaleas unilaterales).

Cefalea con manifestaciones acompafantes:
— Trastornos de la conducta o del comportamiento.
— Crisis epilépticas.
— Alteracién neuroldgica focal.
— Papiledema.
— Fiebre.

Nauseas y vémitos no explicables por una cefalea primaria.

Presencia de signos meningeos.

Cefalea precipitada por un esfuerzo fisico, tos o cambio postural.

Cefalea de caracteristicas atipicas.

Cefalea refractaria a un tratamiento correcto.

Cefalea en edades extremas de la vida.

Cefalea de presentacién predominantemente nocturna.

Cefalea en pacientes oncoldgico o inmunocomprometidos.
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Una vez clasificada la cefalea como primaria podemos encontrar basicamente:

= Cefaleas agudas recurrentes:

Migrafias: generalmente pulsatil y unilateral, a menudo acompariada de nauseas y
vomitos, pudiéndose acompafar 0 no de prédromos, generalmente visuales en
forma de escotomas centelleantes (migrafia comdn y clésica respectivamente).

Cefalea en acumulos o racimos: Aparece en varones de 20 a 40 afios. Dolor de lo-
calizacién periorbitario que se repite diariamente durante semanas con inicio en
un horario similar todos los dias (de una a tres de la madrugada) y con una dura-
cién entre 2 y 3 horas. Se acompafian de inyeccién conjuntival, lagrimeo, enrojeci-
miento facial, miosis y ptosis palpebral homolaterales al dolor.

Cefalea tensional episddica: desencadenada por estré o cansancio, es de caracter
opresivo, de intensidad leve a moderada y no varia con la actividad fisica.

= Cefalea crdnica no progresiva: En este grupo existen varias entidades:

cefalea tensional crénica, cefalea opresiva de intensidad leve a moderada no
acompariada de sintomas neurolégicos. No se modifica con la actividad fisica y
con frecuencia existe un sindrome depresivo de base.

migrafia transformada, generalmente por el abuso de farmacos (cefalea ergotami-
nica (secundaria al abuso de ergotaminicos en el tratamiento de una migrafia)

cefalea crénica diaria de reciente instauracion
cefalea postraumatica

= Arteritis de la temporal (de Horton): debe sospecharse en todo anciano con dolor en la
region temporal, claudicacién mandibular y polimialgia en cintura escapulohumeral y
pelviana, pérdidas de peso, febricula y disminucion de la agudeza visual. Se puede
palpar una arteria temporal dura, tortuosa, sin latido y que puede ser dolorosa a la
palpacién. Se encuentra velocidad de sedimentacién globular alta, anemia normociti-
ca normocroma. Responde al tratamiento con corticoides (6 metil prednisolona a 1
mg/kg/dia, que deben proporcionarse de manera precoz para evitar la ceguera, com-
plicacién mas temida de esta enfermedad.

TRATAMIENTO. PRINCIPIOS GENERALES DE LA FASE AGUDA

= Reposo en cama, preferiblemente a oscuras y sin ruidos.

= Dieta blanda si tolera (la ingesta puede verse dificultada por la sensacién nauseosa o
los vomitos).

= Oxigeno al 100% durante 10-15 minutos.
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Farmacos analgésicos y antiinflamatorios no ewsteroideos:

— Paracetamol: dosis de 500 mg-1 g cada 6 horas.
— Acido acetil salicilico: 0,5-1 g cada 6 horas.

— Metamizol magnésico: 500 mg cada 6 horas via oral, 1 g cada 68 horas via rectal
0 2 g cada 8 horas por via intramuscular.

— Naproxeno: 500 mg/12 horas.
— Ibuprofeno: 600-1.200 mg/8 horas.

Antieméticos:

— Metoclopramida (10 mg cada 8 horas via intramuscular).

— Domperdionna: se presenta en comprimidos de 10 mg, supositorios de 60 mg y
suspension de 1 mg/ml. Se suministrara a dosis de 10 mg/8 horas via oral ¢ 60
mg/12 horas via rectal.

Ansioliticos: muchas crisis de migrafias o cefaleas cronicas mejoran con el uso de an-
sioliticos. Diazepam a una dosis de 5-15 mg/24 horas.

Ergotamina: se puede usar en las crisis de migrafia, pero no durante el aura, no mas de
una dosis por crisis y no mas de dos veces a la semana. No usar asociados a triptanes.
Se usa el tartrato de ergotamina 0,5-1 mg via oral y 2 mg via rectal.

Agonistas 5HT (triptanes): Eficaces para yugular las crisis migrafiosas. No usar aso-
ciados a ergotaminicos.

El tratamiento de la cefalea en acimulos consiste en:

— la administracion de oxigeno en mascarilla tipo Venturi al 100% durante 10-15 mi-
nutos

— Sumatriptan: 6 mg subcutaneos en cada ataque, no asociar con ergotamina.

— Inicio de tratamiento preventivo con prednisona 1 mg/Kg/dia durante 2-3 semanas,
asociado a verapamilo (240-360 mg en dos o tres tomas). Si fracasa se puede
usar ergotamina a dosis de 1-2 mg/dia durante seis semanas.

La cefalea tensional cronica puede beneficiarse del uso de antidepresivos: amitriptilina
(25-75 mg/dia en dosis Unica nocturna), imipramina (en dosis similares) o fluoxetina
(20 mg/24 horas).

En las cefaleas secundarias la acitud debera ir encaminada a hacer el diagndstico es-
pecifico y el tratamiento correspondiente, pudiendo hacerse un tratamiento sintomati-
€0 con analgésicos y/o antiinflamatorios no esteroideos.
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Cetoacidosis diabética

DEFINICION

Complicacion aguda de la diabetes que aparece fundamentalmente en los individuos con
DM tipo 1. La cetoacidosis se produce por una hiperglucemia extrema (> 250-300 mg/dl)
asociada a la formacion intensa de cuerpos cetdnicos producidos por un aumento de la
razon glucagdn/insulina. El origen del cuadro esta en un déficit total o parcial de la insuli-
na. El cuadro puede ser el debut de una diabetes. La administracion de insulina evita que
estos pacientes sufran esta complicacion, que solo se suele producir si no se administran
sus dosis de insulina o bien por alguna situacién que la desencadena (estrés, cirugia,
traumatismos, infecciones, etc.).

SINTOMAS CLiNICOS BASICOS

Deshidratacion y pérdida de electrolitos, hipovolemia, hipotensién, polidipsia, poliuria, as-
tenia, dolor abdominal acompafado de nauseas, vomitos y respiracion anormal, que pue-
den llevar al paciente al coma.

SIGNOSY SINTOMAS DE GRAVEDAD

Alteraciones de nivel de conciencia (progresion al coma), signos de deshidratacién, vomi-
tos continuos, taquicardia, taquipnea (respiracion de Kussmaul), fiebre ocasional, aliento
cetosico.

ANAMNESIS

= Factores desencadenantes: Infecciones, no administracién de la dosis de insulina co-
rrespondiente, etc.

= Tiempo de evolucion del cuadro. Interrogar por sintomatologia previa (podria ser el de-
but de una diabetes).
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Tratamiento habitual del paciente: Dosis de insulina.

Episodios previos similares.

EXPLORACION

Constantes vitales.
Temperatura.
Glucemia capilar (cifras > 250-300 mg/dl).

Glucemia venosa y cuerpos cetdnicos en sangre en el caso de poder acceder a esta
analitica.

Presencia de cuerpos ceténicos en orina.

TRATAMIENTO

Se trata de un cuadro clinico grave. En este escaldn sanitario se valorara el traslado del
paciente a centro hospitalario local en funcién de sus posibilidades de supervivencia y los
medios logisticos disponibles. En todo caso se iniciaria el tratamiento basico de urgencia:

Liquidos. EI déficit suele ser al menos de 100 mi/kg de peso. Iniciar tratamiento con
suero salino fisioldgico a un ritmo de 15-20 mi/kg de peso (aproximadamente 1,5 litros
en la primera hora) Valorar posteriormente estado hemodinamico.

Insulinoterapia: Dosis de carga de 10 U de insulina (aproximadamente 0,15 U/kg).
Posteriormente infusién continua a dosis de 0,1 U/kg/h(500 U de Insulina en 500 cc de
suero salino a 5-6 mi/h).

Administracidn de Potasio y Bicarbonato. En este escalon sanitario seria dificil de ad-
ministrar por la necesidad de analitica completa. En el caso de posibilidad de supervi-
vencia del paciente derivar para completar tratamiento.

112

PROCEDIMIENTOS CLINICOS



DEFINICION

Infeccion aguda de la mucosa vesical y uretral.

SIGNOSY SINTOMAS

Sindrome miccional de inicio brusco (disuria, polaquiuria, tenesmo y urgencia miccional),
orina turbia y en ocasiones hematuria macroscopica. No fiebre ni afectacién del estado
general.

ANAMNESIS

Interrogar sobre factores de riesgo: Edades extremas, embarazo, menopausia, varones,
diabetes, inmunodepresion, uso reciente de antibidticos, anomalias congénitas del tracto
urinario 0 manipulacién reciente del mismo, insuficiencia renal, infeccion nosocomial,
evolucionada o recidivante. En todos estos casos sospecharemos mayor fracaso tera-
péutico.

EXPLORACION

Ante cuadro compatible se recomienda analitica de orina mediante Test de tira reactiva:
= No hay signos de infeccién si los indicadores de leucocitos y nitritos son negativos.

= Se confirma la sospecha de infeccidn si los indicadores de leucocitos y/o nitritos son
positivos. En este caso se debe de realizar urinocultivo para identificar el microorga-
nismo desencadenante.

= Atoda mujer embarazada, hacer un test de tira reactiva en cada revision obstétrica.
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CLASIFICACION

Cistitis aguda no complicada: Episodio aislado, no recidivante en mujer joven, sana y
no embarazada.

Cistitis aguda complicada: Cuando existen los factores predisponentes antes des-
critos.

TRATAMIENTO

Ingesta abundante de liquidos (al menos 1,5 litros/dia).

Antibiéticos:

Cistitis aguda no complicada:

Ciprofloxacino 500 mg. v.0. una sola toma o

Nitrofurantoina 100 mg. v.o. cada 8 horas durante 5 dias.

(Toda muijer con leucocitos y/o nitritos positivos en orina, precisa tratamiento tenga o
no sintomas).

En mujeres no embarazadas con cistitis complicada, recurrente, o en las que ha fraca-
sado el tratamiento anterior:

Ciprofloxacino 500 mg. v.0. cada 12 horas durante 5 dias.

Cistitis en hombres:
Ciprofloxacino 500 mg. v.0. cada 12 horas durante 10 dias.

Cistitis y bacteriuria asintomatica en gestantes y lactantes:
Cefixima 200 mg. v.0. cada 12 horas durante 5 dias o

Nitrofurantoina 100 mg. v.0. cada 8 horas durante 5 dias. (No usar en el ltimo mes de
gestacion).
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Colera

DEFINICION

Patologia intestinal aguda causada por el Vibrio cholerae serogrupos 01y 0139.

DIAGNOSTICO DE SOSPECHA

Debera sospecharse un caso de cdlera cuando:

= Una persona con mas de cinco afios sufre deshidratacion aguda por diarrea acuosa
aguda asociada normalmente a vomitos.

= Cualquier persona con mas de dos afios tiene diarrea acuosa aguda en una zona en
la que hay un brote de célera.

DIAGNOSTICO DE LABORATORIO

El diagndstico de laboratorio de los casos s6lo se requiere de ordinario para confirmar el
brote y vigilar periédicamente el brote en el curso del tiempo.

SIGNOSY SINTOMAS CLINICOS BASICOS

= Varian desde las formas subclinicas a diarreas profusas. Se suele acompafar de vo-
mitos.

SIGNOSY SINTOMAS DE GRAVEDAD

= Los relacionados a la deshidratacidn grave, consecuencia esta mas importante de la
enfermedad.
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EXPLORACION

= Se basa en cuantificar el grado de deshidratacion.

CLASIFICACION DE LA DESHIDRATACION

Grados de deshidratacion leve Moderada Severa
Pérdida de fluidos menos que 5% 5-10% mas que 10%
(% peso corporal)
Estado mental alerta inquieto mareado 0 comatoso
Pulso radial:

« frecuencia normal rapido muy rapido

« intensidad normal débil débil o impalpable
Respiracion normal profunda profunda y rapido
Presién arterial sistélica normal baja muy baja y no recordable

Elasticidad de la piel

se retrae rapidamente

se retrae lentamente

se retrae muy lentamente

Ojos normal hundidos muy hundidos
Voz normal ronca Inaudible
Produccion de orina normal escasa Oliguria

PREVENCION

La transmisién principal es a través del consumo de bebidas o de alimentos como ensala-
das o mariscos que contienen el patégeno. Se deben tener medidas tanto individuales
como colectivas para prevenir la enfermedad.

Individual:

= Las medidas a tener siempre en cuenta son: Lavarse las manos, evitar bafarse en lu-
gares donde se eliminen restos fecales, hervir el agua de consumo o clorarla y lavar
los alimentos con soluciones cloradas.

Colectivas:

» Medidas destinadas a mejorar la calidad del agua, accesibilidad y suministro.

= Promover la higiene personal y familiar.

= Mejora de los sistemas de evacuacion de excretas y tratamiento de aguas residuales.
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TRATAMIENTO

1. Evaluar el grado de deshidratacion en la admision.
2. Rehidratar al paciente en dos fases:

= fase de rehidratacién rapida: dura de 2-4 horas.
= fase de mantenimiento: dura hasta que la diarrea cesa.

3. Registrar volumenes de salida y entrada en tablas predisefiados y revisar la informa-
cion recogida periddicamente.

4. Usar solo la via intravenosa o intradsea en pacientes que no toleran la via oral:
= pacientes con deshidratacion grave: Riger Lactato (recomendada) 50-100 ml/kg/h.

5. Uso de sales de rehidratacion oral: fase de mantenimiento a un promedio de 800-
1.000 cc/h, cubriendo las pérdidas que continden produciéndose.

6. Dar de alta a los pacientes solo si se cumplen las siguientes condiciones:
= tolerancia oral 1.000 cc/h - volumen de orina 40 mi/h - volumen de heces < 400 mi/h.

7. Se recomienda el uso de antibidtico solamente en casos de deshidratacion grave de
eleccion con Doxyciclina o Tetraciclinina.

Férmaco Dosis adultos Dosis nifios
Tetraciclina 500 mg 4 veces/dia por 3 dias 50 mg/Kg de peso corporal, 4 veces al dia por 3 dias
Doxiciclina 300 mg como dosis nica no evaluado
Furazolidona 100 mg 4 veces/dia por 3 dias 5 mg/Kg de peso corporal 4 veces/dia por 3 dias, 0 7

mg/Kg en una sola dosis

Cotrimoxazol 160 mg de trimethoprim/800 mgde 8 mg de trimethoprim-40 mg sulfamethoxazol,
sulfamethoxazol 2 veces/dia, 3dias 2 veces/dia, 3 dias

MEDIDAS INEFICACES

= Vacuna parenteral.
= Uso de antibidticos de manera profilactica.

= Farmacos antidiarreicos y corticoesteroides.
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Colon irritable

Es la enfermedad gastrointestinal mas frecuente. El cuadro comienza en adultos y se ca-
racteriza por alteraciones del ritmo intestinal, estrefimiento o diarrea y dolor abdominal,
en ausencia de anomalias estructurales, bioquimicas ni microbioldgicas detectables. El
dato mas habitual es la percepién anormal de la actividad motora intestinal fisioldgica (hi-
peralgesia visceral).

CLINICA

La presentacion suele cursar con dolor abdominal, estrefiimiento, diarrea o bien ambos en
periodos alternantes. El hallazgo clinico més frecuente es la alteracién del ritmo intestinal.
Generalmente alternan estrefiimiento con diarrea. Suelen tener heces duras y sensacion
de evacuacion incompleta. La diarrea es de pequefio volumen (menor de 200 ml), se agra-
va con el estrés emocional o la comida, no aparece por la noche y puede acompafarse de
grandes cantidades de moco.

Estos pacientes suelen quejarse también de flatulencia, meteorismo, nauseas, vomitos,
dispepsia y pirosis. La exploracion fisica debe ser normal. Es frecuente que el cuadro se
acompafie de ansiedad y depresién.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS del Sindrome de Intestino Irritable (Roma I)

A. Dolor o malestar abdominal durante al menos 3 meses (no necesariamente consecuti-
vos) en el transcurso del Ultimo afio con 2 delas 3 caracteristicas siguientes:

= alivio con la defecacion y/o
= inicio asociado a un cambio de frecuencia defecatoria y/o
» aparicion asociada a un cambio en la consistencia de las heces.

B. Apoyan el diagnéstico de SlI.

= alteracion en la frecuencia de las deposiciones (mas de tres al dia 0 menos de tres
a la semana).

= Alteracion de la forma de las heces.
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= Alteracion en la emision de heces (sensacién de evacuacion incompleta, urgencia,
defecacion con esfuerzo)

= Expulsién de moco.

= Meteorismo o sensacion de distension abdominal.

La ausencia de caracteristicas patognomadnicas conduciria a un diagnéstico de exclusién.
Se recomienda estudio de hemograma, bioquimica, funcién tiroidea, coprocultivo, investi-
gacién de parasitos en heces y un correcto diagndstico diferencial.

TRATAMIENTO

Se debe tranquilizar al enfermo y explicarle en que consiste su enfermedad: sintomas de
larga evolucion pero no de riesgo vital y que en general mejoran con el tiempo. Es Uil reti-
rar aquellos alimentos que el paciente relacione con la exacerbacion de los sintomas, to-
mar una dieta rica en fibra y laxantes si predomina el estrefimento y en periodos de dia-
rrea pautar de forma temporal antidiarreicos como loperamida.

En pacientes con dolor abdominal de tipo célico pueden ser Utiles farmacos anticolinér-
gicos antes de las comidas y también los antidepresivos tipo amitriptilina o los ansioliticos
durante las exacerbaciones.
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Coma (ver inconsciencia)
Coma hiperosmolar

DEFINICION

Cuadro de hiperglucemia secundario a déficit absoluto o parcial de insulina junto con ele-
vacion de las hormonas contrarreguladoras (glucagon, catecolaminas, cortisol etc. Las ci-
fras de glucemia son mas elevadas que en la cetoacidosis (habitualmente glucosa > 600
mg/dl) Suelen padecerlo los pacientes diabéticos tipo 2 de edad media o alta que al tener
una actividad insulinica residual no padecen la lipdlisis y por lo tanto no se produce cetoa-
cidosis (no hay cuerpos cetdnicos). Suele ocurrir por ingesta exagerada de hidratos de
carbono, suspension del tratamiento o por situaciones de estrés asociadas (infarto de mio-
cardio, accidente cerebrovascular, infeccion, cirugia, pancreatitis, etc.). A diferencia del
coma cetoaciddtico, el comienzo es mas insidioso que la cetoacidosis con pocos sintomas
de alerta, por lo que la mortalidad de estos pacientes es mas alta.

SINTOMAS CLINICOS BASICOS

Polidipsia, poliuria, signos de deshidratacion importante por diuresis hiperglucémica, a di-
ferencia de la cetoacidosis no suele haber nauseas, vomitos ni dolor abdominal. Alteracio-
nes del nivel de conciencia con progresion al coma.

SIGNOS Y SINTOMAS DE GRAVEDAD

Signos de deshidratacion, alteracion del nivel de conciencia con progresion al coma. Crisis
parciales 0 generalizadas, focalidad neurolégica (hemiplejias, afasias, etc.).

ANAMNESIS

= Factores desencadenantes: Infecciones, no administracion de la dosis de insulina co-
rrespondiente, etc.
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Tiempo de evolucién del cuadro. Interrogar por sintomatologia previa.
Tratamiento habitual del paciente: Dosis de insulina.

Episodios previos similares.

EXPLORACION

Constantes vitales.
Temperatura.
Glucemia capilar (cifras > 500-600 mg/dl).

Glucemia venosa y cetonemia (ausencia de cuerpos ceténicos en sangre) si se dispo-
ne de esta posibilidad. Osmolaridad elevada en sangre.

Presencia de glucosa y cuerpos cetonicos (ausentes o en mucha menor cantidad que
en la cetoacidosis) en la orina.

TRATAMIENTO

Se trata de un cuadro clinico grave. En este escaldn sanitario se valorara el traslado del
paciente a centro hospitalario local en funcién de sus posibilidades de supervivencia y los
medios logisticos disponibles. En todo caso se iniciaria el tratamiento basico de urgencia:

Liquidos. El déficit suele ser al menos de 100-200 ml/kg de peso (mayor déficit que la
cetoacidosis). Iniciar tratamiento con suero salino fisioldgico a un ritmo de 15-20 mi/kg
de peso (aproximadamente 1,5 litros en la primera hora). Si persiste situacién de
shock valorar expansores de plasma Valorar posteriormente estado hemodinamico.

Insulinoterapia: Dosis de carga de 10 U de insulina (aproximadamente 0,15 U/kg).
Posteriormente infusion continua a dosis de 0,1 U/kg/h (500 U de Insulina en 500 cc
de suero salino a 5-6 ml/h hasta glucemias de 300 mg/dl, en este momento habria que
disminuir la perfusion). Si no se dispone de bomba de infusién se podria administrar la
insulina en los sueros o administrar la insulina via i.m.

Administracidn de Potasio y Bicarbonato. En este escaldn sanitario seria dificil de ad-
ministrar por la necesidad de analitica completa. En el caso de posibilidad de supervi-
vencia del paciente derivar para completar tratamiento.
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Conjuntivitis

DEFINICION

Inflamacion aguda de la conjuntiva provocada por un proceso infeccioso (virico o bacteria-
no), alérgico, irritativo (por cuerpos extrafios) o quimico.

SIGNOSY SINTOMAS CLINICOS BASICOS

Comunes a todo tipo de conjuntivitis serian: enrojecimiento conjuntival, molestia, sensa-
cién de arenilla en el ojo, sin dolor ni alteraciones en la vision.

SEGUN LA ETIOLOGIA, LA CLINICA MAS ESPECIFICA SERIA

Bacteriana (abundante secrecion amarillenta y formacién de papilas en la conjuntiva pal-
pebral); virica (con abundante secrecion acuosa, lagrimeo importante y, en ocasiones, se
acompania de adenopatia preauricular 0 enfermedad de vias respiratorias altas asocia-
das); alérgica (tipicamente estacional, cursa con importante prurito, edema palpebral y la-
grimeo).

Si se asocia con dolor e intensa fotofobia, hay que sospechar la existencia de una quera-
toconjuntivitis.

EXPLORACION

= Valoracién de los signos clinicos antes descritos.

= Se debe poner una gota de fluoresceina para detectar la presencia o ausencia de ul-
ceracion en el caso de las queratoconjuntivitis.

= Buscar la presencia de un cuerpo extrafio subconjuntival y, si esta presente, extraerlo
tras la administracion de una gota de colirio anestésico. Asi mismo, valorar profilaxis
antitetanica.
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TRATAMIENTO

1. Conjuntivitis bacteriana:
= Limpieza ocular de 4 a 6 veces al dia con agua hervida tibia o suero fisioldgico es-
téril.
= Colirio antibidtico (gentamicina o tobramicina) cada 4-6 horas. Pomada antibiética
cada noche.
= Colirio antiinflamatorio tipo diclofenac (nunca corticoides) cada 4-6 horas.
= Duracién tratamiento 7-10 dias.

2. Conjuntivitis virica:
= Limpieza ocular de 4 a 6 veces al dia con agua hervida tibia o suero fisioldgico es-
téril.
= Profilaxis antibidtica con colirio de tetraciclina o gentamicina cada 4-6 horas.
= Colirio antiinflamatorio tipo diclofenac cada 4-6 horas.
= Duracién tratamiento 7-10 dias.

3. Conijuntivitis alérgica:
= Colirio antihistaminico (clorfenemina-oximetazolina) cada 6 horas.
= Cuidados locales como en una conjuntivitis infecciosa.
= Antihistaminicos por via oral durante 3 dias, como prometazina o clorfenamina.
= Duracion tratamiento 7 dias.

CONJUNTIVITIS DEL RECIEN NACIDO

Contaminacién del recién nacido durante el parto cuando la madre sufre una infeccién go-
nocdcica y/o por clamidia. Se trata de una conjuntivitis purulenta que se presenta dentro
del primer mes de vida. La gonocécica suele ser bilateral, aparece entre los 2 y 7 dias
después del parto y es una forma grave que puede derivar en afectacion corneal severa
con riesgo de ceguera. La conjuntivitis por clamidia suele ser unilateral y aparece de los 5
hasta los 15 dias postparto.

Lo mas importante es la prevencion, mediante la limpieza de ambos parpados con solu-
cion estéril de cloruro sddico y la administracién de tetraciclina oftdlmica una gota en cada
ojo inmediatamente después del parto.
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Si el nifio presentara la conjuntivitis, ésta se trata de una urgencia médica, debiendo ser
trasladado al centro hospitalario local segun los medios disponibles. Mientras se produce
el traslado, se debe limpiar los ojos y aplicar tetraciclina oftalmica en ambos ojos cada
hora hasta el traslado.

TRACOMA

Queratoconjuntivitis por Chlamydia trachomatis. Enfermedad endémica y contagiosa que
se transmite desde la infancia por contacto directo. Se presenta como una conjuntivitis tar-
sal superior que evoluciona de forma crénica, con complicaciones corneales y palpebrales
graves. El tratamiento es con Doxiciclina 100 mg 2 veces al dia 3 semanas (en alérgicos,
Eritromicina 250-500 mg cada 6 horas). Se administraran también colirios de tetraciclina
2-3 veces al dia 3 semanas.

Nota: Ver el Anexo 1 del Botiquin Médico Interinstitucional de Emergencias (BMIE, 2006)
en la pagina 289.
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Convulsiones

DEFINICION

Manifestacién clinica de una descarga neuronal excesiva (focal o generalizada) que pro-
voca alteracion y descoordinacion sensoromotriz, trastorno autolimitado de la consciencia
y del comportamiento o cualquier otra funcion cortical, dependiendo de la localizacion y
caracteristica de la descarga

ETIOLOGIA

= Epilepsia: fallo del tratamiento, interacciones medicamentosas, ingesta de tdxicos...

= Sintomaticas: TCE, infeccién SNC, AVC, fiebre, hipoglucemia, intoxicaciones, hipoxia...

CLASIFICACION
= Parciales Simples (sin desconexién del medio) o Parciales Complejas (con descone-
xién). Presenta alteracion sensitiva 0 motora. Puede desencadenar una generalizada.

= Generalizadas: pueden ser clonicas, tonicas, tonico-cldnicas, atonicas o de ausencia.
Siempre con desconexion del medio.

= Estatus Epiléptico: aquella situacion en la que las crisis se repiten con tal frecuencia
que el paciente no se recupera entre ellas, o bien convulsién que dura mas de 20 mi-
nutos.

ANAMNESIS

= Antecedentes patoldgicos.
= Tratamiento habitual.
= Posibles desencadenantes de la crisis actual (TCE, toxicos...).

= Tiempo inicio-final.
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= Forma presentacion habitual y actual.

= Crisis en Ultimos meses.

EXPLORACION

» Permeabilidad via aérea.

= Nivel consciencia.

= Constantes vitales, especial atencion a la glicemia y temperatura.
= Relajacion esfinteres y mordedura lengua.

= Exploracién neuroldgica completa (post-convulsién).

= Periodo post-critico (crisis parciales complejas y generalizadas).

TRATAMIENTO

= No sujetar nunca al paciente. Asegurar zona con mantas, almohadas... para evitar
traumatismos.

= Mordedor o Guedel si lo tolera (no forzar).

= Oxigenoterapia (SatO, > 95%).

= SiHipoglicemia: Glucosmon EV.

» Laprioridad es detener la convulsion lo antes posible:
— Si canalizacién EV: Clonacepam 1 mg. Puede repetirse cada 5' si no cede la crisis.
— Alternativa: Midazolam 10 mg intranasal (diluido con SF)/5 mg intramuscular.
— Pediatria: Midazolam 0,1 mg/kg EV o bien 0,3 mg/kg IN.

= Méximo 3 dosis Clonacepam, sino cede Valproato 20 mg/kg EV.

= Estatus Epiléptico: analgesia, sedacidn, relajacion e intubacién.
(FNT 1-2 pg/kg + MDZ 0,3 mg/kg + succinilcolina 1 mg/kg).

126 PROCEDIMIENTOS CLINICOS



DEFINICION

El Dengue (clasico) y el Dengue Hemorragico, son enfermedades infecciosas de etiologia
viral, causada por cualquiera de los 4 virus (DEN-1, DEN-2, DEN-3 0 DEN-4) y transmitida
por la picadura de la hembra del mosquito Aedes aegypti.

SIGNOSY SINTOMAS CLINICOS BASICOS

Dengue (clasico).Es mas frecuente en visitantes y nifios. Fiebre de inicio brusco y de evo-
lucién de 3 a 7 dias. Cefalea, que empeora con el movimiento de cabeza. Dolor retroorbi-
tario. Artralgias y/o mialgias. Eritema y/o exantema. Anorexia. Nauseas y vémitos. Dolor
abdominal y Adenopatia generalizada. Importante: En nifios al principio puede manifestar-
se como una afeccion de vias respiratorias altas.

El Dengue leve. Similar al clasico, pero con predominio del dolor de cabeza y muscular,
pero la afectacion del estado general es menor.

Signos y sintomas de gravedad. Dengue (hemorrdgico). Ademas de las descritas para el
dengue clasico, deben encontrarse los signos y sintomas siguientes: Fiebre o antece-
dentes de fiebre aguda reciente. Incremento de la permeabilidad vascular, (edema, ascitis,
derrame pleural y/o pericérdico). Manifestaciones hemorrégicas(petequias, equimosis, he-
morragias de mucosas, gastrointestinal). Trombocitopenia (menos de 100.000 plaquetas
por mm?®). Lo que determina la severidad de esta enfermedad y lo diferencia del Dengue
Clasico, es la extravasacion de plasma.

Shock por DH: Cuatro de los criterios anteriores mas la evidencia de colapso circulatorio
por alguna de las siguientes manifestaciones. Taquicardia, pulso rapido y débil, hipoten-
sion, piel humeda y f ria, taquipnea y alteracion del estado general.

ANAMNESIS

= Fiebre de aparicion brusca.
= Tiempo de evolucion.
= Signos y sintomas descritos anteriormente.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

= Influenza, Malaria, Enfermedad meningococica, Abdomen agudo, Fiebre tifoidea, He-
patitis infecciosa, Leptospirosis, enfermedades exantematicas febriles (sarampion, ru-
béola, escarlatina, enterovirus, otros) Faringo amigdalitis, shokc séptico.

CLASIFICACION

Leve Clasico Grave
Fiebre Alta Alta Alta
Cefalea si si si
Mialgias/artragias Si si Si
Afectacion del estado general Menor si si
Adenopatias generalizadas Menos si si
Permeabilidad vascular no Raramente si
Trombocitopenia no no si (-100.000

plaquetas mm3)

TRATAMIENTO

No hay un medicamento especifico para tratar la infeccion del dengue. Los pacientes sos-
pechosos deben tomar paracetamol (acetaminofén) para aliviar el dolor y la fiebre.

Tratamiento ambulatorio

Nifios: Paracetamol (acetominofén). 10-15 mlg/kg cada 4-6 horas.
Adultos: Paracetamol 500 mg. Cada 6 hora via oral.

Liquidos abundantes y/o sales de rehidratacion oral.

Evitar: Acido Acetil Salicilico (en cualquier presentacion) y AINES por el riesgo de sangra-
do que estos pueden tener.

Muestra para hemograma y recuento plaquetario diario hasta 72 h, después de la desapa-
ricién de la fiebre. Ver antecedentes de: Falcemia, asma bronquial, desnutricidn grave, car-
diopatia, DM.

Tratamiento del Dengue Hemorragico sin shock
» Hospitalizar al paciente en la unidad de dengue si la hubiese.
= Valoracién del grado de deshidratacion y corregirlo.

128 PROCEDIMIENTOS CLINICOS



Si tolera la v.0, mantener via permeable con Ringer Lactato.
Alimentacion con el aporte necesario de proteinas y calorias, hidratacion v.o.

Si no tolera la v.0. administrar Ringer Lactato con dextrosa al 2% (afiadir 40 ml. Dextro-
sa al 50% por litro de Ringer lactato).

Hemograma completo. Recuento de plaquetas, proteinas totales, transaminasas, exa-
men de orina y posteriormente recuento y hemograma cada 24 h.

Constantes: FC, TA calcular PAM y presi6n diferencial cada 2 h.
RX. Torax PA.

Eco abdominal para la deteccion de extravasacion de liquido, posterior a la caida de
la fiebre, es el método mas eficaz para evidenciar la extravasacion temprana de Ii-
quidos.

El shock es 4 ¢ 5 veces mas frecuente en el momento de la caida de la fiebre o en la
primeras 24 horas de su desaparicion.

Tratamiento del Dengue Hemorragico con shock

Restablecer el volumen plasmatico:

Ringer Lactato, o en su defecto Solucion salina al 0,9%, 20-40 ml/kg, hasta un maximo
de 60 ml/kg en una hora para estabilizar la TA y la diuresis. Repetir cuantas veces se
presente el estado de shock. Superado este mantener la perfusién segun el grado de
deshidratacion y mantenerlo hasta 48 h., después de haberse presentado el shock y si
se ha restablecido la v.o.

Constantes vitales cada 30 minutos hasta que se haya superado el shock. Diuresis
cada 6horas.

Hematocrito y plaquetas c/24 h.

En caso de sangrado activo y hematocrito por debajo del 25% transfundir paquete glo-
bular 10 mi/kg.

Alimentacion adecuada en calorias, proteinas y liquidos por v.o.

La utilidad de transfundir plaquetas no ha sido demostrada, cada dia es menor su utilizacion.

La perdida de liquidos autolimitada dentro de las (48-72 h) y la posterior normalizacion de
la volemia, nos debera recordar que tenemos que estar atentos en la administracién de li-
quidos para no producir hipervolemia en el periodo de recuperacién.

PROCEDIMIENTOS CLINICOS 129



Depresion

DEFINICION

La depresion se puede describir como el hecho de sentirse triste, melancdlico e infeliz. Es
frecuente que durante periodos cortos la mayoria de las personas se sientan asi alguna
que otra vez.

Sin embargo no debe confundirse con la verdadera depresidn clinica, la cual es un trastor-
no del estado de animo en el cual los sentimientos de tristeza, pérdida, ira o frustracion in-
terfieren con la vida diaria durante un periodo prolongado.

Otro tipo de depresion es el trastorno bipolar, llamado también enfermedad maniaco-de-
presiva. El trastorno bipolar se caracteriza por cambios ciclicos en el estado de animo: fa-
ses de animo elevado o eufdrico (mania) y fases de animo bajo (depresién).

SIGNOSY SINTOMAS DE DEPRESION

Los sintomas de la depresién abarcan:

= Trastornos del suefio por exceso y por problemas para conciliar el suefio.
» Alteraciones del apetito con aumento o pérdida de peso.

» Fatiga y falta de energia.

= Sentimientos de inutilidad y culpa inapropiada.

» Dificultad para concentrarse.

» Irritabilidad e inquietud.

» Pérdida de interés en actividades usuales.

= Sentimiento de desesperanza y abandono.

» Pensamientos de muerte o suicidio.

SIGNOSY SINTOMAS DE MANIA

= Comportamiento inapropiado y falta de juicio.
= Pensamientos acelerados y conversacion excesiva.
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= Euforia anormal.

= [rritabilidad inusual.

= Energia excesivamente incrementada.

= Disminucion de la necesidad de dormir.

CLASIFICACION

Grave

Menor

Distimia

Trastorno bipolar

T. afectivo estacional

Presenta 5 6 mas
sintomas de
la tabla superior.

Presentade 2a 4
sintomas de la
tabla de superior.

Incluye sintomas
crénicos que no
incapacitan tanto
pero interfieren
en el bienestar

Se caracteriza

por fases de animo
elevado (mania)

y fases de animo
bajo (depresién)

Durante al menos

Durante al menos

Ocurre durante

2 semanas. 2 semanas. las estaciones
de otofio e invierno
y desaparece durante
la primavera y el verano.
Tiende a continuar Dura hasta 2 afos.
al menos 6 meses.
TRATAMIENTO
Posologia Tiempo de administracion  Reacciones adversas
CLOMIPRAMINA  Dosis inicial de 25 mg Debe mantenerse durante Pueden aparecer durante

en una toma y aumentarla
gradualmente hasta

75-150 mg/dia en una toma.

6 meses.
Los efectos terapéuticos
empiezan a manifestarse

los primeros dias de su
administracion.

Via oral. al cabo de 3 6 4 semanas.
FLUOXETINA Dosis de 20 mg/dia Debe mantenerse durante Pueden aparecer durante
en una toma. 6 meses. los primeros dias de su
Via oral. Los efectos terapéuticos administracion.
empiezan a manifestarse
al cabo de 3 6 4 semanas.
VALIUM Dosis de 5-15 mg/dia 15 dias como méximo. DISMINUYE EL RIESGO
en 2 6 3 tomas. DE SUICIDIO.
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Deshidratacion aguda

DEFINICION

Alteracion del balance hidroelectrolitico del organismo provocado por pérdidas excesivas

(vémito, diarrea, fiebre...) y/o por déficit de aporte (falta de ingesta).

CLASIFICACION
Frecuente en paises en vias de desarrollo, sobre todo en nifios y debido a diarreas agu-
das.
VALORACION CLIiNICA DEL GRADO DE DESHIDRATACION EN NINOS
Leve Moderada Severa
Pérdida de peso
Lactantes <5% 5-10% >10%
Nifios <3% 3-7% > 7%
Nivel de conciencia Alerta irritable Muy irritable o letargico
Turgencia piel (Sg. Pliegue)  Normal (<2") Retraccion lenta Retraccién muy lenta
Ojos Normales Hundidos Muy hundidos
Boca y lengua Humedas Secas Muy secas
Lagrimas Presentes ausentes Ausentes
Sed Ligera Bebe con avidez Bebe mal o no es capaz
de beber
Respiracion Normal Profunda Profunda y rapida
Pulso Normal Répido Répido y débil
Tension arterial Normal baja Baja
Diuresis Escasa Oliguria Oligoanuria
Déficit de liquidos 40-50 cc/Kg 60-90 cc/Kg 100-110 cc/Kg
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DIAGNOSTICO
= Exploracion Fisica (toma de constantes vitales y presencia de signos y sintomas des-
critos).

= Analitica de orina y de sangre (hemograma y bioquimica con alteraciones del Na, K,
Bicarbonato, urea y creatinina entre otros).

TRATAMIENTO

Deshidratacion leve:

Administracion de solucidn de rehidratacion oral (SRO) (OMS, 1998) a cucharaditas (5 ml)
0 sorbos cada 1-2'. Si vomita esperar 10' y repetir administracion cada 2-3'.

= En>6mtomar también otros liquidos (sopa, agua de arroz y agua pura) y continuar con
la alimentacion para evitar la desnutricion (cereales, leche, zumos de fruta, €j. platano).

= En<6 mdar SRO, agua pura y leche. Que el nifio beba toda la cantidad que quiera.

Edad Cantidad de SRO en 24 horas Tras cada deposicion
<24 meses 500 cc/dia 50-100 ml

2-10 afios 1.000 ml/dia 100-200 ml

10 afios 0 mas 2.000 ml/dia Todo lo que desee

Dar 2 mi/Kg tras cada vémito.

Deshidratacion moderada:

Volumen de SRO para dar en las primeras 4 horas

Edad <4m 4-11m 12-23 m 2-4 anos 5-14 afos 15 6 mas afos
Peso 0-5Kg 5-8 8- 11 11-16 16-30 30Kg +
Volumen (ml) 200-400 400-600 600-800 800-1.200 1.200-2.200  2.200-4.000

Tener en cuenta:
= Usar la edad s6lo si no se conoce el peso.
= Sitoma pecho continuar ddndoselo. Si pide mas SRO de lo indicado dérselo.

= Sies <6 my notoma pecho hay que alternar el SRO con 100-200 ml de agua pura
en4h.
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» Siedema palpebral dejar de dar suero y dar agua o leche materna. Tras desaparecer
ésta dar el suero como en deshidratacion leve.

= Se reevalla a las 4 horas y se actua en consecuencia (si persisten signos de deshi-
dratacién se repite esta pauta asociando alimentos, leche y zumos).

Deshidratacion grave:

1. Liquidos iv:
100 cc/Kg de Ringer Lactato (si no, S. Salino 0,9%).

s Si< 12 m administrar 30 cc/Kg en 1 h (repitiendo si pulso débil) y 70 cc/Kg en las
siguientes 5 horas.

= Si>12 m administrar 30 cc/Kg en 30"y 70 cc/Kg en 2 h 30'. Si tolera (o cuando lo
haga) administrar 5 cc/Kg/hora de SRO. Reevaluar 6 h después de la rehidratacion
en<1afioyalas3hen>1afo.

2. Sino dispongo de tratamiento iv:

= Traslado a centro con tratamiento iv si distancia <30' (hidratacion con suero oral
durante el trayecto).

» Sidistancia > 30" realizo sondaje Nasogastrico + rehidratacion con SRO (20
cc/Kg/h durante 6 h) reevaluando cada hora (si vomitos ¢ malestar abdominal, ad-
ministracion mas lenta. Si a las 3 horas no mejora trasladar a otro centro para tra-
tamiento iv). Reevaluar cada 1-2 h y tras finalizar la rehidratacién. Empezar con
SRO por boca (5 cc/Kg) en cuanto tolere.

= Sino puedo realizar SNG:

— Si el paciente puede beber; misma pauta de rehidratacion que con sonda pero
por boca. Reevaluacion continua y a las 6 h.

— Si no puede beber: derivar urgente a un centro donde pueda iniciarse trata-
miento iv 0 sondaje nasogastrico.

DESHIDRATACION EN EL PACIENTE DESNUTRIDO

= Tratamiento via oral (o0 con sonda nasogadstrica si no tolera):

Es la via de eleccidn. Suero de rehidratacién oral modificado (SoReMal) con menos
sodio y mas potasio. Administracion lenta para evitar la sobrecarga hidrica y el fallo
cardiaco.
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Pauta: 5 cc/Kg/30' durante 2 h'y luego 5-10 cc/Kg/h hasta completar 12 h.
Si persiste la clinica, aunque con mejoria, se repite la pauta durante otras 12 h.

No interrumpir la lactancia materna. Tras su mejoria si presenta diarrea se administra-
ra después de cada deposicion SRO o ReSoMal (50-100 cc en < 2 afios y 100-200 cc
en > 2 afos).

« Viaiv:
Sélo en caso de shock hipovolémico. Uso de Ringer Lactato (15 cc/Kg en 1 h). Si me-
joria repetir misma pauta en 1 hora y luego pasar a suero via oral o por SNG (10

cc/Kg/h max. 10h). Reevaluacién continua. Si no mejora sospechar shock séptico e ini-
ciar tratamiento antibiético + perfusion iv a 4 cc/Kg/hora.

Nota: Ver el Anexo 1 del Botiquin Médico Interinstitucional de Emergencias (BMIE, 2006)
en la pagina 289.
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Desnutricion aguda

DEFINICION

Resultado del desequilibrio entre el aporte (o la falta de absorcion) de nutrientes esencia-
les y las necesidades del organismo, dando lugar a un déficit alimenticio tanto cualitativo

como cuantitativo.

CAUSAS

Disminucién de la ingesta (falta de alimento, abandono prematuro del pecho...), aumento
de los requerimientos (gj: infecciones), enf. de malabsorcidn.

CLASIFICACION

Segun su gravedad podemos distinguir entre leve, moderada y severa.

Clasificacion de la desnutricion aguda severa:

Marasmo

Kwashiorkor

Marasmo-Kwashiorkor

¢ > fr.en < 18 meses.

« Déficit de proteinas y energia.

* > fr. entre 2-4 afios.
* Sélo déficit protéico.

Mixto.

Signos ¢ Delgadez extrema * Edemas bilaterales en * Disminucion de la masa
clinicos ¢ Piel arrugada y flacida extremidades inferiores muscular y aparicion

¢ Caida del cabello y abdomen. En cara si muy grave. de edemas.

¢ No edemas * Pelo escaso, fragil y rojizo 6 claro.

* Pérdida de masa muscular * Alteraciones de la piel

y grasa corporal (seca, descamada, con ampollas)
* Apatia ¢ irritabilidad y color palido-rojizo.
¢ Apatia
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DIAGNOSTICO

1. Exploracion Fisica: toma constantes habituales, inspeccion de signos y sintomas mas
frecuentes.

2. Evaluacion antropométrica:
= Relacién Peso/Talla (segun tabla de la OMS)

= Perimetro braquial (PB): Medicidn de la circunferencia del brazo izquierdo (nifios
entre 1y 5 afos).

Desnutricién aguda grave si:

— P/T < 70% (del adecuado para su edad segun tablas):
— PB<11cm.

— Edemas bilaterales en extremidades inferiores (este signo por si solo ya es
diagndstico).

TRATAMIENTO

Dietético y médico.
En menores de 6 meses se intentara potenciar la lactancia materna.
Nifios > 6 meses

Se desarrolla en las siguientes fases:

= Fase de inicio (< ¢ igual a 7 dias)

— Dietético:
*  Objetivo: Restaurar el metabolismo basal / Desaparicién de edemas en Kwas-
hiorkor.
* Dieta con 0,8-1g/Kg/dia de proteinas y 80-100 Kcal/Kg/dia (110-130
ml/Kg/dia).

* Administracion de leche F75 (0,75 Kcal/ml) o Leche F100 diluida (hasta con-
centracion de 0,75 Kcal/ml). 8 comidas/dia (cada 2-3 h. 1 toma por la noche).
En nifio con > 6 Kg peso 1/3 del aporte dietético (20-30 Kcal/Kg/dia) se admi-
nistrard como alimentos (si lo tolera).

* Administracién con cuchara por la madre (si intolerancia severa: Sonda Naso-
gastrica, max. 4 dias). Ofrecer agua entre las comidas. No suspender lactancia
materna. Evitar sobrecarga hidrica y el fallo cardiaco.
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— Meédico:
* De las complicaciones que vayan surgiendo (diarrea, deshidratacién, infeccio-
nes, cuidado de las alteraciones de la piel...).
* Prevenir la hipoglucemia (tomas nocturnas), la hipotermia y la deshidratacion.

* Administrar leches enriquecidas con CMV (complejos de minerales y vitami-
nas), suplementos de Acido Fdlico, vitamina A y Hierro (éste no antes del 14.°
dia. 3 mg/Kg/d en 2 tomas).

* Antibidticos al ingreso (amoxicilina).

* Vacunacion del sarampion.

* Antipaludicos si zona endémica y no puedo realizar test o gota gruesa.
* Desparasitacion con Albendazol en la fase de rehabilitacion.

Si el nifio presenta apetito, disminuyen o desaparecen los edemas y se controlan las com-
plicaciones médicas se pasara a la siguiente fase.

= Fase de transicion: debe hacerse gradualmente, para evitar el riesgo de insuficiencia
cardiaca. Durard +/- 3 dias y se administrara leche F100 (130 ml/Kg/dia).

» Fase de rehabilitacion: (+/~ 15-20 dias. Puede ser domiciliaria con visitas al centro
de dia).
Objetivo: ganancia de peso y continuar tratamiento médico.
— Dieta hipercalérica:

Administrar 150-200 Kcal/Kg/dia + 3-4 gr. proteinas/Kg/dia. (130-150 cc/Kg/dia) di-
vididas en 6 comidas/dia. En esta fase se utiliza la Leche terapeutica F100 (1
Kcal/ml) o papillas hipercaléricas enriquecidas con minerales y vitaminas (ej:
Plumpy-Nut) (recomendadas si el tratamiento se hace en el domicilio). En > 6 Kg
1/3 del aporte se hara con alimentacion complementaria (si tolera).

— Hidratacién correcta (agua).

Alta si P/T> ¢ igual 85% de la mediana en dos mediciones separadas 1 semana y mejoria
general (desaparicién de edemas, ganancia de peso...)

ADOLESCENTESY ADULTOS

= Eldiagndstico vendra dado por la exploracion fisica (edemas de extremidades inferio-
res sin otra causa aparente, adelgazamiento importante...) mas la presencia de algu-
nos indicadores:
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Desnutricidn grave:

— Adolescente: P/T<70% (méas presencia de clinica).

— Adultos: PB < 16 cm (por si solo es suficiente) 6 PB < 18,5 cm mas la presencia de
alguno de los siguientes signos: Deshidratacion, edemas en extremidades inferio-
res e incapacidad para mantenerse en bipedestacion.

= Eltratamiento dietético y médico sera similar al del nifo:
— Adolescente:

Fase de inicio: Leche terapeutica F100 (55 Kcal/Kg/dia). Fase de rehabilitacion:
100 Kcal/Kg/dia.

— Adultos y ancianos:
Fase de inicio: Leche terapéutica F100 (40 Kcal/Kg/dia). Fase de rehabilitacion: 80
Kcal/Kg/dia.
Se administrard hierro (sulfato ferroso) a partir del dia 14.° (una dosis de 3 mg/Kg/dia),
tratamiento de la parasitosis (albendazol) el 7.° dia y del paludismo si precisa.

No administrar antibidticos si no se objetiva infeccion.
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DEFINICION

El término diabetes mellitus engloba un conjunto de enfermedades metabdlicas carac-
terizadas por la presencia de niveles elevados de glucosa en sangre (hiperglucemia).
Puede estar producida por una alteracion absoluta o relativa en la secrecion de insulina,
una resistencia a la accién de la misma en los tejidos insulindependientes, o una mezcla
de ambas.

DIAGNOSTICO

Existen 3 criterios posibles para diagnosticar la diabetes:

1. La presencia de sintomas clasicos (polidipsia, polifagia, poliuria y pérdida de peso),
con el hallazgo casual, sin considerar el tiempo pasado desde la ultima comida, de un
nivel de glucosa en sangre (glucemia) por encima de 200 mg/dl.

2. Una glucosa en ayunas superior a 126 mg/dl.

3. La presencia de unos niveles de glucosa por encima de 200 mg/dl en un andlisis de
dos horas posterior a una sobrecarga oral de glucosa de 75 gramos (test realizado se-
gun los criterios de la OMS).

El hallazgo aislado simplemente de uno de estos criterios no es suficiente para diagnosti-
car la diabetes. Tiene que confirmarse en los siguientes dias con el mismo u otro de los
dos criterios restantes.

CLASIFICACION

= Diabetes tipo 1. Se caracteriza por una destruccion total de las células B del pan-
creas. Existe un déficit total de insulina. Puede ser autoinmune o idiopatica.

» Diabetes tipo 2. Es la forma mas prevalente. Los pacientes presentan grados varia-
bles tanto de déficit en la secrecién de insulina como de resistencia a su accion.
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= Diabetes gestacional. Se caracteriza por hiperglucemia que aparece en el curso del
embarazo.

= Otros tipos de diabetes. Por multiples causas (asociadas a la toma de farmacos, tu-
mores, endocrinopatias, infecciones...).

SIGNOSY SINTOMAS CLINICOS BASICOS

Poliuria, polidipsia, pérdida de peso, infecciones de repeticién, mala cicatrizacion de las
heridas.

Complicaciones agudas Cetoacidosis diabética, coma hiperosmolar e hipoglucemia (de-
sarrollaremos mas adelante estos cuadros clinicos.

Complicaciones cronicas Aterosclerosis, retinopatia diabética, neuropatia diabética, au-
mento del riesgo de patologia cardiovascular.

ANAMNESIS

= Tiempo de evolucién desde el diagndstico de la diabetes.
= Tratamiento habitual.
= Ultimos episodios de complicaciones agudas de la diabetes.

= Sintomas de hipo o hiperglucemia (poliuria, polidipsia, adelgazamiento, mareos, vision
borrosa, etc.).

EXPLORACION

= Constantes vitales.

= Valoracion de sintomas y signos de deshidratacion (sequedad piel y mucosas, etc.).
= Analitica en el caso de disponer de ella (glucosa, cuerpos ceténicos, etc.).

= Glucemia capilar (confirmacion de hiper o hipoglucemia).

= Tira de orina en caso de disponer de ella (valorar presencia de glucosa en orina y
cuerpos cetdnicos).
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TRATAMIENTO

No es el objetivo de este escalén sanitario el inicio de tratamientos crénicos (no asi de las
posibles complicaciones de la diabetes).

En caso de disponibilidad para iniciar el tratamiento de la diabetes no tratada sin compli-
caciones agudas, el manejo seria el siguiente:

1. Medidas no farmacoldgicas. Ejercicio, dieta y aporte calérico recomendado segun dis-
ponibilidad.

2. Medidas farmacoldgicas. D. Mellitus tipo 1. Comenzar con insulina (0,5-1,0 U/kg dia re-
partidas en varias dosis. D. Mellitus tipo 2. Puede ser solo necesario tratarlos con dieta
y ejercicio, 0 necesitar combinarlo con antidiabéticos orales, insulina o combinacion de
ambos).
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Diarreas

La diarrea es el aumento de la cantidad de heces a mas de 200 gramos en 24 horas; ge-
neralmente se acompafia de un aumento en la frecuencia de las deposiciones (mas de
tres al dia) acompafiada de una disminucion de la consistencia de las heces que tienden a
ser liquidas.

Cuando la diarrea dura entre 7 y 14 dias se denomina diarrea aguda y si se presenta du-
rante un tiempo de 2 a 3 semanas hablamos de diarrea crénica.

CLASIFICACION

1.

Diarrea motora: Aparece en enfermos con alteraciones de la motilidad intestinal, gene-
ralmente en patologias que tienen un aumento del peristaltismo como el sindrome del
intestino irritable, la diabetes mellitus, resecciones ileocdlicas, etc.

Diarrea secretora: se produce por disminucion de la absorcion o bien por aumento de
la secrecion de iones en el tubo digestivo. Entre estos tenemos: las toxinas bacteria-
nas (la bacteria del célera), los &cidos biliares, los catarticos, algunos farmacos.Y en-
fermedades como el esprue celiaco o la enfermedad inflamatoria intestinal.

Diarrea exudativa: caracteristicas de las enfermedades de la mucosa intestinal, por
ejemplo: enteritis regional, colitis ulcerativa, linfoma y carcinoma y también de las bac-
terias productoras de toxinas (C. Difficile, Salmonela, Yersinia, Campylobacter); causan
una enteropatia exudativa. Dada la inflamacion, la ulceracion y la tumefaccién de la
mucosa, pueden cursar con sangre y moco mezclados con las heces, con lo que au-
menta el volumen y la fluidez de las mismas.

Diarrea Osmética: se produce cuando persiste en el intestino un exceso de sustancias
hidrosolubles no absorbibles que retienen agua en la luz. Caracteristicamente mejoran
con el ayuno. Este tipo de diarrea aparece en situaciones como la ingesta abundante
de hidratos de carbono poco absorbibles, o en enfermedades como la intolerancia a la
lactosa y a otros azucares, enfermedad de Whipple, sindromes de malabsorcion, so-
brecrecimiento bacteriano o bien por el uso indiscriminado de laxantes.
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DIAGNOSTICO

En la mayoria de los casos, los sintomas descritos por el paciente durante la anamnesis
son tan claros que el examen fisico y las pruebas complementarias no van encaminadas
al diagndstico sindrémico sino etioldgico asi como a la cuantificacién de la gravedad del
cuadro.

Exploracion fisica

Es necesario valorar signos de deshidratacion, fiebre, aspecto de piel y mucosas, hipovo-
lemia y presencia 0 no de edemas. Palpacion abdominal para descartar masas o megalias
y signos de irritacion peritoneal o regiones dolorosas. El tacto rectal puede ser util para
evaluar la presencia de masas endoanales, patologia anorrectal o presencia de elementos
patol6gicos macroscdpica, tales como sangre o moco mezclados con las heces.

Pruebas complementarias

» Estudio de las heces: valorar la presencia de microorganismos patédgenos o productos
patoldgicos con sangre, moco, pus o grasas.

= Analitica: hemograma, bioquimica, vitamina B12, iones, coagulacion y perfil hepatico.

» Estudios radiolégicos y endoscopia digestiva.

= Pruebas de malabsorcion.

TRATAMIENTO

El tratamiento se basa fundamentalmente en la reposicion hidroelectrolitica, la rehidrata-
cion se debe realizar por via oral salvo en casos de intolerancia digestiva por vomitos o
casos de grave deshidratacion en los que se utilizara la fluidoterapia intravenosa con dieta
oral restringida en la fase aguda y que seré reintroducida de forma progresiva.

= Eltratamiento antibitico para las diarreas de origen bacteriano es un tema de contro-
versia hoy en dia, aceptandose de modo general que no deben emplearse en perio-
dos de remision o en afectaciones leves. También deben evitarse el tratamiento anti-
diarreico con opidceos y anticolinérgicos que pueden producir ileo paralitico.

Nota: Ver los Anexos 1y 2 del Botiquin Médico Interinstitucional de Emergencias (BMIE,
2006) en la pagina 289.
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Dismenorrea

DEFINICION

Menstruaciones dolorosas, producidas por contracciones uterinas anormales (PRIMA-
RIAS), o por trastornos clinicos (SECUNDARIAS).

SIGNOSY SINTOMAS CLINICOS BASICOS

Dolor uterino, dolor abdominal, cefaleas, debilidad, nduseas, vomitos, diarrea.

SIGNOS Y SINTOMAS DE GRAVEDAD

Dolor incapacitante uterino y/o abdominal, célico en region inferior abominal, dolor lumbar,
desmayos.

ANAMNESIS

= Caracteristicas de la menstruacion.
= Antecedentes personales ginecoldgicos.
= Si embarazo, posible embarazo ectépico.

= Tiempo de evolucion.

EXPLORACION

= Temperatura.
= Caracteristicas flujo vaginal que objetiven infeccion. (Purulenta, maloliente,...)

= Palpacién de masas, pdlipos.
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CLASIFICACION

» Clasificacion de primarias:
— Desequilibrio prostaglandinas

— Desequilibrio &cido araquiddnico

= Las dismenorreas secundarias:
— Enfermedad inflamatoria pélvica
— Fibromas, pdlipos, tumores
— Embarazo ectdpico, aborto

— Infecciones

TRATAMIENTO

» Para las dismenorreas primarias:

— Ibuprofeno 600 mg VO, cada 6-8 horas. Otros AINEs. (Antiinflamatorio no esteroi-

deo). Calor local.

— Analgésicos mas potentes disponibles.

= Paralas dismenorreas secundarias:

— Si existe infeccién: Amoxicilina + Acido Clavulanico, 1gr cada 8 horas, VO, durante

1 semana.

— Analgesia.

Nota: Si la paciente precisa tratamiento quirdrgico (tumores, embarazo ectopico,...), se de-
rivard a centro sanitario segun proceda por gravedad y medios disponibles.
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DEFINICION

Sensacion subjetiva de falta de aire. Los pacientes pueden referirlo como ahogo, opresidn,
dificultad para respirar... La mayoria de las causas son cardiacas o pulmonares y nos hace
sospechar la existencia de una insuficiencia respiratoria.

CLASIFICACION

= Grado I: Capacidad para realizar actividades habituales sin sintomas.

= Grado II: Ligera limitacion de la actividad fisica habitual. Aparece disnea con esfuerzos
moderados.

= Grado Ill: Notable limitacion de la actividad fisica habitual. Aparece disnea a minimos
esfuerzos.

= Grado IV: Disnea de reposo.

PRINCIPALES CAUSAS

= Asma, EPOC, Neumonia, TEP, Neumotorax.

= Insuficiencia Cardiaca, Edema agudo de pulmén. Cardiopatia isquémica.
= Traumatismos tordcicos.

= Disnea psicdgena (ansiedad...).

= Intoxicaciones (CO, humo...).

= Angioedema glotis, cuerpos extrafios, iatrogenia (farmacos: betabloqueantes, amioda-
rona...), anemia.
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SIGNOS, SINTOMAS Y ANTECEDENTES BASICOS

Nos orientan hacia la causa del proceso:

Antecedentes personales: existencia de enfermedades cardiopulmonares previas, ta-
baquismo, enfermedades psiquiatricas, tratamientos que realiza. Factores que agra-
van o0 mejoran el cuadro.

Ortopnea, Disnea paroxistica nocturna: Insuficiencia cardiaca.

Dolor toracico: Cardiopatia isquémica, TEP, Neumotérax, Neumonia, Traumatismos.
Fiebre: Infeccién respiratoria.

Expectoracion: purulenta (infeccion), sonrosada (EAP)...

Sintomas ansiosodepresivos: disnea psicdgena.

Edema en extremidades, ingurgitacién yugular: Insuficiencia cardiaca.

Desplazamiento via aérea, enfisema subcutaneo, silencio auscultatorio, timpanismo:
Neumotdrax a tension.

Sibilancias: Hiperreactividad bronquial.
Roncus: Enfermedad bronquial aguda o crénica agudizada.
Crepitantes: Insuficiencia cardiaca.

Urticaria, sibilancias, estridor, angioedema: anafilaxia con afectacién de vias respirato-
rias.

SIGNOS DE GRAVEDAD

Traducen un cuadro clinico grave, potencialmente mortal si no se actda de forma precoz y
agresiva.

Taquipnea (mayor 30 resp/min), taquicardia (120-130 lat/min).

Tiraje intercostal, supraclavicular, aleteo nasal, descoordinacion téraco-abdominal, as-
terixis, cianosis.

Silencio auscultatorio, dificultad o imposibilidad para hablar.
Disminucién del nivel de conciencia, agitacion.

Signos de Shock: hipotension, taquicardia, relleno capilar mayor de 2 segundos.
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EXPLORACION FiSICA

= Sipresenta signos de gravedad deberemos de evaluar de forma precoz el ABCd, valo-
rando via aérea, ventilacidn, circulacion y una exploracion basica neuroldgica (pupilas
y escala de Glasgow).

= Constantes vitales: Tension arterial, frecuencia cardiaca y respiratoria, temperatura,
saturacion de 02,

= Buscar signos basicos que nos orientan a la causa del proceso: inspeccién, ausculta-
cién, palpacién, percusion.

ACTITUDY TRATAMIENTO

= Si existen signos de gravedad estamos ante un paciente con insuficiencia respiratoria
grave que precisa valoracion urgente del ABCd con aplicacion de SVA y traslado al
hospital de referencia.

= Criterios de Intubacion Orotraqueal: Apnea, bradipnea intensa, escala de coma de
Glasgow menor de 9, agotamiento fisico y respiratorio, caida de la saturacion a pesar
de FiO, 50-100%. Estos criterios clinicos deberan de adecuarse a los recursos médi-
cos y logisticos existentes en la zona, ya que en ocasiones el manejo invasivo de la
via aérea, a pesar de estar clinicamente indicado, no podra realizarse.

= Medidas generales: Incorporar al paciente 45° y conseguir acceso venoso.

= Oxigenoterapia: Tratar con la minima FiO, necesaria para conseguir una saturacion de
02 superior al 90%. En los pacientes con insuficiencia respiratoria cronica agudizada
se suelen manejar FiO, entre el 24 y el 28% para evitar aumentos no deseados en la
PaCO,, si la situacion clinica del paciente lo permite.

= Tratamiento farmacoldgico especifico segun la causa.
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DEFINICION

El dolor es una experiencia emocional y sensorial desagradable, asociada o no a una le-
sion tisular o que se describe con las manifestaciones propias de tal agresion. (IASP, In-
ternational Association for the Study of Pain).

Como sensacion subjetiva serd expresada de distinta manera segun el paciente, su edad
y su cultura.

ANAMNESIS

Evaluacién del dolor:
= Inicio-Antigliedad del dolor:
— Agudo: Duracion corta; siempre es un sintoma.
— Cronico: Prolongado en el tiempo; constituye por si solo una auténtica enfermedad.
» Localizacion, extension e irradiacion.
= Intensidad (escalas de autoevaluacion).

= Frecuencia de presentacion, horario, circunstancias desencadenantes, factores agra-
vantes.

EXAMEN CLINICO

= Del drgano o region donde se localiza el dolor.
» De signos especificos de una patologia subyacente y examen de todos los aparatos.

= De signos asociados.
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CLASIFICACION DEL DOLOR
A partir de la anamnesis y del examen clinico se orientara el diagnéstico hacia 4 tipos de
dolor:

1. DOLOR DE ORIGEN NOCICEPTIVO, por exceso de estimulacion; frecuentemente
agudo.

2. DOLOR DE ORIGEN NEUROPATICO, por lesion nerviosa; generalmente crénico.
3. DOLOR DE ORIGEN MIXTO.
4. DOLOR DE ORIGEN PSICOGENO.

TRATAMIENTO

Dolor de origen Nociceptivo:

Plan de tratamiento de la OMS (1990), Escalera Analgésica segun la intensidad del dolor:

= Nivel 1: Dolor de intensidad leve (0-3 en la escala numérica), Analgésicos no opidceos
y AINEs incluyendo la aspirina.

= Nivel 2: Dolor de intensidad moderada (4-6 en la escala numérica), Analgésicos opia-
ceos leves: codeina, dextropropoxifeno y tramadol. Su efecto se potencia asociando
un analgésico de nivel 1.

= Nivel 3: Dolor severo (mayor de 6 en la escala numérica), Analgésicos opidceos fuer-
tes: morfina y derivados. (Recomendable asociar laxantes y metoclopramida si el tto.
supera las 48 horas).

En todos los niveles anteriores, la asociacion de Farmacos Coadyudantes puede ser il
en el tratamiento del dolor: Antidepresivos, Ansioliticos, Corticoides, Antiepilépticos,...

En general preferencia por las formas orales.
El enfoque terapeutico se adaptard a la intensidad del dolor:

= Comenzar por un analgésico del nivel 1 (la asociacion de paracetamol y AINE es mas
eficaz que los dos por separado).

= Sies insuficiente, afiadir sin demora un analgésico del nivel 2.
= Siaun resulta insuficiente sustituir el analgésico del nivel 2 por uno del nivel 3.

= Siel dolor es agudo, severo, empezar de entrada por el nivel supuestamente eficaz.
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Nivel Analgésicos Nifios Adultos

1 Paracetamol vo 60 mg/kg/d, 3-4 tomas 3-4g/d, 3-4 tomas
AAS vo 60 mg/kg/d, 3-4 tomas 1-3g/d, 3-4 tomas
Diclofenaco vo, im vo: 2-3 mg/kg/d, 3 tomas im: 75 mg/d, méx. 150 mg/d.,
2 d. + 150 mg/d vo, 3 tomas
Ibuprofeno vo > 6 m: 20-30 mg/kg/d, 3-4 tomas 1200 mg/d, 3 tomas
2 Codeina vo > 1 afo: 0,5 mg/kg, 3-6 veces/d 30-60 mg/4-6 horas
Dextropropoxifeno vo contraindicado < 15 afos 65 mg/6-8 horas
Tramadol vo, sc, im. ev > 1 afio:1-2 mg/kg/6-8 h 50-100 mg/4-6 h, max. 400 mg/d vo
y 600 mg/d parenteral
3 Morfina vo lib. prol. > 6 m: 1 mg/kg/d, 2 tomas 60 mg/d, 2 tomas
Morfina vo lib inmediat > 6 m: 1 mg/kg/d,6 tomas 60 mg/d, 6 tomas
Morfina sc, im >6m:0,1-0,2 mg/kg/4 h 0,1-0,2 mg/kg/4 h
Petidina sc, im, ev 0,5-2 mg/kg IM, repetir 4 h sc, im 25-100 mg;
después si necesario. ev 25-50 mg, repetir 4 h sip

Situacion especial: Embarazo.

Nivel Dolor Dolor Leve D. Moderado D. Intenso
Paracetamol Aspirina Ibuprofeno Codeina Morfina

1.8 Trimestre 1.2 Eleccion Evitar Posible

2.° Trimestre

3.8 Trimestre Contraindicado Posible pero duracion < 10 dias

A Término

Dolor de origen Neuropatico:

Los analgésicos habituales y aines no suelen ser eficaces. Uso de medicamentos de ac-
cion central:

1. Amitriptilina: 10-25 mg/d en 1 toma por la noche, aumentando hasta méax. 150 mg/d.
En ancianos reducir a la mitad.

2. Carbamazepina: 200 mg/d en 1 toma por la noche la 1.* semana. 400 mg/d en 2 tomas
(My N) la 2.% semana. Después 600 mg/d en 3 tomas.
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Dolor de origen Mixto:

Morfina combinada con antidepresivos o antiepilépticos.

Dolor Crénico:

Enfoque pluridisciplinar: Afiadiendo al tto. médico, fisioterapia, psicoterapia y cuidados pa-
liativos.

Nota: Ver el Anexo 1 del Botiquin Médico Interinstitucional de Emergencias (BMIE, 2006)
en la pagina 289.
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Dolor toracico

ETIOLOGIA

Las causas que pueden dar lugar a dolor toracico agudo son mdltiples, de origen diverso y
de distinta gravedad. Es importante realizar un correcto diagndstico diferencial por la im-
portancia prondstica que puede tener para el paciente.

Cardiovasculares  Pleuropulmonares  Digestivas Osteomusculares Otras

¢ Cardiopatia * Neumotdrax * Espasmo esofégico  * Condritis ¢ Ansiedad
isquémica * Neumonia * Reflujo o Traumatismo tordx ¢ Herpes zoster

* Valvulopatias * Tromboembolismo  gastroesofagico * Volet costal * Simulacion

* Miocarditis pulmonar * Perforacién * Discopatias

* Pericarditis * Pleuritis esofagica cervicales

o Arritmias ¢ Mediastinitos o Ulcera péptica

* Diseccion Adrtica * Pancreatitis

* Anemia grave * Patologia biliar

APROXIMACION DIAGNOSTICA

El objetivo principal en la valoracion del dolor tordcico en Urgencias/Emergencias es dife-
renciar las patologias que cursan con este sintoma y que precisan un tratamiento urgente
de aquellas en las que no se necesitan una actuacion inmediata. Para ello nos vamos a
ayudar de la anamnesis, una exploracién fisica adecuada y electrocardiograma (EKG).

Anamnesis:

Dirigida a describir las caracteristicas del dolor. Preguntaremos por: 1) comienzo, 2) locali-
zacion e irradiacion, 3) intensidad, 4) duracion en tiempo, 5) calidad (opresivo, punzante,
urente, lacerante), 6) circunstancias que lo desencadenan, lo alivian o empeoran y 7) sin-
tomas asociados.

Exploracion fisica:

Deberia incluir: a) constantes vitales (frecuencia cardiaca y respiratoria, tension arterial),
b) inspeccidn y palpacion de torax, ¢) auscultacién cardiaca y respiratoria, d) exploracion
de los pulsos centrales y periféricos y €) exploracion abdominal.
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ELECTROCARDIOGRAMA (ECG):

Es una prueba diagnéstica rapida y accesible en su realizacion. Nos va a permitir identifi-
car: 1) signos de isquemia miocardica (alteraciones de la onda T, supra o infradesnivela-
ciones < 1 mm del segmento ST, presencia de ondas Q, aparicién de bloqueo de rama iz-
quierda del Haz de Hiss (BRI) no conocido), 2) signos de pericarditis (presencia, en todas
las derivaciones, de ascenso del segmento ST con concavidad superior y alteraciones en
la onda T (aplanada o negativa)), 3) signos de tromboembolismo pulmonar (S1Q3T3, in-
version de la T en V1-V3 o bloqueo de rama derecha) o un ECG normal como puede ocu-
rrir en procesos esofagicos, en los trastornos osteomusculares, procesos psicégenos e in-
cluso en la diseccién adrtica.

PERFILES CLIiNICOS

Tanto la anamnesis como la exploracién fisica nos ayudaran a encuadrar este sintoma en
uno de los siguientes perfiles clinicos:

1. Dolor de origen isquémico: Se suele describir como un dolor retroesternal (en oca-
siones referido a epigastrio como en el infarto agudo de miocardio (IAM) de cara infe-
rior), que puede irradiar a cuello, brazo izquierdo 0 ambos brazos, de caracteristicas
opresivas (lo suelen describir como un peso), intensidad y duracién variable (mayor
duracion e intensidad en el IAM), generalmente desencadenado por circunstancias
que aumentan el consumo de oxigeno a nivel miocardico (estrés, frio, ejercicio fisico,
etc.), suele acompanarse de cortejo vegetativo (nauseas, vémitos, sudoracion profu-
sa, palidez) y mejorar con el reposo y con los nitritos. La exploracion fisica puede ir
desde la normalidad a apreciar signos de fallo cardiaco, presencia de soplos cardia-
cos o alteraciones del ritmo cardiaco. El ECG puede ser desde normal a presentar al-
teraciones del segmento ST, alteraciones en la onda T, aparicién de ondas Q o apari-
cién de un BRI no conocido previamente. La actitud terapéutica inicial en el caso de
sospecha del Sindrome Coronario Agudo (Angina/IAM) consistiria en: a) Acido Acetil-
salicilico (AAS): 250-500 mgr via oral (masticarla), b) Oxigeno a 2-3 I/min, c) Trata-
miento vasodilatador si TAS (tensién arterial sistolica)> 90-100 mmHg: Nitroglicerina
sublingual (0,4 mg = 1 comprimido = 1 puff): 1 comprimido o un puff cada 3-5 min has-
ta un maximo de 3 o intravenosa en perfusion (50 mgr/250 mgr de suero glucosado al
5%): iniciar a 3-5 mi/h y subir segun respuesta y d) Control del dolor con Morfina (2-3
mgr cada 5 minutos hasta un méaximo de 10 mgr).

2. Dolor de origen pericardico: Se trata de un dolor opresivo o punzante, retroesternal,
irradiado a cuello, espalda o miembros superiores. Su instauracion es variable, en oca-
siones se describe como un dolor subito y en otras como progresivo a lo largo de dias.
Empeora con el decubito y con la inspiracién profundan y se alivia con el la inclinacion
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del tronco hacia delante y los antiinflamatorios. Generalmente hay antecedentes de in-
feccion viral los dias previos. En la exploracion fisica es de gran ayuda la auscultacion
del roce pericardico y la aparicion del pulso paraddjico (disminucion de la presion arte-
rial sistélica < 10 mmHg durante la inspiracién). En el ECG se aprecia una elevacién
del segmento ST, con concavidad superior, que caracteristicamente afecta a todas las
derivaciones.

Dolor de origen pleuritico: Se describe como dolor en zona torécica lateral agudo,
punzante, de duracién variable, se agrava con los movimientos respiratorios y con el
decubito sobre el lado afectado y se alivia con la respiracion superficial y con la inmo-
vilizacion del lado afectado. Puede acompaniarse de tos, disnea, fiebre y otros sinto-
mas respiratorios. En el caso del Tromboembolismo Pulmonar se deben investigar an-
tecedentes de trombosis venosa profunda y de factores precipitantes de enfermedad
tromboembodlica (interveciones quirlrgicas recientes, encamamiento, etc.). En la ex-
ploracidn es importante valorar la situacion general del paciente, la temperatura, la
presencia de trabajo respiratorio, la auscultacién y la saturacion de oxigeno.

Dolor de origen esofagico: suele confundirse con el dolor de origen isquémico por
compartir localizacion, irradiacion y respuesta a nitratos. Se trata de un dolor urente,
con sensacion de quemazon y en ocasiones opresivo. Puede desencadenarse por in-
gesta de alcohol, bebidas frias o el estrés y se alivia con nitratos y antidcidos. Como
sintomas acompariantes pueden presentar disfagia, odinofagia, pirosis o regurgita-
cion. La exploracion fisica suele ser normal excepto en los casos secundarios a perfo-
racion esofdgica que presenta vomitos y enfisema subcutéaneo asociado al dolor.

Dolor de origen osteomuscular: es un dolor mecanico, que aumenta con la presion
manual, los movimientos y se alivia con el reposo, analgesia y calor local. Suele estar
asociado a traumatismo o sobreesfuerzos fisicos. La exploracién fisica es, general-
mente, normal.

Dolor de origen psicdgeno: se trata de un dolor mal definido, cambiante, que suelen
localizar en el hemitdrax izquierdo. Su duracion es variable, de minutos a dias. No sue-
le limitar la actividad fisica habitual de los pacientes. Es frecuente su asociacion con
sintomas derivados de hiperventilacion (mareos, temblor, parestesias de manos, etc.).
Mejora con ansioliticos. La exploracidn fisica es normal.
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DEFINICION
Dermatosis que cursa con eritema inflamatorio caracterizado por lesiones polimorfas y
prurito.

= Ezcema agudo: placa eritematosa, vesiculosa, pruriginosa con bordes irregulares y
mal definidos.

= Ezcema cronico: placa eritematosa, escamosa seca, mal delimitada y pruriginosa.

SIGNOSY SINTOMAS

Prurito, eritema y edema.

= Eczema agudo: comprende las fases de eritema, edema, vesiculacién o ampolla y
exudacion.

= Eczema subagudo: incluye el estadio con lesiones costrosas y descamativas, previas
a la desaparicion de liquenificacion.

= Eczema cronico: predominan las manifestaciones de engrosamiento cutaneas.

ANAMNESIS

= Tiempo de evolucién.

= Episodios previos.

EXPLORACION

= Constantes vitales.

= Inspeccion de las lesiones.
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TRATAMIENTO

Limpieza con clorhexidina 1,5% + cetrimida 15% (20 ml. de solucién concentrada en 1 L.
de agua).

Posteriormente administrar:

= Eczema agudo: locién de calamina 2 veces al dia.

» Eczema crénico: pomada de 6xido de zinc 2 veces al dia.
Si prurito intenso:

= Prometazina v.o.
— Nifios de 2 a 5 afios: 5-15 mg. al dia en 1 6 2 tomas.
— Nifios de 5 a 10 afios: 10-25 mg. al dia en 1 2 tomas.

— Nifios > 10 afios y adultos: 25-50 mg. al dia en 16 2 tomas.

= Dexclorfeniramina v.o.
— Nifios de 2 a 5 afios: 1 mg. 4 6 6 veces al dia.
— Nifios de 6 a 12 afios: 2 mg. 4 6 6 veces al dia.

— Adultos: 4 mg. 4 6 6 veces al dia.
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Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica agudizada

DEFINICION

Descenso progresivo e irreversible de los flujos espiratorios y en ocasiones acompafado
de hiperreactividad de la via aérea que puede ser potencialmente reversible.

Sospecha: tos y/o expectoracion de mas de tres meses al afio durante dos 0 mas afos
consecutivos, o bien disnea de esfuerzo lentamente progresiva.

ANAMNESIS

= Sintomas:

— disnea alterada

— tos alterada

— expectoracion alterada

— otros: dolor térax, fiebre, palpitaciones, somnolencia.

= Antecedentes: tabaco, alcohol, exposicién laboral a sustancias qui