Asegiirese de que sabe cdmo
intervenir de manera apropiada
si ha de enfrentarse a alguna
de las frecuentes situaciones
extrahospitalarias de crisis que
se recogen en este articulo.
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EL PELIGRO PUEDE estar escondido

en las actividades mas inocentes que se
llevan a cabo en la época de buen tiempo.
El verano nos trae un clima calido y
humedo, con tormentas y con posibilidad
de encontrarnos con los habitantes
venenosos del mundo natural. En este
articulo se revisan los peligros mas
frecuentes que acomparian al verano, se
describen las intervenciones de primeros
auxilios y se recomienda la aplicacion
de las estrategias preventivas de sentido
comun. Lo mejor es el conocimiento

de los medios de prevencion de las
situaciones de riesgo, pero cuando se

da una urgencia veraniega y el tiempo

es un factor clave, el conocimiento de

la forma mas adecuada de intervencion
puede minimizar las lesiones e incluso
establecer la diferencia entre la vida y la
muerte.
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ENFERMEDADES RELACIONADAS
CON EL CALOR

El calor conlleva riesgos para cualquier
persona que no pueda experimentar un
enfriamiento eficaz tras la exposicion

a temperaturas ambientales elevadas.
Podemos considerar a este respecto

el elevado numero de fallecimientos
que tienen lugar en el contexto de las
oleadas de calor. En el conjunto de las
enfermedades relacionadas con el calor

(calambres por calor, sincope por calor,
agotamiento por calor y golpe de calor),
solamente el golpe de calor es una
urgencia médica real. Sin embargo, las
formas menos graves de las enfermedades
relacionadas con el calor pueden ser

. precursoras del golpe de calor si no se
tratan de manera apropiada.

Las enfermedades relacionadas con

el calor son mas frecuentes cuando la
temperatura ambiente es superior a 35 °C
y la humedad es superior al 80%". Otros
factores de riesgo son: edades extremas
(lactantes y ancianos), deshidratacion,
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fatiga o privacion de suefio, obesidad,
enfermedad cardiovascular, fiebre,

ejercicio muscular, alteraciones del nivel

de conciencia o mentales, convulsiones,
quemaduras (incluyendo las causadas por
el sol) y el uso de ciertos medicamentos o
drogas como anticolinérgicos, bloqueadores
adrenérgicos beta, inhibidores de la

enzima de conversion de la angiotensina,
diuréticos, anfetaminas y cocaina’.

Cuando fracasan los mecanismos de
regulacion de la temperatura de una
victima de golpe de calor, la temperatura
corporal puede superar los 40 °C2. Si no
se aplica un tratamiento rapido y eficaz,
la insuficiencia de diversos 6rganos
y sistemas coloca al paciente en una
situacion de riesgo elevado de muerte.

El golpe de calor se puede diferenciar
mejor respecto a otras enfermedades
relacionadas con el calor en funcion de las
modificaciones en el nivel de conciencia
que se producen a consecuencia de
una elevacion critica de la temperatura
corporal. La lesion térmica cerebral causa
ansiedad, confusion, comportamiento
extrario, pérdida de la coordinacion,
alucinaciones, agitacion, convulsiones
y coma’. Otras manifestaciones son la
hipotension, la taquicardia y la taquipnea.
A pesar de que la piel esta generalmente
caliente y seca, algunos pacientes con
golpe de calor siguen mostrando una
sudoracién profusa.

Sobre el terreno, la prioridad principal
respecto al tratamiento consiste en el
enfriamiento rapido del paciente. Es
necesario retirar toda la ropa que sea
posible y colocar bolsas de hielo sobre el
cuello, las axilas, el torax, el abdomen y
las ingles de la victima. Si fuera posible,
se puede utilizar una manguera de
jardin o incluso un pulverizador de agua
para humedecer la piel del paciente,
llevando a cabo después una maniobra
de abanicado o utilizando un ventilador
para aprovechar de manera completa la
pérdida de calor mediante evaporacion.

Otra opcion muy adecuada es la de
introducir a la victima en agua fria para
reducir rapidamente su temperatura
corporal. El sentido comun indica que
hay que evitar la inmersion en agua
helada, pues los escalofrios generan calor
corporal e incrementan el consumo de
oxigeno. Al inducir vasoconstriccion
subcutanea, la inmersion en agua helada
también puede disminuir la transferencia
de calor mediante conduccién. No
obstante, hay algunas pruebas que
indican que la inmersion en agua helada
puede ser una medida segura y efectiva
debido a los efectos beneficiosos del
enfriamiento rapido**.

Dado que la disminucion del nivel
de conciencia amenaza la integridad
de la via respiratoria, el paciente no
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El golpe de calor se puede diferenciar de otros

problemas causados por el calor debido a las
modificaciones del estado mental secundarias a
la elevacion critica de la temperatura corporal.

debe recibir nada por via oral si no
esta completamente despierto y alerta.
Es necesario mantener y controlar

la via respiratoria, la respiracion y la
circulacion.

Hay que avisar a una ambulancia para
que el paciente pueda ser trasladado
rapidamente a un hospital. En el
escenario del incidente, los profesionales
del servicio de emergencias médicas
(SEM) administran oxigeno con
concentraciones elevadas y establecen un
acceso intravenoso (i.v.) para la perfusion
de una solucion de cloruro sédico al
0,9% que permita la rehidratacion. Se
debe evitar el lactato de Ringer (solucion
de lactato sodico compuesta), ya que el
higado no puede metabolizar de manera
eficaz el lactato si el paciente presenta
hipertermia, lo que empeora la acidosis
lactica’.

En el hospital se aplican medidas
activas de enfriamiento como el uso de
mantas con sistemas de regulacion de la
temperatura y la realizacion de lavados
gastrico y peritoneal con soluciones frias;
estas medidas se deben continuar hasta
que la temperatura corporal del paciente
se reduce hasta aproximadamente
38 °C2. El paciente debe ser vigilado
mediante un dispositivo de medicion
continuada de la temperatura central,
tal como una sonda rectal o una sonda
vesical permanente con un termistor, con
objeto de comprobar que las medidas
de enfriamiento no dan lugar de manera
inadvertida a una hipotermia.

Si el paciente comienza a presentar
escalofrios, el médico puede indicar
la administracion de diazepam (una
benzodiazepina) o de clorpromazina
(un neuroléptico). La clorpromazina
era en épocas anteriores el tratamiento
mas utilizado frente a los escalofrios,
aunque en la actualidad ya no se usa
con este objetivo debido a que reduce
el umbral convulsivo, interfiere con
la termorregulacion y puede causar
otros muchos efectos adversos como
hipotensién’. Es importante tener a mano
benzodiazepinas para su administracion
por via i.v. si el paciente presenta
convulsiones, dado que —como ocurre
con los escalofrios— las convulsiones
incrementan la temperatura corporal.

Tras la estabilizacion del paciente
es necesario preparar su ingreso en
una unidad de cuidados intensivos
(UCD) para continuar la vigilancia y las
intervenciones de soporte vital avanzado.

Prevencion de las enfermedades
relacionadas con el calor

Como profesional de enfermeria, usted
debe insistir en las medidas de sentido
comun para prevenir las enfermedades
relacionadas con el calor.

® Utilizar ropa de color claro y suelta,
ademas de cubrir la cabeza, cuando se
sale al exterior en entornos de clima
caluroso.

® Dedicar tiempo a la aclimatacion a las
condiciones de calor, antes de participar
en actividades fisicamente exigentes.

Los nifios que realizan deporte u otras
actividades en entornos calurosos,
especialmente los que utilizan uniformes
pesados —p. €j., los miembros de bandas
de musica que marchan—, requieren una
atencion especial debido a que presentan
una tendencia mayor a las enfermedades
relacionadas con el calor, en comparacion
con los adultos®.

® Comprobar que la hidratacion y la
nutricion son adecuadas. Consumir
frecuentemente agua o bebidas
energéticas durante las actividades que se
realizan en ambientes calurosos, incluso
si no se siente sed. Sin embargo, no

hay que tomar comprimidos de sal, ya
que pueden irritar el estomago y causar
alteraciones electroliticas.

® Realizar pausas frecuentes en zonas

de sombra o de aire acondicionado, para
rebajar la temperatura del cuerpo.

AHOGAMIENTO

A pesar de que anteriormente se
utilizaba el término de “situacion
proxima al ahogamiento” en los casos
de ahogamiento con supervivencia, la
American Heart Association recomienda
en la actualidad abandonar este término.
Con el objetivo de utilizar un lenguaje
uniforme respecto a la reanimacion,

el término ahogamiento se usa en la
actualidad para describir la inmersion o
sumersion en un elemento liquido, con o
sin supervivencia de la victima’®.



El ahogamiento en agua se puede
producir en cualquier época del afio, pero
es mas frecuente durante la realizacion de
actividades deportivas acuaticas veraniegas.
En los tltimos documentos de directrices
relativos al ahogamiento ya no se clasifica
el ahogamiento en funcion de la aspiracion
de agua dulce o salada. A pesar de que
tedricamente esta diferencia es importante,
no se ha demostrado que los efectos
clinicos reales sean significativos en lo que
se refiere al tratamiento del paciente®.

La victima tipica de un episodio
de ahogamiento es un nifio o un
adolescente. A pesar de que las victimas
suelen aspirar agua hacia los pulmones,
el laringoespasmo y los cuadros de
supresion de la respiracion pueden causar
asfixia sin necesidad de aspiracion®.

Los elementos contaminantes como
los productos quimicos, las algas,
los microorganismos, la arena y el
cieno pueden exacerbar la lesion de
los pulmones y causar una infeccion
pulmonar’.

El resultado del episodio de
ahogamiento estd estrechamente
relacionado con el tiempo que pasa la
victima en inmersion, con el grado de
lesion hipoxica del sistema nervioso
central, con la edad de la victima, con
la presencia de enfermedades o lesiones
concomitantes y con la temperatura
del agua. La hipotermia puede proteger
los tejidos cerebrales frente a la lesion
hipoxica al reducir la tasa metabdlica
cerebral. Las tasas de supervivencia son
mayores cuando la inmersion tiene lugar
en agua helada, especialmente en el
caso de los nifos cuando la hipotermia
aparece antes que la hipoxia®.

En los nifos el reflejo de inmersion
es mas pronunciado. Es una respuesta
fisiologica frente a la asfixia que
desencadena bradicardia, disminucion
del gasto cardiaco y vasoconstriccion con
objeto de reducir el consumo miocardico
de oxigeno e incrementar el flujo sanguineo
que alcanza el corazon y el cerebro.

Los acontecimientos que rodean al
incidente de ahogamiento también
pueden ser importantes. ;Sufrio
la victima una convulsion, un
infarto miocardico o un accidente
cerebrovascular mientras permanecia
en el agua y quiza fue ello la causa del
ahogamiento? ;Sufri¢ la victima un
traumatismo craneal o sobre la columna
cervical al tirarse en aguas superficiales
o al practicar surf corporal? Estas
circunstancias complican el rescate e
influyen en la asistencia de emergencia.

La prioridad inmediata en el tratamiento
de un paciente que ha sufrido ahogamiento
es la de llegar rapidamente a la victima
y aplicar maniobras de ventilacion®.
Idealmente, se debe utilizar un dispositivo

de flotacion como un salvavidas o una tabla

de surf para llevar a cabo un rescate seguro
en el agua, sin poner en riesgo por ello la
vida de otras personas.

Antes de iniciar el intento de rescate
hay que considerar siempre la capacidad
personal para nadar y también cualquier
posible peligro ambiental o natural que
pueda existir. Nadie debe intentar un
rescate en aguas profundas si no es un
nadador competente o si el intento puede
ser peligroso para uno mismo o para
otros rescatadores.

En épocas anteriores la inmovilizacion
de la columna vertebral era una practica
frecuente en casi todas las victimas de
ahogamiento. Sin embargo, los intentos
de estabilizacion de la columna vertebral
en condiciones dificiles en el agua tenian
lugar generalmente a expensas del control
adecuado de la via respiratoria y de
la ventilacion. Las directrices actuales
recomiendan la estabilizacion de la
columna vertebral unicamente en las
victimas de ahogamiento respecto a las
cuales hay mecanismos de lesion que
pueden estar asociados con una gran
probabilidad a un traumatismo medular,
tal como el buceo, el surf corporal
(bodysurfing) y el uso de toboganes de
agua®. El objetivo mas importante en la
actualidad es realizar una ventilacion
efectiva de la victima durante el rescate,
una intervencion que se correlaciona
estrechamente con la supervivencia.

Hay que tener en cuenta que si la victima
puede presentar hipotermia es importante
moverla con todo cuidado para evitar la
fibrilacion ventricular, una complicacion
grave del corazon frio e irritable’.

Una vez que la victima ha sido extraida
del agua con seguridad, se llevan a cabo
otras maniobras como las compresiones
toracicas si el paciente esta en paro cardiaco,

segun lo necesario. Sin embargo, no se
deben aplicar compresiones abdominales
subdiafragmaticas (maniobra de Heimlich)
para eliminar el agua de las vias respiratorias.
Esta medida ya no se recomienda debido

a que retrasa la aplicacion de técnicas
eficaces de rescate y a que puede dar lugar a
complicaciones como vomitos y aspiracion.
Los métodos de rescate respiratorio permiten
conseguir la ventilacion incluso si existe
agua en los pulmones'®. El agua aspirada

es absorbida desde los pulmones hacia la
circulacion general.

Los profesionales del SEM administran
oxigeno, realizan la intubacién
endotraqueal en los pacientes
inconscientes, aplican los dispositivos de
inmovilizacion de la columna vertebral
si fueran necesarios, y establecen un
acceso vascular. En el hospital, la victima
intubada recibe de manera continuada
medidas de soporte vital avanzado, tal
como la descompresion géstrica con una
sonda nasogastrica u orogastrica para
prevenir la aspiracion del contenido
del estomago y mejorar la funcion
ventilatoria. La distensién abdominal
altera el desplazamiento del diafragma e
inhibe la ventilacion.

En las fases iniciales puede ser dificil
predecir el curso clinico. Las victimas que
sobreviven pueden presentar una lesion
neurologica transitoria o permanente de
caracter residual. No obstante, el rescate
réapido y la reanimacion activa son las
medidas que se acompanan de una
probabilidad mayor de supervivencia con
recuperacion completa.

Comprobar la seguridad del agua
La prevencion es la mejor medida

para evitar las tragedias relacionadas
con el agua. En funcion de ello, es
necesario considerar las medidas basicas
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de seguridad en el agua en todas las
actividades educativas que usted llevara a
cabo siempre que sea posible.

® Supervisar de forma continua a los
ninos que estan en o cerca del agua.
® No consumir bebidas alcohélicas
mientras se esta en o cerca del agua.
® No nadar nunca solo.

® No tirarse de cabeza en aguas
superficiales o de profundidad
desconocida; saltar con los pies por
delante.

® Mantener el equipo apropiado

de rescate en el agua junto con los
dispositivos de flotacion, incluyendo
los chalecos salvavidas, siempre que
se realizan desplazamientos en barca o
actividades cerca del agua.

LESIONES CAUSADAS
POR LOS RAYOS
Las lesiones causadas por los rayos tienen
lugar en cualquier época del ario, y en
Estados Unidos causan anualmente la
muerte de 67 personas, y mas del 80%
de las victimas son hombres!!. La mayor
parte de las lesiones causadas por los rayos
tienen lugar durante el verano, la época en
la que son mas frecuentes las tormentas y
en la que es mayor el niumero de personas
que realizan actividades de exterior.
Ademas de afectar directamente a la
victima, el rayo también puede causar la
muerte por las “salpicaduras eléctricas”
o por la afectacion de una zona cercana,
o0 bien en su trayecto a través del suelo
(“corriente de tierra”). Fallece menos
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Menos de la tercera parte de las victimas de

rayos muere, pero muchos supervivientes
presentan secuelas permanentes.

de la tercera parte de las victimas de
los rayos, pero muchos supervivientes
presentan secuelas permanentes'!.

En el numero relativamente escaso
de victimas que presentan paro
cardiaco inmediatamente después de
ser alcanzadas por un rayo, la asistolia
es lo mas habitual. A pesar de que el
automatismo intrinseco de las células
del corazon puede restablecer un
ritmo cardiaco organizado, el paro
respiratorio prolongado a consecuencia
del espasmo de los musculos toracicos
y de la alteracion del centro respiratorio
en el bulbo raquideo puede dar lugar a
un paro cardiaco hipéxico secundario.
En este escenario de segundo paro
cardiaco, las victimas presentan asistolia
o fibrilacion ventricular.

Las fuerzas explosivas generadas por
el rayo pueden causar un traumatismo
con afectacion de sistemas multiples,
incluyendo un buen nimero de lesiones
craneales y cerebrales como hemorragias
intracraneales y edema cerebral. Entre
los efectos que tienen lugar sobre

el sistema nervioso central estan los
siguientes: paralisis inmediata, aunque
transitoria, y manchas en las extremidades
(keraunoparadlisis, o paralisis transitoria
por efecto del rayo) que pueden persistir
durante minutos u horas, pérdida de

la conciencia, amnesia, confusion o
desorientacion, fotofobia y convulsiones'?.
Hablar por un teléfono fijo de cable
durante una tormenta eléctrica conlleva un
riesgo individual elevado de lesiones por
el rayo mediadas a través de este aparato,
con riesgo de rotura del timpano, ceguera,
desprendimiento de retina y cataratas,

y fallecimiento®> .

Los rayos también causan lesiones
por quemadura, aunque la mayor parte
son superficiales y curan sin problemas.
Se deben generalmente al hecho de que
la piel de la victima esta en contacto
con objetos metalicos que alcanzan
temperaturas muy elevadas, tal como
la hebilla de un cinturén, la bisuteria
o el teléfono movil. La aparicion de
quemaduras cutdneas con patrones poco
habituales como los de configuracién en
helecho o con aspecto ramificado, lo que
se denomina arborizacion eritematosa o
figuras de Lichtenberg, es caracteristica de
las lesiones por el rayo.

No todos los efectos del rayo son
obvios de manera inmediata tras la lesion
inicial. Entre las posibles complicaciones
a largo plazo estan los sindromes de
fatiga, las alteraciones cognitivas de
caracter sutil y el trastorno por estrés
postraumatico'*!°. Las victimas pueden
necesitar medidas de neurorrehabilitacion
para su recuperacion.

Las victimas de los rayos no poseen
carga eléctrica y, por tanto no constituyen
ningun peligro para los rescatadores.

Sin embargo, la tormenta puede seguir
amenazando a cualquier persona que esté
presente en el escenario del incidente,

de manera que una de las prioridades
principales es el desplazamiento de todo
el mundo hacia un refugio adecuado.

La asistencia inicial de urgencia se
dirige hacia el mantenimiento de las vias
aéreas, la respiracion y la circulacion, la
inmovilizacion de la columna vertebral y
la aplicacion de medidas de soporte vital
avanzado. Las victimas que muestran
signos de vida inmediatamente después



del incidente son las que tienen un
pronostico mejor.

En las situaciones en las que hay mas
de una victima por efecto del rayo, tienen
prioridad las que estdn en situacion de
paro cardiopulmonar. Este concepto,
denominado “clasificacion inversa”,
se fundamenta en el hecho de que es
frecuente la reanudacion de la actividad
cardiaca espontanea a pesar del paro
respiratorio secundario al espasmo de
los musculos toracicos y a la paralisis del
centro respiratorio del bulbo raquideo. El
objetivo es el de prevenir el segundo paro
cardiaco hipoxico mediante el soporte de
la ventilacion y la circulacion.

Las maniobras de reanimacion
cardiopulmonar se deben iniciar de
manera inmediata y se basan en las
directrices de soporte vital avanzado
cardiaco relativas a la desfibrilacion y al
tratamiento medicamentoso. La aparicion
de manchas en la piel y la disminucién o la
ausencia de los pulsos periféricos pueden
ser debidas inicialmente a vasoespasmo
arterial como consecuencia directa del
rayo, pero generalmente se resuelven de
manera espontanea al cabo de varias horas.
No obstante, la victima que sobrevive
todavia puede presentar alteraciones en el
electrocardiograma (ECG) y en la perfusion
miocardica indicativas de una lesion
importante del miocardio.

En el servicio de urgencias (SU)
la victima es evaluada y atendida de
manera sistematica respecto a cualquier
complicacion que pueda presentar. Usted
debe proporcionar educacion sanitaria al
paciente en lo que se refiere a las posibles
consecuencias a largo plazo y tiene que
recomendarle que establezca contacto
con algun grupo de apoyo.

Prevencion de las lesiones
causadas por el rayo

Dadas las muy graves consecuencias que
pueden tener los rayos, la mejor estrategia
es siempre la prevencion. Usted debe
incorporar los mensajes clave siguientes
en todas las actividades educativas que
realice respecto a sus pacientes:

o Salir del agua y buscar refugio en el
momento en que se escucha un trueno.
® Ser conscientes de que los rayos
pueden alcanzarnos sin aviso previo,
incluso en dias despejados. Se
comercializan detectores de rayos que
avisan de la posibilidad de que caigan
rayos mientras se realizan actividades al
exterior.

® Evitar la permanencia en la proximidad
de una puerta, ventana, chimenea o
entrada de una cueva, ya que estas zonas
de abertura atraen los rayos. También
hay que mantenerse lejos de cobertizos
metalicos y evitar el contacto con objetos

metalicos que pueden estar en las
proximidades.

® No hay que colocarse bajo el objeto
mas alto que exista en la zona, tal como
un arbol aislado o una torre; los rayos
son atraidos por los puntos mas altos
existentes en el 4rea en la que caen.

Una zona de arbolado denso ofrece mas
proteccion.

® No permanecer en la proximidad

de instalaciones de fontaneria ni

utilizar un teléfono fijo de cable, dado
que los rayos pueden desplazarse a
través de las conducciones metalicas

de agua y de las lineas del teléfono.
Desconectar los equipos electronicos y los
electrodomésticos. Hay que tener siempre
en cuenta que aunque los teléfonos
moviles no conducen la electricidad

a través de cables, sus componentes
metalicos si son conductores y pueden
causar quemaduras si son alcanzados por
el rayo.

PICADURAS DE ABEJAS Y AVISPAS
Las reacciones frente a otro de los peligros
estivales frecuentes, las picaduras de
abejas y avispas, van desde los problemas
de dolor en la zona de la picadura hasta
los cuadros potencialmente mortales de
anafilaxia. Si se molesta un nido o una
colmena, las abejas y las avispas pueden
atacar en enjambre y causar multiples
picaduras que dan lugar a reacciones mas
graves debido a los efectos acumulados
del veneno, incluso en las personas que
no son alérgicas a las picaduras de las
abejas'’.

La reaccion local frente a la picadura
de una abeja o una avispa consiste en
un dolor instantaneo seguido de una
reaccion de tipo urticaria. El edema
se puede extender varios centimetros
mas alla de la zona de la picadura e
incluso puede llegar a afectar a toda una
extremidad.

Ademas de la reaccion local, se pueden
producir diversos efectos sistémicos,
en funcion del grado de sensibilidad
del paciente frente al veneno: edema
generalizado, nauseas, vomitos y diarrea.
Los signos clinicos de una reaccion
alérgica son urticaria, prurito, dificultad
respiratoria con broncoespasmo y edema
laringeo, hipotension, pérdida del
conocimiento, arritmias cardiacas y paro
cardiaco'®.

La prioridad maxima es la eliminacion
del aguijon. Cuanto mas tiempo
permanece el aguijon clavado en la
piel, mayor es la absorcién de veneno'.
Desde siempre se ha evitado el uso de
pinzas para extraer el aguijon, ya que se
consideraba que el pellizcamiento de la
bolsa que contiene el veneno podia dar
lugar a la inyeccion de mas cantidad de
veneno; sin embargo, en al menos un

estudio de investigacion se ha observado
que el aspecto mas importante en lo que
se refiere a la eliminacion del aguijon es
la rapidez con que se lleva a cabo'. Asi,
se debe elegir el método mas a mano
para eliminar el aguijon, bien mediante el
raspado con un objeto como una tarjeta
de crédito, la hoja de un cuchillo o una
aguja, o bien mediante unas pinzas, si es
todo lo que tenemos a mano. Después se
aplica una bolsa de hielo, si es posible,

o bien se mantiene la zona afectada bajo
agua fria corriente.

Si el paciente sufre una reaccion leve
(p. €j., un cuadro de prurito y urticaria),
todo lo necesario puede ser el tratamiento
inicial con un antihistaminico; no
obstante, siempre hay que solicitar la
asistencia médica de emergencia lo antes
posible en los casos en que la reaccion
aumenta en intensidad. Si la victima
presenta sibilancias o edema facial
y dificultad respiratoria (todos ellos
signos de una reaccion alérgica grave)
hay que administrar inmediatamente
adrenalina, si es posible; después se avisa
inmediatamente al SEM. Tal como ocurre
en cualquier otra reaccion sistémica
grave, se precisa la evaluacion y el
soporte de las vias aéreas, la respiracion y
la circulacion.

Muchas personas con antecedentes
de reaccion alérgica grave frente a las
picaduras de insectos llevan encima un kit
o un inyector de adrenalina. Usted debe
ayudar al paciente a utilizar el kit personal
de adrenalina, si es necesario. Dado que
la absorcion es mas predecible cuando se
inyecta por via intramuscular, es preferible
esta via a la subcutanea. Después de llegar
al hospital el paciente es sometido a una
monitorizacion cardiaca continuada y
recibe dosis adicionales de una solucion
de adrenalina 1:10.000 mediante bolo
intravenoso (i.v.) lento.

En el tratamiento de las reacciones
graves también esta indicada la
administracion de un antihistaminico
como difenhidramina y de un
bloqueador H, como cimetidina. En
el escenario del incidente, la victima
puede tener una facilidad mayor para
recibir difenhidramina por via oral en
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formulacién liquida, en comparacién con
los comprimidos.

Si usted debe cuidar del paciente en
el hospital, tiene que estar preparado
para administrar oxigeno suplementario,
iniciar la monitorizacion cardiaca y
de la presion arterial (PA) continuada,
establecer un acceso i.v. y administrar
una solucion cristaloide (cloruro sodico
al 0,9%) frente a la hipotension. Si
aparecen signos y sintomas de gravedad,
el paciente puede requerir dosis
adicionales de adrenalina en una solucion
1:10.000 mediante bolo i.v. lento; estas
dosis adicionales las administran los
profesionales del SEM o del SU una vez
que se dispone del equipo necesario para
la monitorizacion cardiaca continuada y
la reanimacion. Otros medicamentos que
hay que tener a mano son el salbutamol o
algtin broncodilatador similar para aliviar
el broncoespasmo; antihistaminicos y
corticoides para administracion por via
parenteral, con objeto de atenuar las
respuestas inflamatoria e inmunitaria
agudas, y corticoides para administracion
por via oral con reduccion progresiva de
las dosis para el control o la prevencion
de la enfermedad del suero retardada o de
la recidiva de la anafilaxia®.

Las personas con alergia frente a las
picaduras de insectos deben saber que
cada reaccion alérgica subsiguiente puede
ser mas grave que las anteriores. Usted
debe aconsejarles que lleven encima
un kit o un inyector de adrenalina
(necesitan receta) en todo momento y
también que utilicen un brazalete de
alerta médica. Ademads, estas personas
deben saber utilizar el kit o el inyector
antes de que se produzca una situacion
de urgencia. Muchos de estos productos
incluyen elementos de entrenamiento
que permiten que los pacientes realicen
simulaciones de la técnica correcta de
autoadministracion de adrenalina. Para
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prevenir las picaduras por abejas y
avispas, los pacientes tienen que saber
que deben evitar utilizar perfume y ropa
de colores oscuros cuando estan en zonas
de exterior (lo mejor es el color blanco),
ademas de que deben colocar pantallas
en las ventanas y las puertas, y tapas en
los cubos de basura.

MORDEDURA POR SERPIENTES
VENENOSAS
En las épocas de calor las serpientes
aumentan su actividad. La mayor parte
son serpientes no venenosas, pero hay
varias especies de serpientes venenosas.
Las serpientes tienen mas posibilidades
de morder como actitud defensiva
cuando se enfrentan de manera subita a
una persona cercana.
En Estados Unidos, la mayor parte
de las urgencias relacionadas con
mordeduras por serpientes se deben
a serpientes de la familia Crotalidae
(viboras), un grupo al que también
pertenecen las serpientes de cascabel
y otras. Las serpientes de coral son
otra variedad venenosa y pertenecen
a la familia Elapidae. Estas serpientes
se observan con mayor frecuencia
en las zonas del sur y del suroeste.
A consecuencia de su naturaleza
generalmente no agresiva, las serpientes
de coral causan menos del 1% de las
mordeduras por serpientes venenosas®'.
Las viboras se reconocen porque
poseen colmillos y una cabeza triangular
en la que se localizan las glandulas del
veneno. En Estados Unidos se notifican
a los centros de control de intoxicaciones
y envenenamientos alrededor de
7.000-8.000 casos de mordeduras
por serpientes cada aio, pero mueren
menos de 6 pacientes a consecuencia de
la mordedura®’. La mayor parte de las
muertes corresponden a nifios pequenos,
ancianos y personas que no reciben el

tratamiento adecuado o a tiempo. La
mayoria de los casos de muerte por
mordedura de serpientes se deben a
serpientes de cascabel®.

El primer paso en el tratamiento
de la mordedura por una serpiente es
determinar si la victima ha presentado
envenenamiento. Los signos y los
sintomas dependen del tipo y la
cantidad del veneno inyectado, de la
localizacion de la mordedura y de la
edad, el tamano corporal y el estado
de salud general de la victima. Las
manifestaciones locales son una o mas
heridas por puncion en la piel (segtin
el numero de colmillos y el numero de
mordeduras), dolor, edema y eritema
o0 equimosis adyacentes a la zona de la
mordedura. Pueden aparecer vesiculas
o ampollas hemorragicas. Las respuestas
sistémicas son un sabor metalico, a
menta o a goma en la boca; hormigueos o
parestesias en el cuero cabelludo, la cara
y los labios; fasciculaciones musculares;
nauseas; vomitos; hipotension; debilidad
muscular; convulsiones, y coagulopatia®.
No obstante, algunos de estos signos
y sintomas pueden ser debidos a la
ansiedad y la angustia de la victima por
el hecho de haber sido mordida por
una serpiente. Si la localizacion de la
mordedura no muestra evidencia de
edema tisular local o eritema al cabo de
8 h, es poco probable la progresion del
cuadro hacia un problema sistémico.

En los casos de duda respecto a la
situacion de la victima, se debe asumir
que ha presentado envenenamiento
mientras no se demuestre lo contrario.
La primera medida es la de trasladar a
la victima a una zona segura, lejos de la
serpiente. El paciente debe permanecer
tranquilo y en una postura comoda
con objeto de reducir la circulacion
del veneno. A continuacion, antes de
que aparezca el edema, se retira todo
tipo de bisuteria o de prendas de vestir
excesivamente ajustadas.

Para limitar la diseminacion del veneno,
se inmoviliza el miembro afectado y se
coloca en una férula manteniéndolo por
debajo del nivel del corazon, si es posible.
El paciente debe permanecer caliente y
tranquilo. No se le deben ofrecer alcohol
ni estimulantes, como las bebidas con
cafeina, debido a que pueden acelerar la
absorcion del veneno®.

Después, se adoptan las medidas
necesarias para su traslado urgente al
hospital. Si se retrasa el traslado porque
la victima permanece en una localizacion
remota o porque la mordedura ha
tenido lugar en una extremidad, se debe
considerar la aplicacion de una banda
de constriccion de 2-4 ¢cm de anchura
proximal a la herida, con objeto de
impedir el flujo linfatico (pero no el



drenaje venoso ni el flujo arterial). No
se debe aplicar la banda con la misma
tension que un torniquete.

El uso de una banda de constriccion es
controvertido, ya que puede intensificar
los efectos locales de necrosis al mantener
el veneno en los tejidos*?. Realmente,
es una decision fundamentada en el
juicio profesional relativo al equilibrio
entre el riesgo de efectos sistémicos y el
riesgo de lesion del miembro. Si se aplica
una banda, es necesario evaluar con
frecuencia la circulacion distal y aflojar
la banda si esta demasiado apretada y da
lugar a edema.

A diferencia de lo que se suele reflejar
en las peliculas, no hay que realizar
la incision ni la succion de la herida,
ni tampoco aplicar hielo sobre ella.

De la misma forma, los estudios de
investigacion tampoco han demostrado la
eficacia de los kits que se comercializan
para los casos de mordedura por
serpientes®.

En el hospital, la victima de la
mordedura por serpiente requiere
medidas de apoyo, tal como el control
de las vias aéreas, la respiracion y la
circulacion, oxigenoterapia, perfusion
de soluciones cristaloides mediante
un acceso i.v. de calibre grande,
monitorizacion cardiaca y de la PA,
medidas para el control del dolor,
profilaxis antitetanica y cuidados de
la herida. Estan indicadas las pruebas
diagnosticas iniciales siguientes: perfil de
la coagulacion, hemograma completo,
concentraciones séricas de los electrolitos,
creatincinasa, tipo y pruebas cruzadas
de la sangre, analisis de orina y ECG. Es
importante realizar una historia clinica
detallada que incluya la descripcion
de la serpiente, el momento en el que
se produjo la mordedura, el tipo de
asistencia que recibio el paciente en
el escenario del incidente y cualquier
episodio previo de mordedura por
serpientes o de administracion de
antidotos que haya podido tener lugar.
Se deben medir y anotar el perimetro de
la extremidad afectada cada 15-30 min,
con objeto de controlar la progresion del
edema’.

Dado que la potencia del veneno es
variable, la decisién de administrar un
antidoto, asi como la dosis del mismo,
viene determinada por la cronologia, el
tipo y la gravedad del envenenamiento.
El antidoto es mas eficaz durante las
primeras 4 h desde la mordedura y pierde
efectividad cuando ya han transcurrido
12 h; no obstante, todavia puede revertir
la coagulopatia incluso después de que
han transcurrido 24 h**. Es necesario
establecer contacto con el centro
regional de control de intoxicaciones
y envenenamientos para recibir

instrucciones acerca de la administracion
del antidoto y de las medidas asistenciales
continuadas.

Evitar las serpientes

La mejor prevencion de las

mordeduras por serpiente consiste en

el mantenimiento de una vigilancia
constante de las propias serpientes

y de sus habitats. Hay que tener una
prudencia extrema en las zonas en las que
pueden residir las serpientes: pantanos,
cuevas, rocas, cornisas, zonas de hierbas
altas, zonas con lefia amontonada,
arbustos, maleza densa y grietas. Al pasar
por estas areas se deben utilizar botas y
ropa de proteccion, tal como pantalones
resistentes y guantes gruesos. También
hay que utilizar un bastén de paseo o un
palo de senderismo, especialmente en
las noches calidas, cuando las serpientes
son mas activas. Siempre hay que hacer
senderismo con comparnia, nunca en
solitario. No hay que introducir las
manos y los pies en zonas que no hayan
sido inspeccionadas previamente.

Si se ve una serpiente, no hay que
molestarla ni acosarla, permaneciendo a
una distancia de seguridad. Las serpientes
son capaces de producir veneno desde el
momento en que nacen, de manera que no
se debe asumir que una serpiente pequena
es inocua. A consecuencia del reflejo de
mordedura, incluso una serpiente muerta
o decapitada puede causar una mordedura
durante aproximadamente 1 h después de
su muerte. Por tanto, como regla general
lo mas seguro es no intentar matar ni
capturar a la serpiente, con el objetivo de
llevarla al hospital para su identificacion.

Si finalmente la serpiente es capturada y se
puede trasladar, no hay que manejarla nunca
directamente; siempre debe permanecer
introducida en un contenedor sellado.

Lo primero, la seguridad

A través de la concienciacion continuada
respecto al ambiente, incluyendo el
clima y la posible presencia de otras
criaturas vivas que puedan habitar el
mundo junto a nosotros, es posible
evitar muchas urgencias ambientales.

Sin embargo, cuando se producen, las
medidas adecuadas y aplicadas a tiempo
representan la mejor oportunidad para la
supervivencia. @V
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