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EPIDEMIOLOGIA

Tabla 1.

Instituto Nacional de
Estadistica, mortalidad por
causas 2012.

Las caidas son las lesiones mas frecuentes en nifos, no obstante, debido a que
la mayoria de ellas son caidas sin consecuencias fisicas, su prevencion recibe
menos atencién que otro tipo de lesiones. Sin embargo son la tercera causa de
muerte por lesidon no intencionada en la Union Europea (UE) en menores de 19
afos, y la primera causa de ingreso por lesion accidental.

Es un tipo de lesion en la que las inequidades sociales se hacen mas patentes,
de modo que, en niveles socioecondmicos bajos, son mucho mas frecuentes.

De forma similar a lo que ocurre en otros tipos de lesiones, son mas frecuentes
en varones que en ninas.

Se dan en todas las edades pero con mayor frecuencia en nifios y nifias muy
pequenos y en varones adolescentes.

La causa de las cafdas importantes es diferente en menores de dos afos.
En este grupo de edad es mas probable que caigan de muebles o que se
caigan de los brazos del cuidador. También pueden caer por escaleras. Los
nifos de 1 a 4 ahos es mas probable que caigan por las escaleras, ventanas,
balcones, muebles y equipamientos de juego. Los nifios mayores y adoles-
centes sobre todo caen en los equipamientos deportivos y desde alturas
del tipo de tejados, muros,...

El Instituto Nacional de Estadistica publicd que en el afo 2012 (Ultimo afo
analizado) fallecieron en Espafa 22 menores de 19 anos por caidas. (Tabla 1)

Fallecidos en 2012 por caidas, lista detallada por edades y sexo
(solo se representan los codigos en los que ha habido algun fallecido)
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Tabla 2.
Encuesta Nacional
de Salud 2011-2012.

Los fallecimientos por caidas son la punta mas dolorosa del iceberg. Esta cifra
ha de multiplicarse muchas veces por mil para llegar a la realidad de cuantas
caidas significativas tienen lugar cada afio en Espana.

En la encuesta Nacional de Salud 2011-2012 (se realiza cada cinco afos) se
pregunta directamente a la poblacién sobre el estado de salud vy los factores
condicionantes. Incluye un apartado que se refiere a lesiones accidentales. Hay
dos preguntas que hacen referencia a varios tipos de lesiones, y aunque no se
nombra especificamente las caidas, éstas estdn muy presentes como podemos
ver en la tabla 2.

Lugar donde se produjo el tltimo accidente en los tltimos 12 meses.

Accidente
Casa, Trafico Calle (no Trabajo o Instalacion
escaleras, en calleo accidente lugar de deportiva o
portal carretera de trafico) estudio recreativa Otros
0-4 49.500 1.200 17.700 10.800 11.200 0
anos 34.400 6.400 9.400 8.400 12.200 0
5-14 38.100 11.100 53.200 64.600 57.900 11.800
anos 32.300 17.500 41.400 54.000 37.100 0
15-24 11.800 76.500 22.000 42.200 110.400 0
anos 52.600 35.600 34.600 16.900 17.000 0

Celdas de color rosa corresponde a mujeres, celdas verdes a varones. Los datos correspondientes a celdas con menos de

PRINCIPALES
CONSECUENCIAS

Tabla 3.
Encuesta Nacional
de Salud 2011-2012.

\35 mil personas han de ser tomados con precaucion, ya que pueden estar afectados de elevados errores de muestreo. /

En las estadisticas de morbilidad hospitalaria consta la lesion (por ejemplo, frac-
tura), pero no consta el mecanismo de produccion (por ejemplo, caida desde
unas escaleras) ni el lugar en el que se produjo la lesién, datos que son necesa-
rios para abordar su prevencion.

Cuando un nifio aprende a andar, lo habitual es que sufra caidas banales desde
su misma altura, hasta que consigue el equilibrio y la destreza para caminar.
Pero hay caidas que son mucho mas peligrosas y que pueden producir fractu-
ras, heridas y contusiones en cualquier parte del cuerpo. Pueden ser especial-
mente graves los traumatismos craneales por golpes en la cabeza al caer de
diferentes alturas.

La repercusion de las caidas entra en el drea de la traumatologfa, la cirugfa
general, la neurocirugfa, la oftalmologia, la odontologia, la pediatria de urgen-
cias...y la gravedad abarca desde una erosion cutanea o un pequefno hemato-
ma, hasta la muerte.

En la Encuesta Nacional de Salud 2011-2012 se recoge el dato de qué dafio o efec-
to ha producido el dltimo accidente sufrido en los Ultimos 12 meses. (Tabla 3)

Daiio o efecto producido por el Gltimo accidente sufrido en los tltimos 12 meses

Contusiones, hematomas,
esguinces-luxaciones o heridas superficiales

Fracturas o heridas profundas

0-4 35.500 40.700
anos 32.200 10.200
5-14 155.200 53.800
anos 130.300 49.000
15-24 189.000 71.900
anos 89.600 16.900

Celdas de color rosa corresponde a mujeres, celdas verdes a varones. Los datos correspondientes a celdas con menos de

\35 mil personas han de ser tomados con precaucion, ya que pueden estar afectados de elevados errores de muestreo /
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Figuraly2.
Andadory centro de actividades
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CAIDAS POTENCIALMENTE GRAVES, FACILMENTE EVITABLES
Andador

El andador, tacaté o tacataca, es un instrumento desaconsejado por todos los
grupos de expertos en prevenciéon de lesiones, pero que sigue utilizandose
ampliamente. Los padres que lo usan, lo hacen por creer que el nifo estd mas
seguro, y que va a aprender a caminar antes. Ambas afirmaciones son falsas,
incluso es cierto lo contrario.

El andador implica un aumento de peligro de lesién por cafdas (especial-
mente de caidas por escaleras), y también de intoxicaciones, de golpes con
objetos derribados por el nifo, de quemaduras, e incluso de ahogamiento. El
motivo es el aumento de la movilidad y de la velocidad del nifio al desplazar-
se 'y la mayor altura que alcanza.

Multiplican por cuatro el riesgo de cafda por una escalera y duplican el riesgo
de fractura por caida por la misma; ademas, adelantan la edad de una caida por
una escalera de los doce a los ocho meses.

El andador no ensefa a andar, mas bien al contrario, se produce cierta depri-
vacion de los sentidos ya que impide que el nifio vea sus pies cuando estd
aprendiendo a caminar. Ademas, el andador le impide experimentar y tocar los
objetos que hay en el suelo. Los nifios que van en andador caminan mas tarde,
aunque se igualan con los que no lo han usado hacia los 15 meses.

Hay paises donde estd prohibida la comercializacion de andadores. Una opcion
mas segura son los centros de actividades para bebés. Figuras 1y 2.

Si, a pesar de todo, decide comprarle un andador a su bebé, debe comprobar
que cumple la normativa europea de homologacién, que tiene una base am-
plia y estable y que no cabe por las puertas para evitar que el nifo se desplace
entre habitaciones.

Escaleras

En las viviendas con mas de un nivel (unifamiliares o duplex) se deben instalar
barreras protectoras abajo vy arriba de cada tramo de escaleras, y mantenerlas
siempre cerradas.

Estas barreras, ademas, deben de cumplir una serie de normas para que
eviten lesiones y sean realmente seguras. Las barreras que se instalan a pre-
sion sélo son aptas para colocarlas al pie de las escaleras, pero en la parte
superior deben ser barreras que se atornillen a la pared para que el nifio no
las pueda vencer con su peso.



Figura 3.
Barrera para escalera

Figura 4.
Cambiador

Deben tener barrotes verticales en lugar de horizontales para evitar que trepen.

La normativa de seguridad en barreras para escaleras solo se aplica con nifios
menores de 24 meses, ya que por encima de esta edad, el peso y la fuerza del
nifo desaconsejan su uso. (Figura 3)

Cambiadores

Bésicamente consiste en una superficie acolchada, sustentada por unas patas
0 mueblecito, que queda a la altura de un adulto para que resulte mas comodo
cambiar los pafales y vestir al bebé.

Un motivo muy frecuente de caida del bebé es desde el cambiador al suelo,
muchas veces porque la persona que le cambia no ha tenido la precaucion de
dejar a mano todo lo que necesita y se desplaza, aunque sea unos segundos,
para alcanzar una toalla, un pafal, la ropa,...

El lugar mas seguro para cambiar al bebé es en una colchoneta en el suelo.

Si se utiliza cambiador no se deben apartar las manos del bebé en ningun
momento. Y si el cuidador ha de desplazarse para alcanzar algo, debe llevar al

nino consigo. (Figura 4)
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Figura 5.
Trona

La trona

La trona es una silla alta que se utiliza para dar de comer a los nifos mas pe-
quenos. La mayorfa de lesiones producidas en una trona son por cafdas por no
estar adecuadamente sujetos (figura 5).

La trona debe tener un cinturdn de sujecion con una correa para colocar entre
las piernas para evitar deslizamientos.

No se debe dejar solo al nifo mientras esta en la trona, podria levantarse y caer.

Es recomendable comprar una trona pesada y con base ancha para que tenga
una buena estabilidad.

No debe permitirse a nifios mayores subirse a la trona, o colgarse de ella, cuando
el nifo se encuentre sentado en ella, puesto que es posible que ésta se vuelque.

Ventanas

Sin duda una de las caidas mas peligrosas es la que puede sufrir un nifio al caer
por una ventana o un balcén o terraza.

Es una prioridad absoluta proteger al nifio del acceso a ventanas abiertas. Para
ello, en primer lugar, no se deben colocar muebles a los que el nifo pueda
trepar delante de una ventana.

Lo mejor es instalar elementos de seguridad para que no se puedan abrir to-
talmente, permitiendo una apertura parcial para ventilar. Existe en el merca-
do todo tipo de productos adaptables a distintos tipos de ventanas y puertas.
También se pueden instalar mallas de seguridad, que deben ser muy solidas
para que soporten el peso del nifio en caso de que se apoye. (Figura 6).

Este tipo de caidas han de ser prioritarias en su prevencién, por lo que los moti-
vos estéticos han de pasar a un segundo lugar a la hora de instalar dispositivos
o mallas de seguridad en ventanas y balcones.



Figura 6.

Distintos articulos para seguridad
en ventanas y puertas de
balcones o terrazas

Figura 7.
Literas

\___ Y,

Literas

Las caidas de camas y literas son un motivo frecuente de lesion.

La mayoria de casos de lesiones relacionadas con las literas se debe a caidas
de la cama superior mientras el nino duerme o juega. También son frecuentes
las caidas de las escaleras mientras el nifio se sube o baja de la cama superior.

En camas v literas también puede haber lesiones por asfixia al quedar atrapa-
dos entre el colchon vy la pared, sobre todo nifios pequefos. También se han
dado casos de desmoronamiento al caer el colchén superior sobre la cama de
abajo, pudiendo atrapar al nifio.

Si utiliza literas debe comprobarse que cumplen las normas de homologacion
europea. ks importante que el somier superior esté muy bien sujeto para que,
aunque un nino desde abajo dé patadas, no se pueda desplazary caer.

La cama superior debe tener barandilla protectoray la escalera debe estar bien sujeta.

Los niflos menores de 6 anos no deben dormir en la cama superior de una
litera. (Figura?)
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Figura 8.
Los nifos trepan a los muebles

Caidas desde muebles

Parece una obviedad decir que, si se deja a los niflos que trepen a los muebles,
pueden caery lesionarse. Esto es asi y es necesario instruir y vigilar a los nifios
para que no tengan estas conductas de riesgo.

Respecto a los muebles, es necesario que estén sujetos a la pared, especialmente
estanterfas y muebles altos para evitar que se venzan si el nifio intenta trepar.

Para evitar que el nifio intente subir a los muebles, otra recomendacion muy
necesaria es no dejar los objetos o juguetes con los que el nifio suela jugar en
un lugar donde no llegue. Cuando hablamos de productos téxicos decimos
“déjelos fuera de su alcance y de su vista’, en el caso de objetos no peligrosos
decimos “déjelos a su alcance’, que no tenga que trepar para alcanzarlos.

Respecto a los muebles y las caidas es importante no colocar sillas u otro tipo de
mobiliario delante de una ventana, especialmente si la ventana no tiene protec-
cion. Las consecuencias de caidas por ventanas son catastroficas. (Figura 8).




Carritos de supermercado

Los carritos para hacer la compra son motivo de caidas muy frecuentes. Las
lesiones ocurren por caida desde el carrito o por vuelco del mismo por ir el
nino de pie, lo que produce la pérdida de equilibrio por desplazar el centro de
gravedad del carro si se coloca en un lateral. Las lesiones mas frecuentes en
estas caidas son en la cabeza y en el cuello, seguidas de lesiones en los dedos
y en otras partes de piernasy brazos.

En Estados Unidos, seguin un estudio reciente, acuden diariamente a urgencias
66 niflos por caidas de carritos de supermercado. La mayoria son niflos de me-
nos de 4 afos.

Seria deseable que hubiese estandares para estos carritos, pero mientras esto
no ocurre es recomendable:

- sujetar al niflo con el arnés que proporciona la silla para nifos instala en al-
gunos carritos de supermercado si no queda otro remedio que llevarlo alli. Si
estd defectuoso, elija otro carrito.

- pensar en alternativas para no llevarlo en el carrito.
- asegurarse de que el nifo permanece sentado.

- nodejar el carrito con el nifio solo en ningdn momento.

- no se deben colocar hamacas o sillas de bebé encima del carrito. Si el bebé es
demasiado pequefio para sujetarse en la silla del carrito, es mejor utilizar una
mochila, o dejarlo al cuidado de otro adulto. Serfan mas seguros los carritos
en que el nino se colocase mas proximo al suelo, de forma que no se altera el

centro de gravedad. Por ejemplo el de laimagen. (Figura 9)

Figura 9.

(1) Carrito de supermercado
con ninos, atencién dispersa
de los padres.

(2) Nuevo disefio de carrito con
posicion del nino mas segura




Equipamiento de las dreas de juego

Las normas de seguridad en las dreas de juego incluyen un correcto anclaje de
los juegos vy una superficie absorbente de impactos, pero son frecuentes los
incumplimientos y de hecho, las cafdas en estas zonas son causa comun de
fracturas y de traumatismos craneales.

Aunque el parque o zona de juego esté correctamente instalada, su propia
naturaleza la hace propicia a las caidas, por ello, es necesario que instruya
a su hijo o hija para que sea prudente y utilice las atracciones de forma
juiciosa. (Figura 10)

Figura 10.
Actividades de riesgo
en un columpio

Los castillos hinchables* merecen una mencién especial por haber aumen-
tado el numero de nifios atendidos en urgencias por lesiones producidas en
ellos en los ultimos afios. El principal mecanismo de lesion son las caidas, tanto
las que se producen en el interior del castillo, como caidas hacia el exterior, y
los choques entre usuarios (principalmente entre nifios de distinta edad y ta-
mano). Lo mas grave, no obstante, son los desplazamientos del castillo por mal
anclaje y rafagas de viento con despedida al exterior de los ocupantes.

La falta de supervision y el uso simultaneo por un nimero elevado de partici-
pantes, sobre todo si son de distintas edades, son los principales factores de
riesgo para que se produzcan los accidentes.

Para reducir al minimo el riesgo de lesiones se deben seguir las indicaciones
del fabricante asi como las propuestas por distintos organismos abajo resumi-
das (Figura 11):

Figura 11.
Castillo hinchable

*Basado en el documento de
Francisca Yague Torcal publicado en “En Familia”
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10.

11.

12.
13.

14.

15.

16.

Montaje del castillo hinchable

. Solo el personal entrenado/preparado podréd montar y desmontar

el castillo.

. Se deberd colocar el castillo sobre una superficie plana, retirando

rocas, palos o posibles elementos que sobresalgan de la superficie
(por ejemplo, aspersores).

. El perimetro de seguridad alrededor del castillo serd al menos de

un metro.

. Se colocara lejos de ramas de arboles y del tendido eléctrico.

. En caso de montarse en un interior deberemos asegurarnos que

el techo queda varios metros por encima de la parte superior del
castillo, asi como alejado de las paredes.

. Se deberéd colocar una superficie blanda a la entrada/salida del

castillo.

. Se usaran cuerdas de amarre lo suficientemente resistentes, asf

como anclajes adecuados, que impidan que las cuerdas se desli-
ceny suelten. Estableciéndose al menos 6 puntos de anclaje.

Uso adecuado:

. Se mantendrd la entrada/salida despejada en todo momento.

. Antes de subirse al castillo se retirardn los zapatos, joyas, gafas asf

como objetos punzantes. No se subird comida, bebida, ni ningun
tipo de mascota.

No se podran realizar volteretas, juego brusco ni subir o colgarse
de las paredes.

En la medida de lo posible los usuarios se mantendran alejados de
la entrada y las paredes.

Si el castillo comienza a perder aire se pararé la actividad.

En caso de meteorologia adversa (lluvia, viento...) se detendrd la
actividad.

Medidas de prevencion:

La actividad estard en todo momento supervisada por un adulto
responsable que verifique la seguridad de la instalacion y la co-
rrecta utilizacion por parte de los nifos.

Se limitara el nimero de usuarios al estipulado por el fabricante.

Se realizardn sesiones por grupos de edad y peso.
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Deportes con especial riesgo de caidas

En la préctica deportiva, se deben adoptar medidas de seguridad adecuadas a
cada actividad. De este modo evitaremos riesgos al practicar deporte, el cual es
altamente recomendable y aporta salud y bienestar en todas las edades.

Hay algunas actividades en las que las caidas pueden suponer un riesgo

especial, nombraremos el ciclismo y la equitacion por ser practicados por
niflos con frecuencia.

Montar a caballo*

La equitacién es el Unico deporte en el que uno de los miembros del equipo
no es humano. Algunas caracteristicas de los caballos les hacen potencialmen-
te lesivos: el peso (450-500 kg), la altura (el jinete monta 2 metros por encima
del suelo), la velocidad que alcanza (por encima de los 60 km/h) o la fuerza
que puede llegar a generar con una coz. Asi mismo, el animal tiene su propio
temperamento que le puede hacer cambiar de direccién y acelerar o parar en
segundos, generando fuerzas centrifugas e inercias imprevisibles.

La mayoria (60-65%) de las lesiones graves se producen cuando el jinete cae
del caballo. Se pueden producir contusiones, abrasiones y fracturas. La cabeza
y el cuello son las partes del cuerpo afectadas con mas frecuencia, seguidas
por las extremidades. Son mas habituales en nifas y entre los 10 y los 13 afos.

El uso de los cascos protectores reduce la gravedad de las lesiones y sus se-
cuelas, no solo en las caidas sino también tras una patada.

La utilizacion de un calzado adecuado (botas de cafa alta o zapatos con ta-
con bajo que cubran completamente los tobillos) disminuye la gravedad de las
lesiones de tibia y evitan deslizarse del estribo y ser arrastrado tras el caballo.

Es aconsejable el uso de chalecos protectores para disminuir el riesgo de le-
siones espinales y costales secundarias a caidas o a patadas del caballo.

Se recomienda también el uso deestribos de seguridad” para prevenir las lesio-
nes por arrastre. Consisten en unos estribos de hierro con una banda lateral de
goma que permite liberarse en el momento de la caida y evita ser arrastrado.

Figura 12.

Montar a caballo con casco
protector, chaleco y botas,
disminuye el riesgo de lesiones

*Basado en el documento de
Francisca Yague Torcal publicado en “En Familia”
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MEDIDAS GENERALES
DE PREVENCION

Montar en bicicleta

Las lesiones por caida de bicicleta son consideradas en el capitulo de los acci-
dentes de trafico, y es alli donde se tratardn con mayor extension, pero, al fin
y al cabo, la mayor parte de las veces las lesiones se producen por caidas. La
prevencion consiste en seguir las normas de trafico que afectan al uso de la
bicicleta y a la proteccién con casco, obligatorio en menores de 16 afios.

Medidas por parte de las autoridades:

Mayor control sobre los equipamientos en las dreas de juego infantiles y en
campos de deporte.

Prohibiciéon de la venta de andadores, tacatas o tacatacas.
Normativa sobre cierres y accesorios de seguridad en ventanas y balcones.

- Posibilidad de acceso a elementos de seguridad, como barreras para esca-
leras, para familias en desventaja social (sistemas de alquiler, intercambio,

subvenciones...).

- Campanas periédicas sobre prevencién de lesiones en general, y de caidas
en particular.

Como prevenir las caidas (para padres):

Utilizar vallas protectoras en escaleras, y colocarlas correctamente.
Instalar sistemas de seguridad para nifios en las ventanas y balcones.

- Colocar cunas, sillas, camas, sofds y otros muebles a los que pueda trepar el
nifo lejos de las ventanas.

- Nodejar nunca al nifio solo en un lugar alto como la cama, sofd o cambiador.
No utilizar andadores.
Sujetar siempre al nifio con las cinchas de seguridad en tronas, balancines,
hamacas... En equipamiento con arneses elegir arneses de cinco puntos;

son mas seguros que los de 3 o de 4 puntos.

- Retirar de casa todos los objetos que pueden producir cafdas, como alfom-
bras. Evitar que el nifio camine con el suelo mojado.

- Colocar algun elemento amortiguador de cafdas junto a la cama o cuna.
Utilizar topes para los muebles con esquinas y cantos agudos.

Si disponen de jardin o terraza con juegos, colocar un suelo adecuado para
amortiguar golpes (goma o arena, por ejemplo).

- Sivaacomprary tiene que llevar al nifo, no le deje suelto dentro del carrito
del supermercado, elija un carrito con sillita infantil con arnés.
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http://enfamilia.aeped.es/prevencion/montar-caballo

Consejos para padres de la web “En Familia” sobre castillos hinchables:
http://enfamilia.aeped.es/prevencion/castillos-hinchables-son-una-diversion-segura

Esparza Olcina, MJ. Prevencion de lesiones infantiles por accidente doméstico.
En Recomendaciones Previnfad / PAPPS [en lineal. Actualizado junio de 2011.
[consultado 1-marzo-2015]. Disponible en http://www.aepap.org/previnfad/
accidentes_domesticos.htm




PRINCIPALES ACCIDENTES
QUEMADURAS

Autores: Maria Elena Carazo, Anna-Betlem Domeénech,
Javier Lluna, Juan José Vila

INTRODUCCION

Figura 1.

Distribucion de

las indicencia de quemaduras
en Europa por edades

En Europa, cada dia mueren 12 personas a causa de un incendio en el domi-
cilio. Los accidentes causantes de quemaduras son la cuarta causa de muerte
violenta en la infancia, y son especialmente frecuentes en niflos entre los 12y
los 24 meses de vida. (Figura 1).
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La escaldadura (o quemadura por contacto con un liquido caliente) es el me-
canismo maés frecuente.

Durante los primeros meses de vida, el bebé suele ser un sujeto pasivo y pue-
de ser guemado fundamentalmente durante el bafio o la toma de alimentos.
Cuando el nifo comienza a gatear o a caminary, por ello, a realizar sus primeras
travesuras, la frecuencia de estos accidentes aumenta exponencialmente.

Es por ello que, desde el nacimiento del nifio, hemos de ser prudentes para
evitar una quemadura de cualquier origen.

El 90% de estos accidentes ocurren en el hogar (especialmente en la cocina
durante la preparacion de alimentos). Son, ademas, muy habituales las quema-
duras durante el aseo del pequefio.

La mayoria de las quemaduras son superficiales y de poca extensién corporal,

aunque este tipo de accidentes pueden ocasionar graves secuelas funcionales,
psicolégicas y estéticas y, en algunas ocasiones, provocar la muerte del nifio.
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Clasificacion de las quemaduras:

Primer Grado Segundo Grado Tercer Grado
« Enrojecimiento « Enrojecimiento « Destruccion
« Dolor « Dolor extensa de la piel
- Hinchazon - Hinchazon - Lesiones no
- Ampollas dolorosas

N

« Primer grado: Se definen asflas quemaduras en las que se afecta solo la capa
mas superficial de la piel (la epidermis). El ejemplo tipico es la quemadura por
exposicion solar. Son dolorosas y no dejan secuelas estéticas.

» Segundo grado: Afecta a la epidermis y a la capa més profunda: la dermis.
Son también dolorosas y presentan ampollas.

« Tercer grado: Afecta a todo el espesor de la piel. Se destruyen las terminacio-
nes nerviosas, por lo que no duelen a pesar de su gravedad.

La piel de los nifos es hasta 15 veces mas fina que la de los adultos, por ese
motivo, se quema a temperaturas mas bajas y con una mayor profundidad.

4 )
(

La palma de la mano
equivale al 1% de la
superficie corporal




QUEMADURAS
ELECTRICAS

Un buen modo de calcular la superficie corporal quemada en el nifo es tomar
como referencia la palma de su mano lo que equivale al 1% de la superficie
corporal. Asf, segun su extension, las quemaduras se clasifican en:

» Quemaduras leves: cuando afecta a menos del 10% de la superficie corpo-
ral. Pueden ser tratadas de forma ambulatoria.

« Quemaduras graves: afecta entre el 10 y el 30% de la superficie corporal.
Requieren ingreso hospitalario.

« Quemaduras muy graves: cuando afecta a mas del 30% de la superficie
corporal. Requieren ingreso en unidades de cuidados intensivos.

Cuanto mas profundas son las quemaduras y a mas regiones del cuerpo afecten,
el nifo correrd mas peligro y requerird de un tratamiento médico mas precoz.

Existen legislaciones especificas para la prevencion de este tipo de accidentes,
ademds, la OMS y la ONU realizan manifiestos que evidencian la importancia
de una gestion en salud publica respecto a las quemaduras. Pero, jqué pode-
mos realizar nosotros para hacer que nuestro colegio, hogary lugares donde se
encuentran nuestros pequenos sean seguros? Podemos llevar a cabo peque-
Aos detalles que pueden evitar grandes accidentes y el objetivo del presente
capfitulo es darlos a conocer:

Para ello, dividiremos las quemaduras segun 3 origenes fundamentales:
» Quemaduras eléctricas.

« Quemaduras solares.

» Quemaduras térmicas:
- Contacto con llamas, fuego y otras fuentes de altas temperaturas.
- Escaldaduras o quemaduras por liquidos calientes.

Son las menos frecuentes.

Pueden ser de alto y de bajo voltaje. Las de alto voltaje son muy graves y mas
frecuentes en la adolescencia.

Las de bajo voltaje son las ocasionadas por contacto con enchufes, cables pe-
lados, electrodomésticos en mal estado... Afectan a las manos y a la boca y
pueden provocar cicatrices graves secuela.

La curiosidad de todo nifio le lleva a querer tocar y morder cualquier objeto de la
casa, esto es algo que no podemos ni debemos cambiar, o que hay que evitar es
que esta innata necesidad de descubrir sea un peligro para nuestro pequeno.

4 (
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QUEMADURAS
SOLARES

4 )
Medidas generales de prevencion: A

« Instalar en todos los enchufes de la casa articulos de seguridad
especificos. Existen multiples opciones en el mercado. La implan-
tacion de este tipo de dispositivos en los domicilios de Estados
Unidos redujo hasta en un 60% la cantidad de estos accidentes
domésticos.

» Hay que evitar realizar actividades delante del nifio cuya imitacion
pueda ocasionarle un peligro. No debemos de manipular enchufes
ni cableado cuando los nifios nos vean.

Se deben desenchufar los electrodomésticos si no se utilizan.

« Antes de manipular enchufes o cables hay que desconectar previa-
mente la corriente eléctrica general.

« No se deben tocar ni enchufes ni electrodomésticos con las manos
humedas. En el bafio hay que tener cuidado cuando el nifio ande
descalzo, con los pies humedos, porque puede tocar cualquier
aparato eléctrico.

« Se debe evitar, en lo posible, el uso de alargaderas y conexiones de
enchufes multiples.

N

El90% de las quemaduras solares en los nifios se producen cuando se encuen-
tran al cuidado de un adulto, es decir, pueden prevenirse.

La melanina es el pigmento protector de la piel,. Cuando la luz del sol excede
la capacidad de proteccion de la melanina se produce la quemadura. Las per-
sonas con piel y 0jos claros tienen menos melanina y, por eso, se gueman con
mas facilidad. Los niflos con lunares y pecas son también mds sensibles.

4 U
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El cancer de piel es una enfermedad maligna en la que las células de la piel
crecen de forma incontrolada e invaden tejidos vecinos o incluso a distancia
(metastasis). Existen distintos tipos pero, en todos, el factor de riesgo mas rela-
cionado es la radiacion solar.

El 70% de toda la exposicion solar de nuestras vidas se produce en los primeros
18 afos. Es por esto muy importante proteger a nuestros pequefos del sol.

Del mismo modo que las quemaduras en general, las quemaduras solares se
clasifican en:

» Quemaduras de primer grado: la piel se enrojece y duele.

+ Quemaduras de segundo grado: salen ampollas.

« Quemaduras de tercer grado: son mas infrecuentes.

Los sintomas de las quemaduras pueden empezar a apreciarse hasta 6 horas tras
la exposicion al sol. Varios dias tras una quemadura la piel comienza a pelarse.

Se pueden acompanfar de sintomas generales tales como dolor de cabeza,

nauseas y vomitos, escalofrios, fiebre y disminucion del nivel de consciencia.
Es la llamada “insolacion

4 O N\

{Cuando ha de ir al médico? o/

« Si presenta sintomas de insolacion.

» Cuando presenta una gran superficie corporal quemada. Sobre
todo si presenta, ademads, ampollas. Estas no han de ser abier-
tas en ningun caso.

« Si presenta sintomas de deshidratacion, como sequedad de
0jos y boca.

« Sitiene dolor de cabeza o tendencia al suefo.

« Sitiene los ojos afectados por la quemadura solar: enrojecidos
e inflamados.

N J
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Es importante saber:

AN

« No existe un bronceado saludable: la exposicion
al sol provoca lesion en la piel. Incluso una persona
de piel oscura se puede quemar.

« Los bebés y los nifios son los mas sensibles al sol.

« Los rayos del sol son més fuertes entre las 10:00 y las 16:00 horas. El re-
flejo del sol en el agua, arena y nieve puede aumentar esa fuerza solar.

« Existen farmacos que hacen la piel mas sensible a las quemaduras.

N J
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Medidas generales de prevencion:

La Academia Americana de Dermatologfa recomienda

prevenir las guemaduras solares con el llamado A, B, C:

Alejarse:

« Permanecer alejado del sol en las horas mas peligrosas: de 10:00 a
16:00 horas.

Bloquear: Utilizar protectores solares:

« Se llama bloqueador solar a aquellos protectores solares con un
factor de proteccién solar de més de 15. Bloguean la penetracion de
los rayos ultravioletas pero nunca en un 100%.

« Debe elegirse un bloqueador solar que filtre los rayos ultravioletas
tanto A como B.

« Es recomendable aplicarlo previamente en una zona de la piel del
nifo, por ejemplo, en la region interna de la mufeca. Si se leirrita la
piel, elija otra marca.

= Hay que aplicar el protector en todas las zonas del cuerpo: orejas,
labios, plantas de los pies, palmas de las manos. .. teniendo cuidado
en la region de alrededor de los ojos.

« Tiene que aplicar el protector al menos 30 minutos antes de salir
de casay posteriormente cada dos horas. Sobre todo cuando la
persona se bafie o sude.

 Deben usarse cremas resistentes al agua.

Cubrirse:
« Debe cubrirse a los nifios mas pequefos con camisetas y sombrero.
» Hay que mantener al nifio el maximo tiempo posible a la sombra.

« Los bebés menores de 6 meses nunca deben de estar bajo los rayos
directos del sol.
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QUEMADURAS
TERMICAS

N

Contacto con llamas, fuego y otras fuentes de altas
temperaturas.

[




Son mas caracteristicas del nifio en edad preescolar (entre 3 y 6 afios). Los meche-
ros y las cerillas son elementos que llaman especialmente la atencién del nifio.

Por otra parte, en Estados Unidos los cigarrillos causan alrededor de 13.000
incendios al afo que provocan unas 650 muertes.

Ademas, los juegos con petardos, bengalas y otros juegos pirotécnicos, pueden
resultar muy peligrosos con dafios en las manos, cara y 0jos. Son mas frecuen-
tes en nifos varones con una edad comprendida entre los 12 y los 15 afos.

Secuelas

Pueden provocar quemaduras de 2°y 3° grado con graves secuelas estéticasy
funcionales. Ademas, amenazan la vida del paciente cuando la superficie cor-
poral afectada es extensa o si se inhala humo.

4 )
Medidas generales de prevencion: A

« Puede ser de utilidad instalar un detector de humos. Se ha de-
mostrado que las casas con detector de humos tienen la mitad
de lesiones y fallecimientos por fuego que las que no tienen estos
dispositivos.

» Debe mantenerse alejado al nifo de cerillas, mecheros, liquidos infla-
mables. No utilizarlos en su presencia.

+ Se deben mantener los cigarrillos y velas alejados de los nifios y de las
mascotas pues pueden tirarlos.

» Las bombonas de butano han de estar siempre fuera de la casa.
La que se encuentra en la cocina ha de tener el sistema de se-
guridad en buen estado. Cuando se termine de cocinar, hay que
apagar el interruptor.

» Los nifos no deben jugar con petardos ni bengalas.

. J

Escaldaduras o quemaduras por liquidos calientes:

Los liquidos y el agua caliente con el contacto con la piel producen las lla-
madas escaldaduras. Estas son las quemaduras mas frecuentes en la infancia,
sobre todo en los nifos menores de 2 afos. Las partes mas cominmente afec-
tadas son las manos, brazos y cuello.
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Un nifo expuesto a un liquido a 60° C durante 3 segundos sufrird quemaduras
de tercer grado. Existen, por ello, declaraciones a nivel europeo que estan tra-
tando de limitar la temperatura del agua que se obtiene en las casas a 50° C.

( )

Medidas generales de prevencion en la cocina:

« Debe impedirse, en la medida de lo posible, que los nifios
entren en la cocina. Si no es factible han de ser supervisados
en todo momento.

« Se ha de adquirir la costumbre de girar los mangos de las sartenes y
cazuelas para que no sobresalgan del mueble de la cocina.

» El mueble de la cocina debe de ser inmovil para que no bascule pro-
vocando que caigan liquidos o alimentos sobre el nifio.

» No se deben dejar sillas cerca que el nifo pueda utilizar para trepar.

0l
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Medidas generales de prevencion en el baio

Cuando bafamos a los nifos hemos de tener mucha precaucion
con la temperatura del agua. Es un tipo de accidente desgraciada-
mente muy comun, aunque facilmente prevenible.

Consejos durante la ducha de nuestro hijo:

« Existen aparatos especiales que impiden que el agua de la ducha salga
a altas temperaturas (mayores de 50 °C); es recomendable su uso.

« Conviene recordar que la temperatura que al nifio le provoca quemadu-
ras es una temperatura que nosotros podemos tomar como “normal’”.

» Deben colocarse pegatinas antideslizantes en el suelo de la bafiera.

+ Se debe remover el agua antes de probar la temperatura. Puede
ocurrir que el agua mas superficial esté menos caliente.

« Hay que probar la temperatura antes de introducir al nifio. El viejo
truco de probar el agua con el codo tiene su fundamento en que es
una zona mas sensible al calor, las manos pueden aguantar tempera-
turas mucho mayores. Es mejor si se mide con un termémetro.

« Hay que alejar objetos eléctricos de la bafera.

« No se debe dejar nunca al nifio sélo en el bafo.

0l
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Quemaduras por ingesta de liquidos calientes

[

Medidas generales de prevencion:

Son maés frecuentes durante el primer afo de vida, sobre
todo con la leche del biberdn.

Aunque parezcan carecer de importancia pueden ocasionar quemadu-
ras graves en la boca y labios provocando un edema e inflamacion tan
importante que ocasione una obstruccion del sistema respiratorio y
amenace la vida del nifio.

;Cémo hemos de prevenir este accidente?

« Los calienta-biberones son méas aconsejables que el microondas, porque
éste calienta los liquidos de forma desigual de modo que el nifio se pue-
de quemar. Ademas, puede calentar la tetina de forma importante.

+ Hay que comprobar la temperatura del biberén siempre. Por ejemplo,
derramando unas gotitas sobre la parte interior de la mufieca.

+ Los grumos pueden adquirir altas temperaturas, hay que disolver toda
la mezcla antes de administrarla.
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PRINCIPALES ACCIDENTES
AHOGAMIENTOS

Autor: Barbara Rubio

INTRODUCCION
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EPIDEMIOLOGIA

El agua, siendo un elemento esencial en nuestras vidas y una gran fuente
de diversion, tanto para nifos como para adultos, NO estd exenta de riesgos.
Tal es asi, que en el 2014, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) publicé
su primer informe dedicado exclusivamente a los ahogamientos, por ser una
causa importante de fallecimientos en el mundo y una causa de muerte que
se puede prevenir. Pretende con esta publicacién lanzar una campafa mun-
dial para la prevencion de los ahogamientos, y que se tome conciencia de la
magnitud del problema.

4 )

El ahogamiento es un proceso que pro-
duce una insuficiencia respiratoria pri-
maria como consecuencia de la inmer-
sion/sumersion en un medio liquido con
m resultados que se clasifican en muerte,
morbilidad y no morbilidad (OMS).

- J

En todas las regiones del mundo mas de 372.000 personas mueren cada afio
por ahogamiento, o lo que es lo mismo, cada hora de cada dia 40 personas
pierden su vida por ahogamiento.

Mas del 90% de estas muertes ocurren en los pafses de renta media y baja.

Los ahogamientos son una de las 10 principales causas de muerte en personas
de 1 a 24 anos en todas las regiones del mundo, y los varones se ahogan de 2
a 3 veces mas que las mujeres.

En la region europea para la OMS, mas de 5.000 niflos mueren ahogados cada
afo, y los ahogamientos son la segunda causa de muerte accidental en perso-
nas de entre 0y 19 aflos en toda Europa.

En Espafa, segun datos del Instituto Nacional de Estadistica, (INE), los ahoga-
mientos suponen el 13% de las principales causas de mortalidad infantil por
lesiones en nifos de entre 0y 14 afos, y es la segunda causa de mortalidad
accidental después de los siniestros de tréfico. En cifras absolutas, los ahoga-
mientos se cobran alrededor de 450 vidas al afo entre personas de todas las
edades (468 fallecidos en 2011, de los cudles 23 fueron menores de 15 afios;
438 en 2012, de los cudles 28 fueron menores de 15 afos; y 422 en 2013 de los
cuales 40 tenfa menos de 15 afnos).

Estas cifras solo reflejan el nimero de fallecimientos, es decir, la punta del ice-
berg, puesto que por cada fallecido se van a producir otras muchas lesiones
que van a requerir visitas a servicios de urgencias o ingresos hospitalarios, que
pueden dejar secuelas y resultar en graves discapacidades permanentes.



FACTORES
DE RIESGO

iCuales son los principales factores de riesgo?

La falta de barreras fisicas de proteccion entre las personas y el agua. Sobre
todo de barreras cercanas al hogar (p.ej. el vallado de las piscinas) y la falta de
supervision o una supervision inadecuada, sobre todo de los nifios, son los
principales factores de riesgo.

Otros factores de riesgo incluyen:

« Superficies de agua no cubiertas, como las piscinas que no se cubren
cuando se dejan de utilizar.

» Falta de concienciacion acerca de la sequridad en el agua y desconocimien-
to de los peligros que supone, como por ejemplo nadar solo, o la practica
de conductas de riesgo como beber alcohol cuando uno se bafa o prac-
tica algun deporte acudtico.

« Viajar en embarcaciones sin condiciones de seguridad, como ocurre con los
inmigrantes que intentan llegar a nuestras costas buscando un futuro mejor.

+ Los desastres naturales como las inundaciones, tsunamis... que ocurren
con mayor frecuencia en determinadas regiones del mundo.

{Quiénes estan en riesgo?

Los grupos de personas de mayor riesgo son los niflos pequenos (1 a 4 afos),
los adolescentes y las personas mayores de 65 afos. En todas las edades se
ahogan mas los varones que las mujeres (hasta 2 -3 veces mas).

Nifos con determinadas enfermedades como la epilepsia y el autismo tienen
un mayor riesgo de ahogarse.

La vulnerabilidad de los nifios cambia con la edad.

Los nifos menores de 1 aino son relativamente inmaviles y no son capaces
de protegerse ni siquiera en unos pocos centimetros de agua. Pueden aho-
garse de manera rapida y en poca cantidad de agua como en baferas, cubos
0 piscinas hinchables, si no estan adecuadamente vigilados. La mayoria de las
veces el cuidador perdi¢ de vista a la victima tan solo unos minutos para aten-
der una llamada o realizar alguna otra tarea doméstica.

4 )

Nunca dejar solo a un nifio en la ba-
fiera aungue sea por unos segundos.
Se deben vaciar todos los recipientes
que contengan agua, sobre todo los
de gran capacidad (> de 20 I) después
de utilizarlos y colocarlos boca abajo.
Mantener las puertas del cuarto de
bafo cerradas.

J

Los nifios de 1 a 4 afnos (preescolares) tienen un mayor riesgo de ahogarse,
porque son mas independientes al poder moverse de un lado a otro y esca-
par de la supervision del cuidador con la particularidad de que, ademas, no
reconocen las situaciones de peligro. Los ahogamientos a estas edades suelen
ocurrir en las piscinas unifamiliares o de comunidades privadas.

57



Los adolescentes, al estar menos vigilados, creerse invulnerables, y ser mas pro-
pensos a participar en conductas de riesgo, tienen un mayor riesgo de ahogarse.

4 )

Los ahogamientos en estos casos sue-
len ocurrir fuera de casa, en lugares no
supervisados como lagos, rios, el mar, y
en muchas ocasiones como resultado
de lesiones producidas por zambullirse
en zonas de escasa profundidad, prac-

o ¥ @ @ Y ticando deportes acudticos y/o nadar

MEDIDAS GENERALES
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DE PREVENCION

&S

bajo los efectos del alcohol.

N J

Las estrategias preventivas que han probado ser efectivas en la prevenciéon de
los ahogamientos, son las que actlan sobre los principales factores de riesgo.
Entre ellas se incluyen:

LA SUPERVISION Y VIGILANCIA

La supervision o vigilancia de cualquier nifio que se encuentre proximo a un
entorno acuatico, es la medida de prevencién mas importante para evitar los
ahogamientos.

Ninguna otra medida preventiva puede sustituir a la vigilancia activa de un
nifo. Se entiende por vigilancia activa, cuando la distancia al menor es inferior
a la longitud del brazo del cuidador, es decir, el nifo debe estar siempre al
alcance del cuidador.

PRESENCIA DE UN SOCORRISTA

La presencia de socorrista es la mejor forma de evitar los accidentes acuati-
cos que terminan en ahogamiento. Su funcion es el rescate y el salvamento
acudtico. No pueden supervisar a todos los badistas en cada momento. La
vigilancia de los menores es responsabilidad de la madre, padre o tutor.
Aunque los fallecimientos son infrecuentes cuando hay un socorrista, tam-
bién se pueden producir.

BARRERAS FiSICAS
Cercado de las piscinas

El cercado completo de las piscinas a lo largo de todo su contorno, que aisle
completamente la piscina del jardin y la vivienda es efectivo en la reduccién de
mas del 50% de los ahogamientos de nifios en piscinas.

El cercado debe incluir los 4 costados de la piscina, ser lo suficientemente alto
para evitar que se pueda trepary saltar (al menos 120 cm) y la distancia entre el
borde inferior del cerco y el suelo sea inferior a 10 cm. para evitar que los nifos
se cuelen por debajo del mismo. La puerta de la valla es el componente mas
importante. El cierre debe ser automatico y estar a una altura fuera del alcance
de los nifios. El vallado nunca debe impedir la vision de la piscina.

Cubiertas de Piscina

Las cubiertas de piscinas deben ser firmes y cubrir toda su anchura y longitud
para evitar que los nifios puedan atravesarlas o colarse por los bordes y quedar
atrapados debajo de la lona sin poder salir.
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ADECUADA SENALIZACION

La profundidad de la piscina debe estar indicada a los lados de la misma.
Debe prohibirse el lanzamiento de cabeza si la profundidad es inferior a
1,20 m y permitirlo solo si la profundidad es superior a 1,80 m. No obstante
la manera méas segura de tirarse al agua es hacerlo de pie. No se recomien-
da que los nifios se tiren de trampolines u otras alturas pues pueden pro-
ducirse lesiones medulares.

Las alarmas que avisan cuando un cuerpo cae al agua constituyen otra me-
dida de seguridad, pero no se pueden utilizar como Unica medida de pro-
tecciéon pues pueden haber quedado desconectadas o tener algun fallo en
su funcionamiento.

CLASES DE NATACION

« Las clases de natacién pueden disminuir el nimero de ahogamientos en
ninos. Es conveniente que los nifos aprendan a nadar, sobre todo a partir
de los 4 afos.

La decision de cuando un nifio debe iniciar las clases debe ser individua-
lizada. Se debe tener en cuenta la frecuencia de exposicién al agua, la
madurez emocional del nifio, sus limitaciones fisicas y otras cuestiones de
salud como la hipotermia, infecciones, dafio pulmonar por los productos
quimicos de las piscinas, etc.

» No hay que olvidar que, aunque los nifos pequefos reciban clases de nata-
cién, no es garantia de que no se ahoguen, por lo que es necesario que estén
siempre bajo la supervision de un adulto.

El saber nadar bien en piscina no implica que el menor esté a salvo en un
entorno acuatico natural (rfo, pantano, mar), por lo que nunca debera nadar
sin la supervision de un adulto.

EL USO DE CHALECO SALVAVIDAS

» Los nifos que no sepan nadar, sean pequeos o tengan alguna discapacidad,
deben llevar un chaleco salvavidas siempre que se bafien o estén cerca del agua.

« Los flotadores hinchables y manguitos, generan una sensacion de falsa segu-
ridad y no se consideran dispositivos seguros.

» Cuando se navega en cualquier tipo de embarcacion de recreo, o se practique
un deporte acuatico, siempre se debe de llevar puesto un chaleco salvavidas.

EL ENTRENAMIENTO EN MANIOBRAS DE REANIMACION CAR-
DIOPULMONAR (RCP)

En el ahogamiento, los sequndos cuentan: una vez que comienza a ahogarse
un nifo, el desenlace suele ser fatal. Al contrario que otras lesiones acciden-
tales, la supervivencia viene determinada por lo que ocurre en el lugar de los
hechos y va a depender de 2 factores fundamentales:

« Larapidez con la que se retira del agua a la persona que se estd ahogando y
» La rapidez con la que se instauran las maniobras de RCP.

Por ello, el entrenamiento en maniobras de RCP tanto por los padres como por
los adolescentes y nifios mayores, representa una medida efectiva. La protec-
Cion cervical adecuada, el tiempo transcurrido desde el ahogamiento y la apli-

cacion precoz de medidas de RCP por personal entrenado resultan cruciales
para mejorar el pronéstico en un ahogamiento.
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RECOMENDACIONES PARA PADRES

1. Vigilar a los menores en todo momento mientras
estén en el agua o jugando cerca de ella.

Aunqgue los nifos sepan nadar deben de estar bajo la supervisién
de un adulto.

2. Elegir siempre lugares seguros para banarse.

Se debe evitar bafiarse en rios, lagos o pantanos aunque parezcan
tranquilos, pues puede haber corrientes internas, algas y otras
plantas acudticas y puede ser peligroso. En rios de gran caudal, po-
zas naturales o bajo cascadas, pueden haber corrientes o formarse
remolinos que pueden arrastrar a una persona.

3. Conocer y respetar siempre las indicaciones de seguridad.
En piscinas, parques acuaticos y aguas abiertas.

4. Saber realizar primeros auxilios y reanimacion cardiopulmonar.

La falta de oxigeno durante mas de 4 minutos puede producir
lesiones irreversibles en el cerebro, por lo que es esencial iniciar las
maniobras de reanimacion lo antes posible.

5. Educar y ensefar a los nifios a que:

» No se bafen solos. Que vayan siempre acompafiados.

» Lleven siempre un chaleco salvavidas si no saben nadar o simontan
en cualquier tipo de embarcacion o practican algin deporte acudtico.

« No se tiren de cabeza si desconocen el fondo o la profundidad
del agua, pues puede provocarles lesiones serias.

« Hagan un uso razonable de los dispositivos hinchables.

+ No jueguen o naden cerca de los desagUlies de las piscinas o de
hidromasaje pues se pueden producir lesiones por succién o
atrapamiento de determinadas partes del cuerpo como el pelo.

 Deben salir del agua si notan algun sintoma extrafo (cansancio,
frio, agotamiento).

» Eviten conductas de riesgo como bafharse de noche o bafarse
después de haber bebido alcohol, pues disminuye la capacidad
de reaccion ante el peligro.

» En la piscina deben tener cuidado con los resbalones y las zambullidas.

« En el mar deben nadar siempre cerca de la playa y paralelamente a
ella, para evitar que se alejen y después tengan dificultad para volver.

6. Seguir la Conducta P.A.S. (Proteger, Alertar y Socorrer).

Proteger: Proteger a la victima llevandole a un lugar seguro. La
forma mas segura es lanzandole un flotador salvavidas o tirando
del nifo o niAa hacia tierra con un palo o una cuerda.

Alertar a los Servicios de Emergencia.

Si existe servicio de vigilancia y salvamento en la zona, pide ayuda
o envia a alguien a pedirla. Si no existe servicio de vigilancia y
salvamento, llama al teléfono de emergencias 112. Explica lo que
ha pasado, indicando el lugar exacto del accidente y los datos que
puedan ayudar a localizarlo.

Socorrer a los heridos. Iniciar maniobras de RCP si se precisa. )




CONCLUSIONES

« Estamos rodeados de agua y hay que cubrirse con multiples capas de
proteccion.

« Gran parte de los ahogamientos se pueden prevenir mediante la vigilancia,
aprendiendo a nadar y empleando un chaleco salvavidas si no se sabe nadar,
se realiza un deporte acuético o se monta en una embarcacion.

« Una normativa adecuada y la educacion de la poblacion son esenciales.
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PRINCIPALES ACCIDENTES

SOFOCACIONY ESTRANGULACION
Autor: Mikel Olabarri

INTRODUCCION

EPIDEMIOLOGIA

Tabla 1.

Mortalidad en Espafa por asfixia
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y sofocacion mecdnica
(Media anual. Tasa por 100.000)

La estrangulacion es un tipo de asfixia mecénica producida por la compresion
directa del cuello que impide el paso de aire a los pulmones. Algunos objetos,
como collares o cuerdas de cortinas, pueden producir estrangulaciones no in-
tencionadas en los nifios.

La sofocacion es otro tipo de asfixia mecanica producida por una o méas de las
siguientes circunstancias:

1. Existencia de un obstaculo a la entrada de aire: oclusion de los orificios res-
piratorios (externa) o de las vias respiratorias (interna).

2. Imposibilidad de realizar los movimientos respiratorios: compresion toracica.

3. Inexistencia de aire respirable: confinamiento.

En este capitulo vamos a repasar las caracteristicas y recomendaciones para
evitar la estrangulacion y la sofocacion, salvo la oclusion de las vias respiratorias
que se analizara en el capitulo de aspiracion de cuerpos extrafos.

Las asfixias mecénicas pueden poner en peligro la vida del nifilo en poco tiem-
po. La prevencion, evitando las situaciones de riesgo, es fundamental. Afortu-
nadamente este tipo de eventos no son frecuentes.

En Espafia, la asfixia y sofocacién mecénica es la 232 causa de muerte en nifios de
entre 0y 4 afos, con una tasa de 4 casos por cada millén de nifios en 2012. Como
era esperable, esta tasa disminuye en los nifios mayores. Entre los 5y 14 afos
pasa a ser la 302 causa de muerte con una tasa inferior a 1 caso por cada millon
de nifos. No se encuentran diferencias entre sexos en ningun grupo de edad.

1980-1982 1990-1992

5,06 4,78

b—1 4 anos 0,24 0,21 0,07 J

La mortalidad secundaria a estos eventos, tal y como se ve en la Tabla 1, ha dis-
minuido de manera significativa en los uUltimos decenios, en gran parte gracias
a las medidas de prevencion establecidas. De hecho, en el informe realizado
por la Alianza Europea de Seguridad Infantil sobre Espafia en 2012, se valo-
raban de forma positiva las siguientes medidas gubernamentales adoptadas:

- Legislacion que facilita la restriccion o prohibicién de productos peligrosos.

- Legislaciéon que obliga a colocar etiquetas de advertencia informativas sobre
los productos (por ejemplo, juguetes) para evitar la asfixia, sofocacion o es-
trangulacion.

- Legislacion que regula el disefio de una cuna segura.



MEDIDAS GENERALES
DE PREVENCION

- Creacion de un departamento gubernamental implicado en la prevencion
de la asfixia y estrangulamiento.

- Desarrollo de una campana nacional de comunicacion sobre la prevencion
de la asfixia / estrangulamiento, al menos una vez en los Ultimos cinco afos.

Sin embargo alin quedan puntos importantes de mejora entre los que destacan:

- Legislacion que prohiba la produccién y venta de globos de latex y que regu-
le el disefo y venta de cordones de las persianas.

- Disefio de una estrategia nacional de prevencion de lesiones con obje-
tivos y plazos especificos relacionados con la prevenciéon de la asfixia/
estrangulamiento.

- Elaboracion de un programa nacional de visitas a los hogares infantiles que
incluya educacién sobre prevencion de la asfixia/estrangulamiento.

La presion sobre los gobiernos para el desarrollo de estas regulaciones ha de
ser una de las acciones de prevencion principales. Sin embargo, la educacién
de las familias sigue estando en un primer lugar.

En los siguientes apartados, vamos a repasar algunas recomendaciones sen-
cillas que los padres y cuidadores pueden seguir en sus casas para prevenir
episodios de sofocacion/estrangulamiento.

Espacio de dormir

Son muchas las circunstancias que hacen del lugar donde duerme el nifio, uno
de los mas peligrosos en cuanto a sofocacion y asfixia se refiere. Algunas de las
mismas aparecen en la siguiente relacion:

- Ropa de cama blanda, almohada o colchdn de cama de agua.

- El'hecho de que otro individuo pueda tumbarse accidentalmente encima del
nifo mientras éste duerme.

- La cercania de diferentes objetos, que facilita el atrapamiento de un nifio entre
2 objetos. Por ejemplo, un colchén'y la pared, marco de la cama o muebles.

- La posibilidad de que suceda un estrangulamiento, por ejemplo, cuando la ca-
bezay el cuello de un bebé quedan atrapados entre las barandillas de la cuna.

La postura en la que se debe colocar al nifio para dormir es boca arriba, tanto
en las siestas como durante la noche. Al dormir boca abajo, los orificios respi-
ratorios del nifio (nariz y boca), tienen mas riesgo de obstruirse impidiendo la
entrada de aire. Los bebés que duermen de lado tienen mas probabilidades de
girar accidentalmente y quedar boca abajo, por lo que la posicion de lado es
igual de peligrosa que la posicion boca abajo. Colocar a los nifios boca abajo
favorece que ejerciten los musculos del cuello, espalda y brazos; pero siempre
deben estar despiertos y vigilados. Es decir,

boca abajo para que juegue y

boca arriba para que duerma
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El lugar en el que debe dormir un bebé es la cuna. Mdltiples estudios han
demostrado que el riesgo de asfixia aumenta cuando los nifios duermen en
lugares diferentes a la cuna. En la Unién Europea, aproximadamente 10.000
nifos de entre 0y 14 afios sufren anualmente lesiones relacionadas con camas
de adultos, lo suficientemente serias como para necesitar asistencia sanitaria.
En los Ultimos afos en Estados Unidos las asfixias relacionadas con el suefio se
han multiplicado por cuatro. Entre los afios 2003 y 2004, 359 nifios fallecieron
por asfixia mientras dormfan en lugares diferentes a la cuna, frente a 63 que
fallecieron en la cuna. Dormir en el soféd dobla el riesgo de sofocacion o es-
trangulamiento y en algunos estudios se ha visto que compartir cama con los
padres multiplica por 40 el riesgo de sofocacion.

Por lo tanto, podemos concluir que la cuna es el lugar mas seguro para que
duerma un bebé. Ademas, la cuna debe reunir una serie de caracteristicas:

« El colchon debe ser firme para evitar que tapone los orificios respiratorios del
nifo (bocay nariz).

- Se debe cubrir al bebé con una sabana que se ajuste bien. La ropa de cama
suelta, tanto mantas como sabanas, puede ser peligrosa. Si se van a utilizar
mantas, deben ser metidas en todo el colchdn de la cuna. Se debe procurar
que la manta no cubra la cara del bebé. Otra estrategia es usar ropa de dormir
sin ninguna otra ropa de cama sobre el nifo.

- Debe evitarse colocar objetos que puedan quedar sobre la cara del nifio, im-
pidiendo la respiracion: juguetes, edredones, almohadas, mufiecos de pelu-
che...Es recomendable que la cuna sea un espacio libre donde el bebé pueda
moverse con seguridad. Existen en el mercado diferentes “posicionadores para
bebés” que mantienen en una postura al nifio durante el suefo, para prevenir
el reflujo gastroesofagico o pequefas asimetrias craneales. Su eficacia no estd
demostrada, pero si se han reportado asfixias con estos dispositivos, por lo que
la Food and Drugs Administration (FDA) ha recomendado dejar de fabricarlos
hasta que se demuestre el beneficio de su uso frente a los riesgos que suponen.

Debemos cerciorarnos de que no quede espacio mayor de dos traveses de
dedo entre el colchdny el marco de la cama o cuna. La cabeza del nific puede
quedar atrapada entre los elementos de la cuna, impidiendo la respiracion.
El uso de protectores para la cuna esta totalmente desaconsejado, porque la
posibilidad de lesiones graves es mucho mayor que cualquier lesién menor
que puedan prevenir. El espacio entre las barras no debe ser mayor de 6 cm
de ancho. Si la cuna dispone de una barrera abatible, debe dejarse siempre
blogueada mientras el nifio esté en la cuna.

- No se deben colocar cuerdas ni cables (cuerdas de cortinas, cables de lampa-
ras,...) proximos al nifo ya que pueden facilitar el estrangulamiento.

- La cuna debe estar en una zona libre de humo.

la cuna mas segura es la cuna vacia

Parques y corralitos

La presencia de parques infantiles en los domicilios es muy habitual. Los par-
ques tienen mallas y pliegues que pueden provocar lesiones graves. Al igual
que las cunas, existen ciertos aspectos que debemos asegurar para prevenir
episodios de asfixia:

- Las barras del parque han de quedar fijas y bloqueadas cuando el parque
estd desplegado.



El espacio entre las barras no debe ser mayor de 6 cm.

Silas barandillas superiores tienen bisagras, debemos cerciorarnos de que
no se doblan hacia dentro, para impedir que el parque se pliegue con el
nino dentro.

- No se puede dejar un espacio mayor a dos traveses de dedo entre la colcho-
netay el borde del parque.

- No se debe colocar una segunda colchoneta sobre la propia del parque,
ni tampoco cuerdas ni cables proximos al nino que puedan producir un
estrangulamiento.

Ropa

El principal riesgo que entrafa la ropa de un nifo es el estrangulamiento. Si algun
elemento de la ropa se enganchase en otro objeto, podria estrangular al nifo.

Para ello, es prioritario no colocar nada alrededor del cuello de un bebé.
Collares, cintas o cadenas alrededor del cuello de un bebé pueden quedar
atrapadas en partes de muebles u otros objetos y causar estrangulacion.
Los collares utilizados por nifios menores de 14 afios se consideran jugue-
tes y deben cumplir varios requisitos legales, para lo cual conviene asegu-
rarse de que portan las siglas “CE".

Los cordones también deben ser retirados de la ropa de todos los nifios. Los
nifos por debajo de 7 afios no deben portar ningdn corddn en su ropa.

A la hora de la siesta o durante la noche, el nifo puede usar un chupete, pero
éste no debe tener cordones ni clips que pudieran plantear un riesgo de es-
trangulamiento.

Bolsas de plastico

Los envoltorios y bolsas de pléstico forman un sello hermético si se coloca so-
bre la boca y la nariz y pueden asfixiar al nifio, ya que los niflos suelen respon-
der quedandose quietos.

Las bolsas de plastico deben ser almacenadas en un lugar seguro fuera del
alcance de los nifos, o ser desechadas de inmediato. Utilizar bolsas de tela
o de papel es una medida Util para proteger a los nifios, y ademas, cuidar
el medio ambiente.

- No debe permitirse que los niflos jueguen con bolsas de plastico.
- No conviene usar una funda de plastico para cubrir el colchén.

- No debe dejarse ninguna bolsa de plastico cerca del lugar donde duerme el
nifo (por ejemplo, las bolsas de los pafales).

Ventanas

Las persianas enrollables y cortinas se pueden encontrar en muchos hogares.
Las cuerdas de persianas o cortinas pueden suponer un riesgo para los nifios.
Estos pueden tirar de las cuerdas, forméandose un lazo en el que eventualmente
pueden quedar atrapados.

En caso de tener que colocar cuerdas, deben fijarse lo mas alto posible. Es-

tos cables deben estar fuera del alcance de los nifilos y garantizar que la cuna,
cama o corralito no se coloca cerca de una ventana con persianas con cable.
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No se recomienda cortar las cuerdas de las cortinas, ni siquiera como solucion
a corto plazo. Se aconseja que cualquier solucién adoptada al respecto tenga
caracter definitivo y que dicha solucién consista en retirar completamente las
cuerdas del alcance de los nifos.

Actividades de estrangulacion

En este caso nos vamos a referir a una accién intencionada y por lo tanto, mas
frecuente entre adolescentes. Se trata del conocido como “juego de la asfi-
xia" El objetivo es alcanzar la euforia que se experimenta al disminuir el riego
cerebral comprimiendo las arterias del cuello. Esta actividad se realiza indivi-
dualmente o en grupo, siendo otro el que comprime el cuello del joven. Estas
practicas son claramente mas frecuentes en varones y la edad de préactica mas
frecuente son los 13 afos.

Es evidente el riesgo que entrafan estas acciones. Los jévenes repiten estos
juegos, llevandolos cada vez mas al limite en busca de mas placer hasta que
el tiempo de asfixia es demasiado prolongado. Las consecuencias van desde
pequefos traumatismo al caer por la pérdida de consciencia, o convulsiones
hasta la muerte por asfixia. El uso de cuerdas u otros objetos implica un mayor
riesgo de desenlace fatal.

[
RECOMENDACIONES FINALES

1. El bebé debe dormir boca arriba.

2. Elmejor lugar para que duerma es la cuna.

3. Elcolchén de la cuna debe ser firme.

4. Laropade cama debe quedar fija.

5. Debe evitarse colocar objetos dentro de la cuna.

6. Ladistancia entre las barras de la cuna no debe ser mayor de 6 cm.
7. No debe quedar espacio entre el colchén y la cuna.

8. Lazonadelacunadebe ser un espacio sin humo.

9. Laropade los nifos no debe tener cordones.

10. No deben colocarse cuerdas ni collares en el cuello de nifios
pequenos.

11. No debe permitirse que los niiios jueguen con bolsas de plastico.

12. Las cuerdas de persianas y cortinas deben mantenerse fuera del
alcance de los nifos.

13. Deben explicarse a los hijos los riesgos del “juego de asfixia"

- J

Siguiendo estas instrucciones todos podemos disminuir el nimero de nifios
que fallecen todos los afos por sofocacion y estrangulamiento. Todas las per-
sonas que cuidan nifos (padres, profesores, cuidadores,...) deberfan recibir
entrenamiento en técnicas de reanimacion cardiopulmonar, especialmente
aquellos con nifios con riesgo alto de asfixia a su cargo.
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PRINCIPALES
CONSECUENCIAS
GENERALES

Las intoxicaciones constituyen la quinta causa de muerte por una lesién no
intencionada en la regién europea de la OMS. Cada afo, alrededor de 3.000
nifos menores de 14 afos mueren por una intoxicacion aguda, la gran ma-
yorfa menores de 5 anos, siendo especialmente vulnerables los menores de
dos. Las muertes por intoxicaciones en nifnos y adolescentes muestran una
distribucion desigual en Europa, con un riesgo hasta 40 veces superior en
algunos paises. Espafia muestra una de las menores tasas de mortalidad.

Mas del 90% de estas intoxicaciones agudas no intencionadas ocurren en
el hogar, generalmente estando con los padres o cuidadores. Es, por tanto,
ahi donde debemos centrar nuestros esfuerzos preventivos. Sin embargo,
no debemos olvidar otros espacios donde los niflos pasan mucho tiempo,
como son las escuelas o las casas de los abuelos. Estas uUltimas se asocian
con intoxicaciones mas peligrosas que las sucedidas en el propio domicilio.

Las intoxicaciones agudas pediatricas no intencionadas pueden estar cau-
sadas por muchos productos domésticos de uso habitual, incluyendo los
medicamentos, productos de limpieza, cosméticos, alcohol, plantas y pes-
ticidas. Las atendidas en los servicios de urgencias pediatricos suceden ma-
yoritariamente por la ingesta de medicamentos y productos del hogar por
parte de niflos de ambos sexos menores de 6 afos (sobre todo entre 1y 3),
principalmente en la cocina o en el salén del domicilio familiar.

Un porcentaje no despreciable de las intoxicaciones no intencionadas en el
hogar se debe a laingesta de sustancias almacenadas en recipientes no origi-
nalesy, con cierta frecuencia, las familias admiten que almacenan estos pro-
ductos al alcance de los nifios. Esto es més frecuente en intoxicaciones por
productos del hogar, entre las que, las debidas a productos almacenados en
recipientes no originales, constituyen la mayoria de las intoxicaciones no in-
tencionadas por encima de los 4 afos de edad. Se deben fundamentalmente
a la ingesta de causticos. Con respecto a las intoxicaciones medicamentosas,
suele tratarse de intoxicaciones polimedicamentosas.

Las intoxicaciones causan efectos mas severos en nifos que en adultos
porque son mMas pequefos, los efectos aparecen mas rdpidamente, y son
menos capaces de hacer frente a los productos quimicos téxicos.

La muerte causada por intoxicaciones no intencionadas es poco comun, y
la tasa se ha reducido drésticamente durante los ultimos 50 afos.

A pesar de la disminucién de la mortalidad, las consultas en los servicios
de urgencias pediatricos en Espafia no han disminuido, y, si bien la morta-
lidad es muy baja, la morbilidad y el consumo de recursos sanitarios deri-
vado del tratamiento pre-hospitalario, transporte, pruebas y tratamientos
en urgencias e ingresos no es en absoluto despreciable. En el caso de las
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MEDICAMENTOS

intoxicaciones no intencionadas atendidas en los servicios de urgencias
pediatricos espanoles, hasta un tercio de las familias contacta con algun otro
servicio antes de acudir al Hospital, donde alrededor de la mitad de los nifios
que consultan reciben algun tratamiento e ingresan al menos durante unas
horas. La realizacion de pruebas, la administracion de tratamientos, y el ingreso
hospitalario son mds habituales en el caso de intoxicaciones medicamentosas.
Las secuelas, aunque no sean frecuentes, suelen deberse a la ingesta de pro-
ductos de limpieza especialmente potentes en domicilio.

Epidemiologia

Los medicamentos mas habitualmente implicados son los psicofdrmacos (so-
bre todo las benzodiacepinas), el paracetamol y diferentes anticatarrales,

Si bien el mecanismo de intoxicacion mas habitual es la ingesta no intenciona-
da, las intoxicaciones no intencionadas por medicamentos muestran ademas
un mecanismo propio de intoxicacién. Se trata de errores en la dosificacion
de farmacos, que constituyen alrededor del 6% del total de las intoxicaciones
registradas en los servicios de urgencias pediatricos espanoles, y alrededor del
12% de las intoxicaciones no intencionadas medicamentosas. Estas intoxica-
ciones se deben a errores en el calculo de la dosis de la medicacion (sobre todo
antitérmicos y antihistaminicos) administrados a nifos menores de un afo.

Estas intoxicaciones también se asociaron a una mayor incidencia de episodios
previos similares en el mismo nifio.

Principales consecuencias

El 25% de estos nifios refieren algun tipo de sintomatologia, preferente-
mente neuroldgica.

Si bien el prondstico de manera global es bueno, en los nifios que consultan
en urgencias por intoxicaciones medicamentosas se realizaron mas pruebas y
tratamientos, e ingresaron con mas frecuencia, comparados con los otros gru-
pos de sustancias toxicas.
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Epidemiologia

Estas intoxicaciones muestran algunas caracteristicas que las diferencian del resto.

Asi, ocurren principalmente dentro del domicilio familiar, y casi el 50% de ellas
en la cocina. Son las intoxicaciones que mas se asocian con un almacenaje
inadecuado de sustancias. Las familias que consultan por una intoxicaciéon por
productos del hogar en urgencias afirmaron guardar estos productos en un
envase no original en un 25% de las ocasiones (vs. 6,7% en las intoxicaciones
por farmacos y 5,8% por cosméticos). Ademads, estas sustancias estaban alma-
cenadas en un lugar no seguro en un cuarto de las ocasiones (vs. 15,6%y 11,7%
de los hogares de los intoxicados por farmacos y cosméticos, respectivamente).

La aparicion de nuevos productos como los detergentes en capsulas y su pre-
sentacién con colores atractivos han generado una enorme preocupacion en
el mundo pediatrico, por los riesgos que su ingesta genera, y ha ocasionado
que se demanden acciones preventivas en lo referente al aspecto del produc-
to, envasado, etiquetaje y educacion publica.

Si bien técnicamente no se consideran productos del hogar, con respecto a
los cosméticos, conviene recordar que, en nuestro entorno, las intoxicaciones
por estos productos se relacionan con ingestas de colonias, gel de bafo y qui-
taesmaltes. Estas intoxicaciones sucedieron mayoritariamente en el bafio del
domicilio familiar y generalmente no ocasionan problemas de importancia.

Principales consecuencias

Este tipo de intoxicaciones genera sintomas hasta en un tercio de los pacientes
que consultan en urgencias; mas frecuentemente que las intoxicaciones medi-
camentosas. Se trata de clinica fundamentalmente digestiva.

Uno de cada cinco niflos que consulta en urgencias por una intoxicacion por
un producto del hogar ha recibido algun tratamiento antes de acudir al hos-
pital (vs. 7,7% de los intoxicados por farmacos y el 5,5% de los contactos con
cosméticos). La mitad de estos tratamientos fueron medidas llevadas a cabo
por los familiares sin consulta previa a ninguna institucion.

En nuestro medio son las intoxicaciones que mas secuelas generan, habitualmente
por ingesta de productos muy causticos que generan lesiones esofdgicas.
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Epidemiologia

Las intoxicaciones no intencionadas pedidtricas por plantas son muy infre-
cuentes en nuestro entorno. Son mas habituales en nifios de 2 a 3 afos que
ingieren una parte de una planta ornamental.

Las vias de exposicion habituales son la digestiva y la mucocutanea.

Las mas frecuentemente consultadas en el Servicio de Informacion Toxicolégi-
ca son la Euphorbia pulcherrima, Colocasia, Dieffembachia y Adelfa.

Principales consecuencias

Las intoxicaciones suelen ser la mayoria de caracter leve. No obstante, existe
un pequefo numero de plantas que tras la ingestion de una cantidad limitada
del principio activo y en determinadas circunstancias, pueden ocasionar una
intoxicacion grave e incluso la muerte.

Las manifestaciones clinicas suelen consistir en ligera irritacién gastrointestinal.
De manera general, desde el punto de vista de la sintomatologia que producen
pueden clasificarse de la siguiente manera:

- Plantas con efectos digestivos: Dieffembachia, colocasia esculenta, alocasia,
arum maculatum (familia de araceas), Euphorbia pulcherrima (flor de Pascua),
llex aquifolium (acebo).

- Plantas con efectos citotdxicos: Robinia pseudoacacia (acacia), Ricinus communis
(ricino, cuyas semillas son enormemente toxicas), Viscum dlbum (muérdago).

Plantas con efectos cardiovasculares por glucésidos cardiacos: Digitalis purpu-
rea (digital), Nerium oleander (adelfa).

Plantas con efectos cardiovasculares por compuestos alcaloides: Rhododen-
dron ponticum (azalea), Erica sp (brezo), Aconitum napellus (aconito).

Plantas con glucésidos cianogénicos: Prunus laurocerasus (lauro), Prunus cera-
sifera (pruno), Prunus dulcis (almendro).

- Plantas con efectos neuroldgicos: Aesculus hippocastanum (castafo de in-
dias), Taxus baccata (tejo), Conium maculatum (cicuta, planta extremadamen-
te toxica), Cicuta virosa.

- Plantas con efectos alucindgenos: Datura stramonium (estramonio), Atropa
belladona (belladona), Mandragora officinarium (mandragora), Hyosciamus
(belefo), Solanum (tomatillo del diablo), Cannabis sativa (cadhamo, haschis).
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PORHUMO

Epidemiologia

En general, la inhalacién de humo se relaciona con la intoxicacion por mo-
noxido de carbono. El mondxido de carbono (CO) es un gas toxico, inodoro e
incoloro que se produce por la combustién incompleta de los hidrocarburos.
El humo de los incendios, el funcionamiento inadecuado de motores de auto-
moviles, calderas, estufas de gas y braseros son las causas mas frecuentes de
intoxicacion por CO. La mayorfa de las muertes relacionadas con incendios es
atribuible a la inhalacion de humo en lugar de quemaduras. La inhalacion del
humo del incendio, que contiene no sdlo CO, sino también una compleja mez-
cla de gases, parece ser la causa principal de morbilidad y mortalidad en las vic-
timas del fuego, principalmente en espacios cerrados. Algunos disolventes de
pinturas y desengrasantes que contienen cloruro de metileno son una fuente
menos habitual. Los vapores de cloruro de metileno se absorben facilmente a
través del pulmény la piel y se transforman en CO en el higado.
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En muchos casos, las intoxicaciones son detectadas por haber més de un
miembro de la familia afectado. Segun las series americanas es una de
las principales causas de mortalidad infantil por intoxicacion. En nuestro
medio, constituyen el 4-5% de las intoxicaciones registradas en Urgencias
de Pediatria si bien la incidencia de la intoxicacion por CO esta probable-
mente subestimada.

Principales consecuencias
Los efectos de la inhalacion de CO varfan segun la concentracion en el ambien-
tey la duraciéon de la misma.

En general, los sintomas de las exposiciones leves son cefalea, nduseas, vémitos
y sensacion de mareo. La exposicion moderada cursa también con taquicardia,
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taquipnea, debilidad y ataxia. Las formas mas graves producen sincopes, con-
vulsiones, hipotension, coma y muerte. De hecho, el CO fue el responsable del
unico fallecimiento en una serie de méas de 2.000 intoxicaciones agudas pedié-
tricas recogidas en servicios de urgencias pediatricos espafioles.

Sin embargo, no hay que olvidar que, bajo unas mismas condicione, el cuadro
clinico puede variar de unas personas a otras.

El cerebro es el drgano mas sensible a la inhalacién de CO. Los sintomas neu-
rologicos mas frecuentes en los niflos son: cefalea, mareo, debilidad, ataxia, irri-
tabilidad, somnolencia y, en los casos graves, convulsiones y coma. Un efecto
del CO, bien conocido en adultos, es el Sindrome neurolégico tardio. Aunque
la incidencia en niflos es desconocida, parece ser menor que en adultos y siem-
pre en relacion con intoxicaciones graves.

En el sistema cardiovascular, la manifestacion principal es la disnea. El corazén se
afecta rdpidamente produciéndose arritmias, extrasistoles ventriculares, fibrilacion
auricular, bloqueo cardiaco, e incluso, cambios isquémicos. Los pacientes pueden
referir cansancio con minimos esfuerzos, dolor tordcico y palpitaciones.

El descenso en la mortalidad y el escaso nimero de secuelas se debe funda-
mentalmente a la utilizacién de envases de medicamentos y productos del
hogar con cierres resistentes a los nifios, y a la existencia de medicamentos
mas seguros. Otras explicaciones son la mayor seguridad de los productos de
consumo, las normas de prevencion, la educacion publica, la legislacion, el es-
tablecimiento de centros de toxicologfa, la mejoria de la atencion médica y la
disponibilidad de nuevos antidotos.

Un almacenamiento seguro de las sustancias potencialmente toxicas eli-
mina el riesgo de intoxicacion en mayor medida que la supervisién por los
padres. Sin embargo, parece que el momento mas vulnerable tiene lugar
cuando las sustancias se estan utilizando, y que un embalaje seguro pue-
de no ser suficiente por si solo. Esto subraya la importancia de mejorar la
seguridad del almacenamiento de los medicamentos y también la manera
de su administracién en el hogar. Estos cambios requieren del apoyo de
una regulacién, y una educacion de la industria y la comunidad, con un
etiquetado claro (e instrucciones de administraciéon claras) en el envase,
conjuntamente con una educacién y una mejor supervision por los padres,
ademas de un asesoramiento pediatrico continuado.

Si bien es prudente obrar con cautela con todos los productos que pueden
encontrase habitualmente en el domicilio, deben tenerse en especial conside-
racion los siguientes:

- Todos los medicamentos.

- Cuarto de bano: limpiadores, aerosoles, perfumes, colonias, laca para el ca-
bello y enjuagues bucales.

- Productos para el hogar: limpiadores, pulimentos, disolventes y productos
con lejia y acidos.

- Garaje o sitio de trabajo: insecticidas, queroseno, combustible para encen-
dedores, aguarrds o trementina, pintura, pegamento, baterias, fluidos neu-
maticos y anticongelantes.

- Cocina: detergentes, blanqueadores, suavizantes y productos para mascotas.

Jardin: fertilizantes, pesticidas, plantas, setas y bayas.
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Los pediatras forman parte fundamental en el sistema de prevencion de
intoxicaciones y deben considerar proporcionar a los padres las siguien-
tes recomendaciones:

- Almacenaje de sustancias:

- Recomendar almacenar las medicinas, los productos de limpieza y de la-
vanderia, las pinturas/barnices y los plaguicidas en su envase original en
armarios o cajones cerrados con llave, fuera de la vista y del alcance de los
nifos. Ninguna sustancia potencialmente toxica debe almacenarse en un
envase no-original o un recipiente sin identificaciéon y, menos auin, en enva-
ses atractivos o que puedan confundirse con alimentos o bebidas.

- Sugerir instalar un pestillo de seguridad que caiga automdaticamente para
cerrarse cuando se cierra la puerta en armarios que estén accesibles a ni-
fos y que contengan productos que puedan ser toxicos.

- Pedir que se guarden en un lugar seguro controles remotos, llaveros, tarjetas
de felicitacion y libros musicales para nifios que contengan pilas de boton.

Proponer revisar la etiqueta cada vez que se administre una medicina a un
nifo, a fin de asegurarse de la dosificacion apropiada. Para medicinas liquidas,
debe utilizarse el dosificador que viene con la medicina.

Educar a los padres para que nunca hagan referencia a la medicina como
“dulce”u otro nombre atractivo.

Insistir a los padres en que desechen la medicacion sobrante.

Desaconsejar tomar medicaciones delante de los hijos.

Recomendar comprar productos de uso doméstico y medicaciones con cie-
rre de seguridad, y colocarlo una vez utilizado.

Aconsejar a los padres realizar una vigilancia especial cuando haya un cambio
de rutina, como los dias de fiesta, las visitas de los abuelos y al hogar de los
abuelos, y otros eventos especiales.

Averiguar qué productos del hogar o plantas son téxicos. Si no esta seguro acerca
de alguna sustancia o planta, ésta debe estar fuera del alcance de los nifios.

Recomendar realizar revisiones periédicas de las estufas de carbon, madera o
keroseno, al igual que los detectores de humo y de mondxido de carbono. Es
recomendable instalar detectores de humo en las casas particulares.

Recomendar conocer el nimero de teléfono del Instituto Nacional de Toxicologia.

Aconsejar que todas estas medidas se apliquen, no sélo en el domicilio habi-
tual, sino también, en aquellos lugares donde el nifo vaya a estar de manera
regular, especialmente en la casa de los abuelos.
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PRINCIPALES
CONSECUENCIAS

La incidencia real de las lesiones producidas por picadura o mordedura de ani-
mal no se conoce con exactitud, puesto que un gran numero de ellas no se
declaran al ser consideradas leves y no precisar atencion médica.

Por lo general, la notificacion de los casos de mordeduras de perros y de anima-
les constituye una parte importante de los programas de control y prevenciéon
de la rabia. Por ello, los datos epidemioldgicos de los que se dispone proceden
de las declaraciones de mordeduras a las autoridades sanitarias. No obstante,
se estima que la incidencia real de estas lesiones es mucho mas alta que la
declarada, siendo los nifos y los adolescentes los més afectados.

Las mordeduras de animales y de humanos representan un porcentaje no des-
preciable de las visitas de nifos a urgencias, de las cuales un nimero conside-
rable van a requerir un seguimiento clinico, y los casos graves hospitalizacion.

La mayoria de las mordeduras en nifos son causadas por animales domésticos
relacionados con la victima (mascota propia o de algun vecino). Segun estu-
dios realizados en distintos pafses, los perros son los responsables del 60-95%
de todas las mordeduras, siguiendo en frecuencia (3-15%) las mordeduras por
gatos. En menor proporcion (menos del 10%) se citan mordeduras por huma-
nos y por otros animales como cerdos, caballos, ratas, murciélagos, animales
exoticos y animales salvajes.

La complicacién més frecuente de las mordeduras es la infeccién. La infeccion
esté relacionada con la flora bacteriana saprofita de la boca del animal. La tasa de
infeccién tras una mordedura varfa seguin la especie animal. Las mordeduras de
gatos tienden a infectarse mas que las de los perros (la tasa de infeccion puede
ascender hasta un 50%) debido a lo afilado de sus dientes que originan lesiones
mas profundas. Las mordeduras caninas o humanas, en cambio, suelen infectar-
seenel 10-15% de los casos. A pesar de que estas tasas pueden minimizarse me-
diante los cuidados generales de heridas, las mordeduras son potencialmente
fuente de morbilidad grave. Con relativa frecuencia los nifios pueden presentar
un sindrome de estrés postraumatico tras la agresion de un animal.

Enlos ultimos afos se ha producido un incremento en la incidencia de mordedu-
ras fatales, con una mortalidad comunicada del 6,7/100 millones de habitantes,
debido sobre todo al hecho de la presencia en casa, unas veces por seguridad y
otras por moda, de razas de perro de gran tamafo, agresivos, y con una tremen-
da fuerza de prension mandibular, como es el caso del pit bull o del rottwieller.

Las mordeduras o picaduras por animales son un importante problema de sa-
lud publica y una importante causa de mortalidad y morbilidad en el mundo.

Las mordeduras son lesiones producidas por la dentadura de seres vivos, de
tipo contuso-punzantes que, ademas de producir lesiones locales, en ocasio-
nes muy destructivas, pueden infectarse secundariamente y transmitir enfer-
medades como el tétanos o la rabia.



Tabla 1.
Clasificacion

MORDEDURAS
DE MAMIFEROS

Las picaduras son lesiones producidas por insectos o animales, que pueden
inocular toxicos potencialmente mortales si se produce una reacciéon de anafi-
laxia o pueden transmitir enfermedades infecciosas como malaria, ricketsiosis
y enfermedad de Lyme, entre otras.

Numerosas especies animales tienen el potencial de morder a los humanos,
sin embargo, las mordeduras derivadas de las serpientes, los perros, gatos y
roedores son las mas importantes.

Las especies animales importadas no autdctonas (nuevos animales de compa-
fAfa como el hurdn, los reptiles y roedores), que son adoptados por los aficio-
nados a los animales exdticos, originan problemas médicos mas complejos y
envenenamientos que pueden ser dificiles de tratar.

En la tabla 1 se describen los principales responsables de las mordeduras y
picaduras.
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k Peces J

Animales Marinos

De perro

No existe una estimacion global sobre la incidencia de mordeduras de perro,
sin embargo, estudios publicados reflejan que las mordeduras caninas son cau-
sa de decenas de millones de lesiones anualmente.

En nuestro medio, las mordeduras de perro son las mas frecuentes y ocurren
mayoritariamente por perros con duefio conocido (domésticos).

Las victimas son principalmente los nifios y adolescentes, con mayor inciden-
Cia en varones.
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En los nifios pequefios (menores de 10 afos), la cabeza, cara y cuello son las
zonas mas afectadas al estar el nifio a la misma altura que la boca del perro. En
nifos mayores y adultos las extremidades (especialmente miembro superior
derecho) son las zonas mas afectadas.

En las lesiones producidas en cabeza y cara debe investigarse la asociacion
de fracturas craneo-faciales, o de hemorragia intracraneal, asi como explorar la
zona ocular y orbitaria.

Las lesiones en el cuello pueden afectar la arteria carétida provocando un
shock hemorragico y consecuentemente la muerte.

De gato

Son los segundos animales mas implicados en frecuencia.

Entre un 60-70% de las mordeduras afectan a las extremidades superiores, prin-
cipalmente las manos. Menos frecuentes, pero importantes, son las lesiones en
la region periorbitaria que pueden llegar a producir erosiones corneales.

La mayorfa de las lesiones son superficiales y no precisan atencion médica,
pero las heridas mas profundas tienen una mayor incidencia de sobreinfeccion
y de complicaciones (osteomielitis, artritis séptica, tenosinovitis) debido a lo
afilado de sus dientes y la localizacién en manos.

Los sintomas de infeccion suelen aparecer a las 12 h de la mordedura siendo
los gérmenes mas frecuentes Pasteurella multocida, Staphylococcus aureus 'y
Francisella tularensis.

También hay que tener en cuenta la transmision de la enfermedad por arafiazo
de gato producido por el germen denominado Bartonella henselae, sobre todo
cuando se trata de cachorros.

Humanas

Representan el 2-3% de las mordeduras. En nifios pequefios las lesiones suelen
producirse en la cara y el tronco, mientras que en nifios mayores y adolescen-
tes suelen localizarse en las extremidades superiores.

La tasa de infeccion oscila entre el 10-50% y depende del tipo de herida y su loca-
lizacion. Las mordeduras en manos, especialmente en las «mordeduras de pufio
cerrado», que pueden afectar a tendones y articulaciones metacarpofaldngicas,
tienen el doble de riesgo de infeccién que en cualquier otra localizacion.

Las formas de infeccién mas frecuentes son celulitis, linfangitis o absceso.
Los gérmenes maés frecuentes: Streptococcus spp. y Staphylococcus aureus aun-

que también son frecuentes la Eikenella corrodens , y los anaerobios: Bacteroides
spp, Fusobacterium spp. y anaerobios grampositivos.

De roedores

Las mordeduras de ratas se deben sospechar en mordeduras a nifos que habi-
tan en zonas marginales, donde abundan las ratas.

Pueden presentarse como cuadro febril, cefalea, mialgias, poliartritis y exante-
ma maculopapuloso, con curso, en ocasiones, recurrente.

Germen més frecuente: Streptobacillus moniliformis.



Conducta que se debe seguir ante una mordedura de animal
mamifero

En el manejo de las mordeduras existen unas normas generales de actuacion,
que incluyen el lavado y la desinfeccion de la herida asi como la prevencion de
posibles infecciones. La conducta a seguir comprende:

/ 1\
1. La valoracion de las caracteristicas de la lesion e iniciar los primeros
cuidados.

2. Comprobar el estado de vacunacion de la victima.

3. Considerar profilaxis antimicrobiana para la prevencién de infec-
cién secundaria.

4. Comprobar el estado de vacunacion del animal agresor.
S J

1. Cuidados de la herida:

- Fijarse en el tipo de herida, su localizacién y profundidad.

- Se recomienda, inicialmente, ofrecer una analgesia adecuada (paracetamol,
ibuprofeno o metamizol) durante el cuidado de la herida que permita tran-
quilizar al nifio, y realizar los cuidados necesarios.

- El'lavado y la desinfeccion de los tejidos desvitalizados es esencial para evitar
la sobreinfeccién y debe realizarse lo mas precozmente posible.

- Debe lavarse minuciosamente la herida con agua y jabon, asi como todas
las zonas de la piel afectadas, e irrigar con abundante suero fisiolégico o
con agua.

- Posteriormente, se recomienda el cepillado fisico con povidona yodada
(betadine), sobre todo las heridas en la mano por el alto riesgo de infec-
cion que tienen.

- Se deben eliminar los cuerpos extranos (restos de hierba, tierra...) y el
tejido desvitalizado.

- Las heridas profundas precisan tratamiento por parte de profesionales sani-
tarios (desbridamiento de la herida en busca de lesiones dseas, articulares,
tendinosas o cartilaginosas). Estas medidas pueden reducir la aparicion de la
rabia hasta en un 90% de los casos.

- El cierre o sutura de las heridas por mordedura de animal es controvertido ya
que puede aumentarse el riesgo de infeccion. Por lo general sélo se suturan
las heridas no complicadas en cara y cuello para limitar las secuelas estéticas.

- De manera general, no deben suturarse:
- Heridas punzantes profundas.
- Mordeduras en manos o pies por su alto riesgo de infeccion.
- Heridas por mordedura humana o de gato.
- Heridas sospechosas de transmitir la rabia.

- Heridas en paciente inmunodeprimido.
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2. Profilaxis antitetdnica

- Aunque las mordeduras no suponen un riesgo importante de tétanos, salvo
que haya tierra o suciedad en la herida (animales salvajes), debe comprobar-
se el estado de vacunacion del niflo o adolescente para comprobar si precisa
vacuna o gammaglobulina antitetdnica.

3. Tratamiento Antibidtico

- No debe administrarse de manera rutinaria.

- Estd indicado en todas las mordeduras de alto riesgo y si hay sospecha de
infeccion. El antibidtico de eleccién es, por lo general, la amoxicilina/clavula-
nico durante 1-2 semanas, oral o intravenoso segun el estado inmunitario del
nifnoy la gravedad de la infeccion. Es el caso de:

- Mordeduras por humano, gato o mono que atraviesan la dermis.
- Heridas que se cierran prematuramente.

- Mordeduras de més de 8 h con dafio significativo y/o edema.

- Heridas en manos, pies, cabeza, cuello, y region genital.

- Heridas punzantes o profundas.

- Pacientes inmunodeprimidos, y en lactantes.

- Heridas que afectan a estructuras profundas (hueso, articulacion).

- Si se puede, se debe de extraer muestra de la herida para cultivo e intentar
aislar el germen para pautar antibidtico especifico.

4. Comprobar el estado de vacunacion del animal: Profilaxis antirrabica.

- Actualmente en Espafa, dada la situacion epidemioldgica de la rabia, es ex-
cepcional la necesidad de indicar algun tratamiento antirrdbico después de
mordeduras caninas.

- Elorigen mas frecuente de infeccién por rabia es el grupo de animales salva-
jes como murciélagos, mapaches, y zorrillos, entre otros.

- En caso de que esté indicada la profilaxis, se debe administrar la inmunoglo-
bulina y la vacuna antirrabica.

- Se debe considerar la profilaxis antirrdbica en base al riesgo de exposicion y
la informacion de las autoridades sanitarias, teniendo en cuenta que la pro-
filaxis es muy efectiva solo si los cuidados de la herida, la vacunacién vy la
inmunoglobulina antirrdbica se administran de manera inmediata.

« En el caso en que no se pueda observar al perro agresor durante los 10 dias

posteriores a la mordedura, se debe considerar seriamente la posibilidad de
transmision de la rabia y pautar la profilaxis antirrdbica.

5. Otras consideraciones:

- Considerar profilaxis antiviral contra la Hepatits B o VIH si la persona causante

de la mordedura presenta hepatitis B o es VIH positivo, aunque el riesgo de
transmision es muy bajo.



RECOMENDACIONES PARA PADRES

1. Limpieza meticulosa de la herida con aguay jabén.

2. Cohibir la hemorragia (en su caso).

3. Cubrir la herida con un apésito estéril.

4. Traslado obligatorio a un centro sanitario para valorar necesidad de tra-
tamiento antibiotico, profilaxis antitetdnica o vacunacion antirrdbica (en

Caso necesario).

5. Sies posible, hay que comprobar si el animal que ha mordido est4 conta-
minado por el virus de la rabia.

MEDIDAS PREVENTIVAS: RECOMENDACIONES PARA PADRES

Elegir la mascota cuidadosamente. No elegir mascotas que son agresivas por
naturaleza.

Se aconseja adquirir la mascota cuando es un cachorro para que aprenda a
socializar con los nifos desde el inicio. El adiestramiento permite que la mas-
cota adquiera confianza con el nifio y la familia, y sea menos probable que se
asuste y muerda.

Las mascotas deben acudir al veterinario periddicamente para mantener su
vacunacion al dia y vigilar su estado de salud.

- Nunca dejar a un nifo o bebé a solas con una mascota.

En lugares publicos, mantener a las mascotas (perros) atados con una correa.

- Los padres deben ensefar a sus hijos a:
- No molestar a los animales (mascotas) cuando estén comiendo o durmiendo.
- No tocar o jugar con animales callejeros.
- No correr cerca de un perro porque les encanta perseguir y coger objetos.
- Nointentar separar a animales que se estan peleando.
- Pedir permiso al duefio de la mascota antes de acariciarla.
- Conocer los signos de alarma de su mascota antes de que ataque.

- Avisar inmediatamente si les ha mordido un animal.

- Ante un animal amenazante los padres deben ensefar a sus hijos a:

|H

- Mantener la calma. Permanecer quieto ‘como un arbol”, con las manos en
el cuelloy los codos hacia dentro. (Figura 1). No mostrar panicoy no correr.

- No hacer contacto visual directo con el animal. El animal lo puede inter-
pretar como una agresion y atacar. Se debe permanecer de lado y no de
frente al animal.

- No chillar. Si se habla al animal, hacerlo calmadamente pero firmemen-
te:"jvete!”
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Figura 1y 2.
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MORDEDURAS
DE SERPIENTES

- Si el nifo se cae o el animal le tira al suelo, debe ponerse boca abajo
y quedarse quieto “‘como un tronco’, con las piernas juntas y los pufios
detrds de la nuca, con los antebrazos cubriendo las orejas para proteger
la cara.. Si el animal no percibe movimiento, suele perder el interés y
marcharse. (Figura 2).

( )
Actua como
un arbol )
Actua como
un tronco
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Epidemiologia

Las mordeduras de serpiente, globalmente, constituyen un problema médico
grave. La mayor incidencia se registra en los paises de clima tropical y subtro-
pical, pero en Europa existen especies autdctonas, como la vipera berus, cuyo
habitat llega hasta el circulo polar.

Segun datos de la Agencia de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias del Instituto
de Salud Carlos Ill, en Europa requieren atencion hospitalaria por mordedura
de serpiente unos 8000 casos anuales, 130 de ellos en Espafia. Los casos se
registraron en casi todas las comunidades autbnomas pero mas de la mitad se
concentraron en Catalufa, Castilla y Ledn, Galicia y Andalucfa.

En Europa hay 2 grupos de serpientes venenosas. Una es la familia de las vibo-
ras (Viperidae) y otra la de las culebras (Colubridae).

Culebras: en Espafa hay 10 especies de culebras, de las que soélo 3 son ve-
nenosas: serpiente de Montpellier o bastarda, serpiente cogulla y culebra de
agua. El veneno de estas culebras produce adormecimiento de la zona lesiona-
da e inflamacién local, y son raros los efectos generales.

Viboras: Las especies venenosas de viboras autdctonas presentes en Espafa
son: la vipera seonani, que se encuentra en el Norte de la Peninsula y buena
parte de la cornisa cantabrica; la vipera aspid, la mas peligrosa, que se extiende
desde la parte oriental de la cornisa cantdbrica y zona pirenaica; y la vipera
latasti, la de menor toxicidad, que habita por el resto de la peninsula hasta la
cuenca del Duero.

Los adolescentes junto con los nifios, representan un 31% del porcentaje total
de mordeduras por serpiente.

Diferencias morfologicas entre culebras y viboras
Existen varias diferencias morfoldgicas y de comportamiento entre las culebras
y las viboras: (Figura 3)

Las culebras tienen una cabeza redondeada u ovalada, con placas o escamas
grandes, pupila redondeada, cuerpo esbelto y alargado, cola sin transicion



Figura 3.

marcada con el cuerpo. La culebra bastarda (Malpolon monspessulanus) pue-
de sobrepasar los 2 metros de longitud. Tiene una actitud en general de agre-
sividad y con movimientos vivos.

Las viboras tienen una cabeza triangular, con escamas pequefas, nariz res-
pingona (mas llamativa en la vibora hocicuda o V. Lataste), pupila vertical,
cuerpo robusto y cola corta y claramente diferenciada del cuerpo, (ambos
con dibujo en zigzag). Generalmente tienen actividad mayor por la noche,
y un comportamiento lento y pacifico si no se molesta. Las viboras ibéricas
raramente llegan al metro de longitud.

4 \ 4 2\
Culebras Viboras

Cabeza redondeada Cabeza de forma
triangular
Pupila redonda Pupila eliptica

N

Dientes
inoculadores

No tiene dientes
inoculadores

Principales consecuencias:

La inoculacion del veneno se produce por una contraccion de los musculos
masticadores, con vaciado rapido de parte del contenido glandular que puede
penetrar generalmente por via cutanea.

Las manifestaciones clinicas dependen fundamentalmente de la cantidad, poten-
ciay naturaleza del veneno, que a su vez depende de la especie de serpiente.

Ademas, en la boca de las serpientes hay multitud de gérmenes, por lo que, al
riesgo del veneno, se asocia el peligro de infeccion de la herida. La presencia de
Clostridium tetani en la boca de los ofidios justifica la vacunacién antiteténica.
Otros gérmenes frecuentes son Clostridium perfringens, E. coli, Pseudomonas,
Salmonella y Bacteroides frdgilis, entre otros.

- Las mordeduras por culebras suelen producir adormecimiento de la zona
lesionada e inflamacion local. Sila mordedura es en el cuello puede producir
dificultad para hablar, deglutir o respirar. Son raros los efectos generales.

- Las mordeduras por vibora en nuestro medio suelen provocar sobre todo

reacciones locales: dolor intenso en el lugar de la mordedura, acompafado
de eritema e inflamacion con edema, que se extiende a todo el miembro,
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pudiendo ocasionar sindrome compartimental con gangrena. Otros sinto-
mas son: paresia del miembro, cianosis, equimosis, flictenas hemorragicas y
adenopatias. En algunos casos pueden presentarse reacciones generalizadas
que pueden ser muy severas. Especialmente graves son las mordeduras en la
caray zona del cuello por el compromiso respiratorio que ocasiona el edema.

En casos de personas sensibilizadas al veneno puede producir reacciones
anafilacticas.

Las mordeduras més graves son las que afectan a nifos menores de 5 afos y
las localizadas en cara, cuello y tronco.
Los efectos y lesiones producidas por las mordeduras de vibora se clasifican

en 4 grados segun su gravedad.

- Grado 0 se incluirian aquellas con marcas de dientes pero sin reacciones
locales ni generales, y por tanto sin envenenamiento.

Grado 1 se incluirfan el dolor y edema local moderados, pero sin sintomas
generales; serfa un cuadro ligero de envenenamiento.

Grado 2 se consideraria un envenenamiento moderado, siendo sus carac-
teristicas un mayor dolor y edema hasta la raiz de la extremidad, presencia
de adenomegalias dolorosas, linfangitis, equimosis extensas e incluso zo-
nas de necrosis como manifestaciones locales. En cuanto a las sistémicas,
podrian incluir ansiedad, nduseas, vémitos, taquicardia, hipotension, altera-
ciones, hemostasia y proteinuria.

Grado 3 0 mas alto, representa un severo cuadro de envenenamiento, ca-
racterizado por una sintomatologia sistémica que incluirfa rabdomiolisis,
hemolisis, coagulacion intravascular diseminada, fallo renal agudo, trastor-
nos neurolodgicos, llegando incluso a la posibilidad de coma y muerte.

CONDUCTA QUE SE DEBE SEGUIR ANTE UNA MORDEDURA DE
SERPIENTE

Medidas generales de tratamiento:

Acudir lo antes posible al servicio de urgencias con el nifio lesionado sin perder
tiempo, debido al riesgo de una evolucién fatal.

Hasta llegar al centro hospitalario se debe:

- Mantener la calma y tranquilizar al lesionado. Evitar movimientos bruscos.

- Procurar identificar la serpiente para describirla a los especialistas y compro-
bar si es venenosa. Si se ha matado la serpiente, llevarla al centro sanitario.

- Inmovilizar la extremidad afectada y colocarla por debajo del resto del cuer-
po, para intentar retrasar la absorcién del veneno.

- Quitar anillos u otros objetos de la extremidad afectada por el edema que se
produce.

- Lavar la herida con abundante agua y jabon y aplicar desinfectante incoloro.
- Ofrecer tratamiento analgésico y antiinflamatorio.

- Bvitar remedios caseros como aplicar hielo, barro, o realizar incisiones alrede-
dor de la herida y succionar el veneno.



Figura 4.

- La colocacion de un torniquete por encima de la mordedura, con el ob-
jeto de interrumpir el flujo venoso vy linfatico, solo se hard si la victima se
encuentra a mas de una hora de un centro hospitalario. En este caso se
debe emplear un torniquete de banda anchay se deben vigilar los pulsos
arteriales. El torniquete se debe aflojar cada 15 minutos durante 2 minu-
tos y retirar antes de 2-3 horas.

- Silareaccion local es importante, se pueden utilizar antihistaminicos orales y
corticoides topicos.

Tratamiento hospitalario:

En los casos leves:

- Tratamiento de la reaccién local con antihistaminicos o corticoides sitémicos
o locales.

- Valorar profilaxis antitetanica (segun el estado de vacunacion de la victima)
y antibidtica.
- Analgesia adecuada.

- Siexisten signos de infeccion hay que recoger cultivos y administrar antibiéti-
co. Elindicado de modo empirico es la amoxicilina-acido clavulanico.

- La valoracién del paciente deberia hacerse varias veces en las primeras 24 6
48 horas por la posibilidad de modificar el grado.

En los casos moderados y graves:

- Se valorara tratamiento con suero antiofidico de forma individualizada para
los grados 2y 3. Se debe contactar con el Centro de Informacién Toxicolégi-
ca. Son innecesarios en la mayoria de los casos dada la baja toxicidad de las
serpientes de nuestro pais.

Medidas de prevencion:

La mayoria de las mordeduras por serpiente ocurren entre los meses de abril y oc-
tubre, pues son los meses donde mayormente se realizan actividades al aire libre.

Se pueden evitar siguiendo las siguientes recomendaciones:

- Evitar los lugares donde pueda haber serpientes. Estos lugares incluyen
terrenos rocosos, agujeros profundos en el suelo, zonas donde haya tron-
cos caldos, zonas forestales con hierba alta, marismas, dreas pantanosas
y acantilados.

- Uso de pantalones largos y de botas altas, de cuero o de goma, (figura 4) en
las zonas de mayor incidencia, y en general en las zonas montafosas y hu-
medas de la Comunidad.
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PICADURAS
POR ARTROPODOS

Tabla 2.
Clasificaciéon

Precaucion en los trabajos forestales, agricolas y durante la recoleccion de
setas y hongos. Proteccion con guantes de cuero.

.

Debe observarse donde se pisa, donde se sienta unoy donde orinan las nifas.

Utilizar un palo largo o bastén cuando se camina por zonas con hierba alta,
puede ahuyentar a las serpientes.

No meter directamente la mano entre la hojarasca o troncos huecos sin ase-
gurarse de la presencia de alguna serpiente. Usar guantes de cuero.

Usar una linterna si se camina de noche por terrenos donde pueda haber
serpientes.

Ensefar a los nifos a no levantar piedras con las manos y no tocar o intentar
coger una culebra.

.

No manipular ninguna serpiente sin conocer con seguridad la especie, y si asi
fuera, hacerlo con proteccién en las manos.

En las casas de campo, usar animales de tipo doméstico, como gatos o perros,
que pueden ahuyentar a las serpientes, e incluso matarlas.

Aprender a reconocer las serpientes venenosas y no venenosas de la comuni-
dad, respetandolas y no alterando su funcién en la naturaleza.

Los artropodos incluyen una gran variedad de clases: insectos, aracnidos y mi-
ridpidos. (Tabla 2).

Sus picaduras son muy frecuentes. Las lesiones causadas rara vez son mortales
y se producen por distintos mecanismos: por efecto directo del veneno inocu-
lado, por reacciones inmunolégicas (alergia, anafilaxia), o por transmision de
enfermedades al actuar como vectores (garrapata).

En la siguiente tabla se describe la clasificacion de los principales artrépodos
terrestres en nuestro medio.

4 Abejas A
Himendpteros Avispas
Abejorros
Insectos Hemipteros Chinches
Dipteros Moscas y mosquitos
Afanipteros Pulgas
Lepiddpteros Orugas
Arafa
Aracnidos Escorpion
Acaros y garrapatas
Ciempiés o escolopendra
Miriapidos
\_ Milpiés Y,
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PICADURAS DE INSECTOS

Son muy frecuentes y generalmente benignas, aunque, excepcionalmente,
pueden ocasionar reacciones alérgicas o toxicas graves, e incluso la muerte.

Himendpteros (avispa, abeja, abejorro)

Los himendpteros son los Unicos insectos que pican activamente para defen-
derse, sobre todo si atacan a sus nidos. Los que presentan interés toxicoldgico
son la avispa, la abeja y el abejorro.

A diferencia de la avispa, la abeja y el abejorro, sélo pican si se les molesta y la
picadura es Unica.

El aguijon de la abeja es exclusivo de las hembras y tiene forma de anzuelo, de
tal manera que tras la picadura queda clavado en la piel, y la abeja al no poder
desprenderse de la victima, muere.

Las picaduras de las avispas, en cambio, pueden ser multiples al no quedar el
aguijon clavado en la piel tras la picadura.

La gravedad del cuadro depende del nimero de picaduras, si ha habido expo-
sicion anteriory de la edad del paciente. Los casos mortales suelen ser debidos
a una reaccion alérgica grave mas que a la accion toxica directa del veneno.
Manifestaciones clinicas

Se pueden producir 2 tipos de reacciones:

1. Reacciones locales:
- Son las mas frecuentes y estan relacionadas con la composicion del veneno.

- Generalmente son reacciones leves que producen dolor inmediato,
seqguido de una lesion tipo habdn en la zona de la picadura que sue-
le ceder en unas horas. Aproximadamente en el 17% de las personas
envenenadas se producen lesiones grandes exageradas que pueden
afectar toda una extremidad.

- Hay que tener especial precaucién con las picaduras en el cuello o en
faringe (al tragar una avispa) pues pueden producir obstruccion de la
via area por la inflamacion local que provoca el veneno.

- Las picaduras en la zona ocular pueden originar opacidades corneales
y cataratas.

2. Reacciones sistémicas:
Pueden ser:

a) Toxicas: producidas por la cantidad de veneno inoculado. El grado vy la
intensidad de las manifestaciones clinicas dependera del nimero total
de picaduras y estado previo de la victima. Se considera muy peligroso
mas de 20-30 picaduras.

Incluyen:

- Fiebre.

- Sintomas neuroldgicos: cefalea, espasmos musculares o convulsiones.
- Sintomas gastrointestinales: dolor abdominal, vémitos y diarrea.

- Edema y urticaria generalizada.
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b) Alérgicas o inmunoldgicas: Pueden ser de varios tipos:

- Reacciones por Hipersensibilidad tipo | o reaccién anafilactica: los sin-
tomas suelen comenzar en los primeros 15 minutos tras la picadura.
En las formas leves empiezan con picor ocular y palmo plantar, enro-
jecimiento facial y urticaria generalizada o angioedema. A los pocos
minutos puede aparecer tos seca y dificultad respiratoria por broncoes-
pasmo o edema laringeo (0 ambos), nauseas, vomitos y diarrea.

En las formas graves puede llegarse a shock anafildctico y muerte.

Reacciones por Hipersensibilidad tipo lll o mediadas por inmunocom-
plejos. Suelen aparecer tras la primera o segunda semana, tras la pi-
cadura, y consisten en la aparicion diferida de urticaria, fiebre, dolores
articulares e inflamacién de distintos érganos v tejidos (vasculitis, glo-
merulonefritis, artritis...)

Reacciones por hipersensibilidad tipo IV: son mucho mas raras y de
aparicion tardia. Se caracterizan por una reaccion inflamatoria local ge-
neralmente grave sobre la zona de la picadura.

Otros insectos

- Dipteros (moscas, mosquitos, tabanos). La picadura ocasiona papulas urti-
cariformes, con algunas bullas o pustulas. Pueden transmitir multiples enfer-
medades infecciosas.

- Hemipteros (chinches). Se encuentran en las camas y en las grietas de los
muebles. Su picadura produce papulas multiples, agrupadas, con punto he-
morragico central, edema local o urticaria. No transmiten enfermedades.

- Lepidépteros (orugas). Los pelos de las orugas, al contactar con la piel, pue-
den causar papulas muy pruriginosas que se exacerban tras el rascado debi-
do a la autoinoculacion. Puede dar lugar a rinitis, conjuntivitis y problemas
respiratorios alérgicos. En ocasiones, aparece sintomatologia sistémica.

- Afanipteros (pulgas). Su picadura representa lesiones papulares agru-
padas en fila.

Tratamiento de las picaduras de insectos
De las reacciones locales:

- En el caso de picadura de abeja, si el aguijon ha quedado incrustado, hay
que sacarlo lo antes posible para reducir la cantidad de veneno inyectado.
Deberd extraerse el aguijon y la vesicula con pinzas, maquinilla de afeitar de
hoja o una tarjeta de plastico.

- Lavado de la piel con agua y jabon.

Aplicar hielo local para aliviar el dolory disminuir el picor y la inflamacién.

- En caso de dolor muy intenso puede aplicarse anestésico local tépico (lido-
cafna) o infiltrado.

- Los antihistaminicos por via oral pueden aliviar el picor.

- El tratamiento de una reaccion local exagerada es el ya sefialado, mas la ele-
vacion de la extremidad y analgesia (paracetamol, ibuprofeno).

Las reacciones locales (tipicas o exageradas) no precisan adrenalina niinmuno-
terapia. Dependiendo de cada caso deberd valorarse la aplicacion de corticoi-
des tépicos o por via oral (prednisona) para disminuir la inflamacion.



Figura 5.

En caso de sobreinfeccion bacteriana y dependiendo de la gravedad, se
administraran:

- Antisépticos topicos (clorhexidina, sulfato de cobre).

- Antibidtico tépico (mupirocina o 4cido fusidico).

+ En caso de celulitis se administrard antibiotico oral o intravenoso (amoxicili-
na-acido clavulanico) segun la gravedad.

Tratamiento de las reacciones anafildcticas o téxicas:

Requiere tratamiento en servicio de urgencias y dependera de la gravedad del
cuadro. No obstante debido al comienzo rapido de los sintomas y su potencial
gravedad hay que actuar de manera inmediata. En estos casos la extraccion del
aguijon queda relegada a un segundo plano.

Medidas de prevencion:
Generales:
- En el caso de las moscas, mosquitos, tdbanos:

- Uso de repelentes comercializados.

- Puede ser util la ingesta de tiamina (vitamina B1) a una dosis de 75-150
mg/dfa, que al excretarse por el sudor produce un olor desagradable para
el insecto.

- En el caso de avispa, abeja, abejorro:

- No caminar descalzo por el césped.

- Utilizar repelentes.

- Evitar colores vivos en los vestidos o uso de perfumes.

- Utilizar ropa de manga larga y pantalones largos al salir al campo.

- Eliminar nidos o colmenas cercanas a las zonas habitadas (a realizar por
otras personas).

- No agitarse o ponerse nervioso al ver abejas o avispas, porque les excita
y les atrae.

- Enel caso de nifos con antecedentes de reacciones severas, se recomienda
llevar siempre consigo un dispositivo de adrenalina inyectable. (Figura 5)
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Profilaxis especifica (inmunoterapia):

Recomendado en las personas que han presentado reacciones generalizadas
graves, mediante la desensibilizacion paulatina con veneno de himendptero.
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PICADURAS

DE ARACNIDOS
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Figura 6.

Picadura de tarantula
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Aranas

De todas las especies conocidas, solo 3 tipos de arafas: la viuda negra, la arafa
marrén y la tardntula, representan un peligro potencial en nuestro medio.

- La viuda negra. Se denomina asf por su color oscuro y porque devora al
macho después de la copula. La hembra posee en el abdomen una man-
cha en forma de reloj de arena de color rojo-anaranjado. Se caracteriza
porque produce una picadura con 2 marcas que pasa inadvertida y a los
30-60 min aparece una importante reaccion sistémica con agitacion, su-
doraciony ansiedad, con dolor muy intenso en regién lumbar y toracoab-
dominal (latrodectismo). Se pueden producir espasmos, rigidez muscular,
nauseas, vomitos y cefalea.

- La arafia marrén. Es de color pardo oscuro con una banda en forma de
violin en la parte dorsal. La picadura pasa inadvertida inicialmente, y a las
2-8 h aparece un eritema doloroso, con una ampolla o pustula central que
posteriormente se ulcera y se forma una escara. La reaccion sistémica es
muy rara en Espafa, y aparece a las 24 h con fiebre, irritabilidad, malestar,
debilidad, nduseas, vomitos, erupcion, hemolisis intravascular y fallo renal.

- La tarantula. La picadura es muy dolorosa y posteriormente se forma una
placa necrdtica. La reaccion sistémica se identifica como una reaccion alér-
gica (Figura 6).
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Escorpiones o alacranes

En Espafa coexisten 2 variedades: el escorpion doméstico y el campestre. Su
picadura se realiza por la cola. Produce una reaccién local inmediata con erite-
ma muy doloroso y punto necrético en el centro, que suele mejoraren 48 h. La
reaccion sistémica es poco frecuente y la mortalidad rara.

Garrapatas

Las garrapatas se adhieren a la piel o cuero cabelludo. Actian como vectores
en la transmision de enfermedades infecciosas, como la fiebre botonosa, la en-
fermedad de Lymey la turalemia.

- La reaccioén local de la picadura consiste en una péapula eritematosa indolora
que desaparece espontdneamente en 48 h, aunque otras veces es dolorosa
y se produce una Ulcera necrética. Pueden producirse sintomas sistémicos
y excepcionalmente una paralisis flaccida de origen téxico, que se resuelve
con la retirada de la garrapata.



PICADURAS
POR MIRIAPODOS

Figura 7.
Ciempiés

Tratamiento de la picaduras por aracnidos
De la reaccion local:
- Lavado con agua y jabon, y desinfeccion con un antiséptico incoloro.

- En el caso de ulceras de gran tamafo (como las de la arafia marrén), ademas
de la desinfeccion, se requiere desbridamiento quirdrgico.

- Aplicar hielo local para aliviar el dolor y la inflamacion.

- Reposo y elevacion del miembro afecto.

Infiltracion con anestésico local si el dolor es muy intenso.
- Comprobar estado de vacunacion antitetanica.

- Enlas picaduras por garrapata, hay que extraerla matandola previamente con
alcohol o aceite. Después, se retira con unas pinzas traccionando suavemente
con cuidado de no dejar las piezas bucales dentro de la piel. Posteriormente,
se desinfectara la herida. No es necesario administrar antibidtico profiléctico.

De las reacciones sistémicas:

El tratamiento es hospitalario

Medidas de prevencion

- Evitar el contacto con el agresor.

- No levantar piedras con las manos o pies.

- Usar una mosquitera si se duerme en el campo.

- Siel ardcnido se posa encima de nosotros, no rechazarlo con las manos sino
con algun objeto.

Los ciempiés o escolopendras (figura 7) y los milpiés, poseen unas glandulas
dermatotoxicas que despiden un olor desagradable y unas poderosas mandi-
bulas por donde inyectan el veneno.

Sus mordeduras son dolorosas, con dos punciones hemorragicas, eritema,
edema e inflamacioén local. Pueden producir espasmos musculares, linfangitis
y adenopatias regionales.

El tratamiento consiste en:

- Lavado con aguay jabon, compresas frias y lociones amoniacales.

+ Reposo del miembro afecto.

- Antihistaminicos y corticoides tépicos o por via oral.

- Analgésicos.

- En los complicados se requiere tratamiento hospitalario.

( )
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PICADURAS
POR ANIMALES
MARINOS

Los animales marinos que pueden provocar envenenamiento a través de sus
picaduras en nuestro medio, incluyen entre otros:

Las medusas

Pertenecen a la familia de los celenterados. Poseen unas espiculas que, al con-
tactar con la piel, provocan lesiones lineales eritematosas, vesiculosas muy do-
lorosas y pruriginosas.

Son raras las reacciones sistémicas pero puede aparecer sintomas como de-
bilidad, cefalea, contractura abdominal, cianosis, fiebre, confusion mental, etc.
El tratamiento a seguir se basa en:

- Irrigar la zona con abundante agua salada fria para producir una vasocons-
triccion local.

Inactivar la picadura con la aplicacion local de alcohol (60%) o amoniaco
rebajado con agua antes de extirpar los fragmentos de espiculas que perma-
nezcan adheridos a la piel.

Analgesia topica o por via oral.

- Corticoides topicos para disminuir la reaccion local.

Antihistaminicos y corticoides orales segun la gravedad del cuadro.

Los erizos de mar

Pertenecen a la familia de los equinodermos. Provocan, con sus espinas, lesio-
nes dolorosas punzantes que pueden ulcerarse.

El tratamiento consiste en retirar las espinas arrastrandolas con la punta de una
aguja con la piel todavia humeda. No se recomienda retirar con pinzas pues lo
mas probable es que la pla se rompa y no se pueda extraer. Si la extraccion es
diffcil, aplicar emplastos con esencia de trementina, lanolina y cido acetilsali-
cflico a partes iguales durante 12 h.

Pez Araiha o Pez escorpion

Se entierran en la arena e inoculan el veneno a través de sus espinas dorsales.
La lesién produce un dolor muy intenso que se irradia y dura 12-24 h. No suele
haber sintomas sistémicos.

El tratamiento es similar al de las picaduras de medusas ademas de sumergir
el miembro afecto en agua caliente, a 45°C, durante 30-90 min. o hasta que
desaparezca el dolor.

Pez Raya

Dos familias son venenosas para el hombre: Dasyatidae y Myliobatidae. Suelen
encontrarse semienterradas en la arena marina. Su picadura se manifiesta por
dolor local agudo y punzante, que se va extendiendo regionalmente en unos
minutos, alcanzando su méxima intensidad al cabo de hora y media. Pueden
aparecer sfntomas generales, como espasmos musculares y shock (probable-
mente debido al intenso dolor).

El tratamiento consiste en irrigar la zona afectada con agua fria salada y una vez
que se hayan extraido los posibles restos del animal en la piel, debe sumergirse
en agua caliente, puesto que el veneno es termolabil.
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CUERPO EXTRANO
EN NARIZ

Se conoce como cuerpo extrafio cualquier objeto procedente del exterior del
organismo, ya sea organico o inorganico, introducido voluntaria o involuntaria-
mente en el interior del cuerpo humano. Ademas cualquier objeto de peque-
Ao tamano es un cuerpo extraNo en potencia para un nino.

La importancia de los mismos varfa en funcién del tamafo, de su natura-
leza y de la localizacién en la que se encuetran. La mayoria de las ocasio-
nes se tratard de un susto pasajero y el cuerpo extrafio serd expulsado sin
mayor dificultad.

Por ello, el objetivo de este documento es mostrar como reconocer aquellas
situaciones que nos obligan a consultar en un centro médico o incluso a actuar
de forma urgente.

Epidemiologia

Los nifos pequenos y curiosos pueden introducirse objetos pequefos en la
nariz en un intento de explorar su propio cuerpo. La edad tipica suele estar en-
trelos 2y 5 afos, pero puede suceder a cualquier edad. Se puede ver todo tipo
de cuerpos extranos como alimentos, juguetes pequefos (canicas,...), trozos
de lapices de colores, bolitas de papel, plastilinas, semillas, e incluso insectos.
Nos seguiremos enfrentado a este tipo de problemas siempre que existan ni-
Aos curiosos, sin relacion alguna con el nivel educativo.

;Qué tipo de cuerpo extrario es?

No todos los cuerpos extrafos tienen el mismo riesgo.

- Las pilas o baterias pueden dafar seriamente el tejido nasal. En estos casos, se
debe acudir a un centro médico con rapidez.

- Las semillas o huesos de fruta pueden aumentar su tamafo con las secrecio-
nes de la nariz y empeorar la obstruccion que provocan.

Principales consecuencias

Si se introduce un objeto en las fosas nasales lo mas probable es que se extrai-
ga sin ninguna dificultad. Aunque también se puede sentir un dolor intenso e
inflamacién de la mucosa nasal, e incluso dificultad para respirar por la nariz.

En caso de que persista ahi mucho tiempo, puede provocar infeccion de los
senos nasales, en cuyo caso se presentaria una secrecion maloliente por un
solo orificio nasal. Todo cuerpo extrafio alojado en nariz debe ser extraido
tan pronto como se pueda para evitar su movilizacién y desplazamiento a
vias aéreas inferiores o digestivas. Puede que en el centro médico, al inten-
tar extraer el objeto, el interior de la nariz se lastime. Si no se extrae, el cuer-
po extrafo podria desplazarse y provocar una infeccién, incluso originar
una situacion mucho mas grave si se desplazara a los pulmones.



CUERPO EXTRANO
EN OiDOS

Prevencion
- Debe ensefarse a los nifios a abstenerse de colocar objetos extrafios dentro
de la nariz y otros orificios del cuerpo.

- Hay que mantener los objetos pequerios fuera del alcance de los bebés y los
NiNOSs que empiezan a caminar.

- No debe darse objetos pequefios para jugar a los nifios menores de 3 afos.

Actuacion
¢Qué hacer en primer lugar?

- Debe pedirse al nino que se suene con suavidad (tapando el orificio nasal
libre). Si tras un segundo intento no se consigue que el cuerpo extrafio salga,
debe acudir a un centro médico.

- El nifio debe respirar por la boca para no introducirlo mas.

4 )

- Sentarse e inclinarse levemente
hacia delante

- Taparse las fosas nasales con los
dedos

« Respirar por la boca

- J

Debe buscarse atencion médica de inmediato o llamar al 112 si:
- El nifio vomita, hace arcadas o babea.

- Al'nifo le duele el cuello o la garganta.

- El nifio no puede tragar.

- El'nifo tose, le pita el pecho o hace ruido al respirar.

- El nifo tiene dificultad para respirar.

;Qué no debe hacer bajo ninguna circunstancia?
- Intentar la extraccion del objeto, ello podria introducirlo todavia mas.

- Sonarse con demasiada fuerza ya que se puede llegar a dafiar el oido.

Epidemiologia

Si se ha introducido un cuerpo extrafio en el oido los sintomas pueden apare-
cer mas tarde.

Se ha observado que los niflos con infecciones crénicas del oido externo sue-
len introducirse objetos con mayor frecuencia en sus oidos.

;Qué tipo de cuerpo extrario es?

- Alimentos, insectos, juguetes, botones, trozos de lapices de colores, pilas pe-
guenas, etc.
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Principales consecuencias

En ocasiones pueden no provocar sintomas, o manifestarse mas tardiamente.
Pero sobre todo, un cuerpo extrafo en el conducto auditivo, puede afectar a la
audicién. En caso de que se trate de un insecto puede escucharse un zumbido.

Prevencion
- Debe ensefarse a los nifios a abstenerse de colocar objetos extrafios dentro

de los oidos y otros orificios del cuerpo.

- Hay que mantener los objetos pequenos fuera del alcance de los bebés y los
NiNos que empiezan a caminar.

- No debe darse objetos pequefnos para jugar a los nifios menores de 3 afos.

Actuacion
;Qué hacer en primer lugar?

- Sise trata de uninsecto, gire la cabeza para colocar este oido hacia arriba
y facilitar que el insecto salga por si mismo. Si no sale, introduzca aceite
de oliva o vaselina liquida a temperatura ambiente en el orificio afecta-
do y mantenga la cabeza inclinada durante un rato hasta que el insecto
muera. A continuacion, gire la cabeza hacia el otro lado para el insecto
por gravedad salga junto con el aceite.

¢Qué no debe hacer bajo ninguna circunstancia?

- Introducir los dedos, pinzas u otros objetos punzantes para intentar su
extraccion, ni manipular el ofdo, ya que podria introducirlo aun mas o
lesionar el timpano.

- Aplicar gotas o pomadas oticas.

- Taponar el oido si se ha introducido un insecto, ya que podria picarle o em-
peorar la lesion.
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CUERPO EXTRANO
EN APARATO
DIGESTIVO

Epidemiologia

La ingestién de cuerpos extrafos es una causa bastante frecuente en la Ur-
gencia Pedidtrica, sobre todo en niflos entre 6 meses y 3 afos. Sélo el 20%
de los cuerpos extrafios ingeridos que acuden a urgencias van a necesitar
extraccion endoscopica, el 80% son eliminados espontdneamente por las
heces ya que pasan sin dificultad por el tracto digestivo, y menos del 1%
precisaran de una intervencién quirdrgica para su extraccion. Los objetos
mas frecuentemente ingeridos son:

- Monedas: son el objeto que con mas frecuencia ingieren los nifios. Un pe-
queno porcentaje (30%) se quedan enclavadas en el eséfago, lo que repre-
senta la Unica urgencia en estos casos, siendo necesaria su extraccion en las
proximas horas en la mayoria de las ocasiones.

En el 66% de los casos, la moneda pasa al estbmago nada mas ingerirla.
Como las monedas no tienen bordes afilados, ni metales toxicos, si el nifio
se encuentra bien se puede realizar un tratamiento expectante, la mayoria se
eliminaran con las heces en una o dos semanas.

- Baterias: son peligrosas por su contenido en metales pesados, como el mer-
curio, la plata, el litio o hidréxido sddico o potésico, ya que producen una
serie de reacciones quimicas (necrosis licuefactiva y perforacion del eséfago)
en contacto con el eséfago y estdmago que lo pueden lesionar. Sin embargo,
al igual que sucede con las monedas, la mayoria pasaran sin dificultad a lo
largo del tracto intestinal.

- Imanes: si se ingiere un solo iman, la situaciéon se puede manejar de for-
ma conservadora. En cambio, si se ha ingerido un iman y algun otro obje-
to metélico o dos imanes, se debe acudir a un centro médico. El problema
radica en que los imanes se pueden atraer y lesionar la mucosa intestinal
que queda entre ellos.

- Objetos punzantes (alfileres, agujas, imperdibles, espinas de pescado): re-
presentan el 5-30% de los cuerpos extrafos ingeridos. Suelen evolucionar
sin problemas y la mayoria serdn finalmente eliminados por las heces. No
obstante, se han descrito complicaciones en el 4-35% de los casos, por lo
que debe acudirse a un centro médico para confirmar la localizacién y si son
accesibles (en eséfago o estémago) se extraeran. Si han pasado de esta loca-
lizacion se vigilara su avance por el tracto digestivo y si provocaran algun tipo
de complicacién o se apreciara que el objeto no avanza en un periodo de 3
dias, se considerara la intervencién quirdrgica.

- Objetos largos (de 6-10 cm): es mas dificil que puedan pasar mas allé del
estdbmago, por ello deben ser extraidos.

Prevencion

- Debe procurarse que los nifios no se lleven objetos extrafos a la boca, ni
monedas, ni imperdibles, ni pilas de botdn, ni imanes. Para esto, lo mejor es
no facilitar que jueguen con estas cosas.

- Los niflos no deben jugar ni distraerse con objetos que podrian ser peligrosos
para ellos: de papel (servilletas, pafiuelos) ni de plastico (envoltorios, paque-
tes de cigarrillos), en definitiva, ningun objeto de pequefo tamafo.

- Conviene ensefar a los nifos a masticar bien los alimentos.
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CUERPO EXTRANO
EN APARATO
RESPIRATORIO

Actuacion

Lo mas importante es como estd el nifo y en segundo lugar, qué tipo de cuer-
po extrano es:

¢{Cémo estd el nifio?

- Si no tiene ninguna molestia, la actuacion dependerd del tipo de cuerpo
extrano.

- Sipresenta dolor al tragar, no puede tragar su propia saliva o presenta babeo
constante, se debe acudir a un centro médico.

- Si no puede respirar, se pone azul o tiene tos, véase “Cuerpo extrafio en via
respiratoria”.

;Qué tipo de objeto se ha tragado?

- Algo romo, como una moneda, acudir sin urgencia a su centro médico para
confirmar que la moneda ha pasado a estémago y que no se ha quedado
obstruida en el eséfago. Una vez confirmado, deben vigilarse las heces duran-
te un par de semanas. Si no se expulsa, acudir de nuevo a su centro médico.

- Si se trata de un objeto punzante, una pila de botén o 2 0 mas imanes, debe
acudirse a un centro médico con prontitud.

Epidemiologia

Cuando un objeto compromete la permeabilidad de la via aérea , puede poner en
peligro la vida. Constituye una emergencia, porque puede obstruir por completo la
traquea y evitar el paso de aire, incluso provocar la muerte del nifio.

El 65% de los casos ocurre en nifios de 1 a 3 afos. EI 80% corresponden a frutos
secos. Existe otro pico de edad, nifos mas mayores, en quienes los objetos
aspirados son plasticos de material escolar.

La mayorfa se dirigen hacia el pulmén derecho.

Prevencion

- No deben dejarse objetos de pequefo tamafo al alcance de los nifios, tam-
poco objetos desmontables en piezas pequenas. Dese cuenta de que un lac-
tante con incisivos es capaz de romper cualquier tipo de envoltorio, incluso
los pafuelos de papel los deshacen con la saliva.

- Los ninos menores de 5 anos no deben comer frutos secos.

- Conviene insistir en que los niflos mastiquen bien, que no coman acostados
jugando o corriendo.

Actuacion

La obstruccién de la via aérea por un cuerpo extrafio puede provocar pérdida de la
consciencia y esté provocada por la aspiracion accidental de un objeto, bien comi-
da u otros, que son la causa de la asfixia. Si estamos presentes observaremos como
el nifo lleva sus manos al cuello, signo universal de atragantamiento y asfixia. Si no
estuviéramos presentes en el preciso momento del atragantamiento, la observa-
cion del lugar puede darnos una pista de vital importancia (p.ej. un nifio desmaya-
do junto a un bote de canicas). ;Qué hacer entonces?.



Podemos diferenciar tres situaciones
1. Si el nifio puede hablar y respirar:
- Hay que animarle a toser.
;Qué no debe hacer bajo ninguna circunstancia?
- Darle golpes en la espalda.
- Intentar sacar el objeto.
- Permanezca en esta situacion (animandole a toser) hasta que expulse el
objeto o deje de toser/respirar, en este caso pase al siguiente punto.
2. Niflo consciente con tos y respiracién no efectivas (tos o llanto débiles o
apagados, incapacidad para vocalizar, no respirar con normalidad, cianosis)
- Hay que actuar inmediatamente.
- Solicitar ayuda.

- Si el cuerpo extrafo es visible y facil de extraer, apertura de boca y ex-
traccion manual del cuerpo extraio. Realizar la extraccién con el dedo en
forma de gancho, introduciendo el indice por el lateral de la boca y una
vez dentro dobldndolo como si fuese un gancho.

- Siel cuerpo extrafio no es visible y facil de extraer, iniciar las maniobras de
expulsion del cuerpo extrafo:

A. En un lactante

Pongalo tumbado boca abajo sobre su antebrazo con la cabeza incli-
nada hacia abajo.

Dé 5 golpes secos en la espalda (entre las escapulas) con el talon de la
palma de la mano.

De la vuelta a la victima y mire si el objeto estd en la boca. Sien la boca
hay un objeto, sdquelo con el “dedo en forma de gancho’.

Si no ha expulsado el objeto, debe seguir con la reanimacion: dé 5
golpes en el centro del esternén con su dedo indice y corazén (el es-
ternon se debe hundir ligeramente).

Mire si el objeto esta en la boca. Si no ha expulsado el objeto: vuelva
a empezar la secuencia (5 golpes secos en la espalda, comprobar la
expulsion del objeto, 5 golpes en el esterndn, comprobar la expulsion
del objeto...).

B. En el nifo méas mayor, con el nifio inclinado hacia delante en bi-
pedestacion.

- 5 golpes interescapulares.

- 5 compresiones abdominales. El reanimador se situara de pie sujetan-
do ala victima por detras, pasando los brazos por debajo de las axilas y
rodeando el térax. Colocar una mano en forma de pufio, con el pulgar
flexionado hacia adentro, apoyandola en la linea media del epigastrio,
entre el esternén y el ombligo. Con la otra mano abrazar el pufo y
realizar un movimiento hacia atras y arriba.

Observar si expulsa el cuerpo extraio, y después de cada ciclo, ree-
valuar 5-10 seg la consciencia. Si respira o tose vy si el objeto es acce-
sible, se puede retirar. Si persiste la obstruccion repetir las maniobras.
Si recupera respiracion efectiva, suspender las maniobras aunque el
cuerpo extrafio no se haya expulsado.
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3. Nifoinconsciente: se debe iniciar la secuencia de reanimacién cardiopulmonar.

Coléquese de rodillas al lado de la victima para hacer compresiones e
insuflaciones.

Descubra el pecho del nifio y comience con 5 insuflaciones de rescate,
confirme que no se expande el térax cuando usted introduce aire. Eso
significa que la via aérea estd obstruida. En ese caso, proceda a realizar
compresiones.

Coloque el talon de una mano en el centro del pecho, a nivel del esternon.
Estire los brazos y mantenga la espalda recta. Ejerza presién dejando caer
el peso. Comprima fuerte y répido, hasta que el niflo expulse el cuerpo
extrafo, tosa, se mueva, o hasta que lleguen los servicios de emergencias.

;Qué no debe hacer bajo ninguna circunstancia?

Iniciar los primeros auxilios si el nifo esta en fase de atragantamiento, o si
estd tosiendo.

Realizar compresiones abdominales en bebés menores de 1 afio (manio-
bra de Heimlich), podrfa provocar dafios mayores.

Intentar extraer el cuerpo extrafio con los dedos a ciegas del interior de la
boca, sélo hay que intentarlo si lo podemos ver.

Dejar solo al nifio, excepto para llamar al 112 si no hay otro remedio.
Tardar mas de 10 segundos en determinar si respira o no.
No relajar la presion entre compresion y compresion.

Aplicar ventilaciones si no conoce la técnica, en ese caso es mejor hacer
solo las compresiones.
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¢{QUE FACTORES
INFLUYEN EN
LOS ACCIDENTES
DE TRAFICOY
CcOMO PODEMOS
MODIFICARLOS?

Los accidentes representan hoy en dia uno de los principales problemas de
Salud Publica y, de hecho, constituyen una de las causas mds importantes de
muerte en los nifos, tanto en nuestro entorno como en el resto del mundo.

De los accidentes, son los de tréfico los responsables de la mayoria de las
muertes infantiles.

De todas las situaciones con los que las personas han de enfrentarse cada dfa,
los accidentes de tréansito son los mas complejos y peligrosos. Son sucesos que
cabe someter a un andlisis racional y a los que se puede aplicar medidas correc-
toras, pudiendo afirmar tal y como lo hizo la Organizacion Mundial de la Salud
en 1961, que «el accidente no es accidental».

Son muchos y complicados los elementos que se encuentran involucra-
dos en un accidente. Los factores que desembocan en un suceso de este
tipo surgen dentro de la compleja red de interacciones entre el vehiculo,
la via, el estado de la sefializacion, la normativa, la gestion de la seguridad,
la supervisiéon policial y, finalmente, el comportamiento del conductory la
situacion de sus capacidades psicofisicas.

Los accidentes de trafico no son, pues, el resultado de un factor simple, sino
mas bien el producto de una conjuncién de muchos factores. Por supuesto,
no tiene la misma importancia cada variable del entramado multifactorial
en la causa de los accidentes; en todo caso, los factores de riesgo mas im-
portantes parece que se asocian en todas las investigaciones con el llama-
do factor humano, y en segundo lugar, los debidos al estado de la viay a
los elementos del vehiculo.

Las causas de los accidentes de trafico pueden dividirse en dos grupos:

- Causas inmediatas: constituyen la causa principal e intervienen en el acci-
dente de forma directa. Una muestra de estas causas son: las infracciones de
trafico, exceso de velocidad o velocidad inadecuada, deficiencias en la per-
cepcion, errores para evitar la colisiéon, consumo de sustancias, etc.

- Causas mediatas: Son circunstancias que influyen en su ocurrencia, pero no
se relacionan con el accidente de un modo directo. Un ejemplo de estas cau-
sas son: el frenado, suspension y direccion del vehiculo, el trazado y mal esta-
do del firme de la via, los fendmenos atmosféricos y los relativos a la persona.

Podemos dividir, bdsicamente, tres aspectos en los que podemos influir en ma-
yor o menor medida en la prevencion de los accidentes.

Estos aspectos son: la via (urbana o interurbana), el vehiculo y el factor
humano.



A estos tres factores afadiremos uno mas especifico y objeto de este capitulo:
El nino como usuario de la via publica.

LA VIA

Aunque es un aspecto que depende sobre todo del disefio y el manteni-
miento de las carreteras por parte de la administraciéon o el estado, si que es
responsabilidad del usuario el adecuar el tipo de conduccién al estado de
éstas. De la misma manera, las condiciones meteoroldgicas pueden hacer
mas inseguras las vias, y por tanto, sigue siendo responsabilidad del con-
ductor adecuarse a estos cambios.

En las vias urbanas se producen el 62% de los accidentes, el 26% de los falle-
cidos, el 50% de los heridos hospitalizados y el 58% de los heridos que no han
necesitado hospitalizacidn. Las caracteristicas de la via urbana son un elemento
fundamental en la accidentabilidad. Un disefio adecuado de la via que tenga
en consideracion las necesidades de movilidad de la poblacion es basico, tan-
to por el tipo de movilidad (peatonal, 0 no) , como de los elementos urbanos
(proximidad a centros escolares, centros de ocio, comercio...). La implantacion
paulatina de zonas 30, y la pacificacion del trafico, son indispensables para ha-
cer unas ciudades mas seguras y mas saludables.

EL VEHICULO

Cada vez mas los fabricantes de automoviles desarrollan sistemas de seguridad
activay pasiva con los que intentan disminuir la produccién de accidentes, y en
caso de que estos ocurran, que las lesiones sean menores.

No obstante, igual que ocurre con el estado de las vias, es responsabilidad del
conductor disminuir el riesgo, manteniendo siempre el estado correcto del ve-
hiculo, especialmente en lo que se refiere a los elementos de seguridad, y no
Unicamente para pasar una inspeccion.

EL FACTOR HUMANO

Este aspecto es de total responsabilidad del conductor, y en él incluimos el
conducir en condiciones personales adecuadas, el respeto a la normativa y
prevenciéon de determinadas actuaciones que pudieran distraer al conductor.

Los comportamientos inseguros mas frecuentemente implicados en los
accidentes son:

- Conducir después de haber ingerido alcohol o consumido drogas.
- Conducir muy deprisa.

Cometer infracciones.

- No guardar la distancia de seguridad.

Conducir con sueflo o muy cansado.
- Distracciones, como hacer uso del teléfono movil.

Dentro de este factor humano debemos incluir también otras medidas,
como pueden ser el comportamiento de los ocupantes del vehiculo, el
uso de casco en usuarios de bicicleta y ciclomotores, asi como las medidas
preventivas aplicadas en la formacién y adiestramiento adecuadas de los
peatones, especialmente los nifos.
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LOS NINOS COMO USUARIOS DE LA ViA PUBLICA
Peatones

Los nifos, en su condicion de peatones, corren riesgo porque su desarrollo
cognitivo y fisico y su menor tamano, reducen su capacidad de tomar deci-
siones seguras en la via publica. En muchos paises de ingresos bajos y media-
nos, o en determinadas zonas rurales, asi como en determinados momentos
concretos (fiestas, celebraciones), los nifos tienen también mayor exposicion
porque utilizan la via publica para jugar y en algunos casos para trabajar.

Ocupantes de vehiculos

Como ocupantes de automaviles, los nifios corren riesgo cuando no utilizan
los sistemas de seguridad o cuando los usan incorrectamente. La tasa de utili-
zacion de sistemas de retencion apropiados oscila entre casi el 90% en los Esta-
dos Unidos y el uso practicamente nulo en muchos paises de ingresos bajos y
medianos. Las menores tasas de utilizacion del cinturdn de seguridad en todo
el mundo se registran en los adolescentes y adultos jovenes.

Ciclistas o motociclistas

El riesgo de los nifos en su condicion de ciclistas se relaciona directamente
con la exposicion. En la mayoria de los paises de ingresos altos, donde se mon-
ta en bicicleta por diversion, las tasas de accidentes son bajas; sin embargo, en
muchos paises de ingresos bajos y medianos son considerablemente mayores
(hasta un tercio superiores). Otros riesgos son el uso incorrecto de los cascos, la
utilizacion de la bicicleta en vias de circulacién mixta, la circulacion en bicicleta
por la acera y por vias peatonales, y la escasa visibilidad de los ciclistas.

El riesgo para los nifos, como conductores o pasajeros de motocicletas, también
se relaciona directamente con la exposicidon: muchos nifos viajan en bicicleta o
motocicleta como pasajeros, y en muchos paises se permite la conduccion de
motocicletas a partir de los 15 afos. El uso correcto del casco por parte de los
motociclistas y los pasajeros es escaso en muchos paises, y el consiguiente riesgo
de traumatismos craneoencefélicos en caso de accidente es importante.

Conductores

Los conductores adolescentes son un grupo de riesgo especial. Para una mis-
ma distancia conducida, la probabilidad de verse involucrados en un accidente
mortal es mas de dos veces superior en los conductores de 16 afos que en los
conductores de 20 a 24 afos y cuatro veces superior que la registrada en los
conductores de 25 a 29 afos.

A dia de hoy, los accidentes de trafico siguen siendo la primera causa de muer-
te en la poblacién joven de los paises industrializados, y figuran entre las cuatro
causas principales de defuncion en los nifios mayores de 5 afios en todo el
mundo. Cada ano, 186.300 ninos mueren en accidentes de transito, es decir,
mas de 500 nifos por dia.

Las defunciones vy los traumatismos por accidentes de transito son sumamente
prevenibles. Los paises que han tenido la voluntad politica necesaria para hacer
frente a esta cuestion asi o han demostrado, y de esa forma han salvado las vidas
de cientos de miles de nifos, que son recursos incalculables para esos paises.

En nuestro pals, en 2014 hubo 1.688 fallecidos por accidentes de tréafico,
117.058 heridos no hospitalizados y 9.574 hospitalizados de diversa con-



MEDIDAS
PREVENTIVAS

sideracion. 751 de los fallecidos eran peatones, ciclistas o conductores y
pasajeros de ciclomotor.

Endichoafo, de los 1.688 fallecidos, 37 fueron nifios hasta 14 afios de edad,
otros 351 resultaron heridos graves y 5.610 heridos leves. De los 14 nifios
fallecidos en turismo o furgoneta y menores de 12 afos, 2 no utilizaban
sistema de retencién infantil.

Ademas, se estima que 7 de cada 10 nifos hacfan un uso incorrecto de su sillita,
ya sea por las prisas, por aumentar la comodidad o por la pereza de colocar
bien estos dispositivos. Usar mal las sillitas multiplica por 4 el riesgo de muerte
infantil en caso de accidente de trafico. Y no sélo aumenta el riesgo de muerte,
sino que 4 de cada 5 casos en los que se sobrevive, pueden sufrir lesiones y
secuelas muy graves.

Sin lugar a dudas, podriamos afirmar que si las carreteras y nuestros compor-
tamientos son mas seguros para todos, lo serdn también para los nifos. En
este sentido, el respeto de la legislacion concerniente a factores de riesgo clave
como la velocidad, la forma de conduccion y el consumo de alcohol y drogas;
la utilizacién adecuada de cascos, cinturones de seguridad y dispositivos de
proteccion; la construcciéon o modificaciéon de las vias para dotarlas de caracte-
risticas que las hagan mads seguras; la obligacion de los fabricantes de vehiculos
de producir vehiculos con elementos de seguridad adecuados; y el estableci-
miento de sistemas que proporcionen atencién de emergencia rapida a los
heridos, son todos ellos aspectos necesarios para mejorar la sequridad vial de
todas las personas.

Vamos a comentar las distintas medidas que podemos tomar en relacién a los
siguientes aspectos:

- Recomendaciones para el conductor.

- El nifo como ocupante de un vehiculo.

- El nifio como peatdn y con su bicicleta.

- Qué hacer si tenemos un accidente.

RECOMENDACIONES PARA EL CONDUCTOR

- No conducir después de haber consumido alcohol, drogas o medicamentos
que pueden interferir en las capacidades de conduccién (somnolencia, pér-
dida de reflejos,...).

- Respetar la velocidad maxima, o incluso reducirla a 30 km/h en determinadas
situaciones, como pudieran ser la concentracion de peatones, o zonas de
transito frecuente por ninos (colegios, parques).

- Evitar aparcar en doble fila a la salida de los colegios, ya que estd demos-
trado que los vehiculos estacionados de esta manera impiden la vision
correcta de los nifios, y ademas constituye uno de los periodos de mayor
inseguridad vial infantil.

Adecuarse a las caracteristicas de la via y a las condiciones meteorolégicas.

Guardar la distancia de seguridad.

- No conducir con suefio 0 muy cansado.
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- No hablar por el movil o distraerse (por ejemplo al encender o apagar
un cigarrillo).

- Si volvemos de la compra y tenemos que descargar el coche, el nifio debe
permanecer en la sillita hasta que hayamos vaciado el maletero. Bajo ninguna
circunstancia debemos dejar al nifio en el suelo sin nuestra supervision.

- Da ejemplo, ponte siempre el cinturdn de seguridad y cruza por el paso de
peatones con el semaforo en verde.

- Da mensajes a los nifos tales como que no deben molestar ni distraer al con-
ductor o ni arrojar nada por las ventanillas

EL NINO COMO OCUPANTE DE UN VEHICULO

- Utilizar siempre el cinturén de seguridad o el Sistema de Retencion Infantil
adecuado a la altura y peso del nifio.

- jOjol: el 63% de los nifios no viaja de forma correcta cuando va en coche por
un mal uso de la sillita. Esto hace que se multiplique por cuatro la probabili-
dad de lesiones graves en caso de accidente.

- En general, los dispositivos de proteccién reducen la probabilidad de defun-
cion por accidente de transito en un 70% entre los lactantes y entre un 54%
y un 80% en los nifos pequenos.

- En el recientemente publicado, “Real Decreto 667/2015, de 17 de julio, por el
que se modifica el Reglamento General de Circulacion, en lo que se refiere
a cinturones de seguridad y sistemas de retencion infantil homologados’, se
indica claramente la normativa a seguir. Por su trascendencia, lo reflejamos
de forma literal en sus partes mas importantes.

e N
“..enlos vehiculos de hasta nueve plazas, incluido el conductor, los ocu-
pantes deberdn utilizar sistemas de retencion infantil homologados de-
bidamente adaptados a su talla y peso”.

“En todo caso, los menores de edad de estatura igual o inferior a 135 cen-
timetros deberdn utilizar sistemas de retencion infantil y situarse en el
vehiculo de acuerdo con lo dispuesto en los apartados siguientes...”




Ademads, "dichos ocupantes deberdn situarse en los asientos traseros. Excep-
cionalmente, podran ocupar el asiento delantero, siempre que utilicen sis-
temas de retencién infantil homologados debidamente adaptados a su talla
y peso, en los siguientes casos:

- Cuando el vehiculo no disponga de asientos traseros.

- Cuando todos los asientos traseros estén ya ocupados por los menores a
que se refiere el parrafo segundo del apartado 1.

- Cuando no sea posible instalar en dichos asientos todos los sistemas de
retencién infantil.

En caso de que ocupen los asientos delanteros y el vehiculo disponga de
airbag frontal, Unicamente podran utilizar sistemas de retencion orientados
hacia atras si el airbag ha sido desactivado.

Establece, ademas, que “los sistemas de retencién infantil se instalardn en
el vehiculo siempre de acuerdo con las instrucciones que haya facilitado su
fabricante a través de un manual, folleto o publicacién electronica. Las ins-
trucciones indicardn de qué forma y en qué tipo de vehiculos se pueden
utilizar de forma segura!

Para elegir el tipo de sillita, mucho mds importante que la edad es el peso del
nifo. En la siguiente tabla se muestran los distintos tipos de silla:

EDAD APROXIMADA

PESO (NO DEBE USARSE PARA
(criterio clave) ELEGIR EL TIPO DE SILLITA)
GRUPO 0 HASTA 10 kg Hasta aprox. 9 meses
GRUPO 0+ HASTA 13 kg Hasta aprox. 15 meses
GRUPO | DE 9-18 kg De los 8 meses a 3 0 4 afnos
GRUPO I DE 15-25 kg Aprox. de 3 a7 afos
GRUPO Il DE 22-36 kg Aprox. de 6 a 12 afios

v &R

GRUPO 0 GRUPO 0* GRUPO | GRUPO Il GRUPO Il
Hasta 10 kg Hasta 13 kg De9a18kg De 15a25kg De 22 a36kg
Hasta aprox. Hasta aprox. De los 8 Aprox. de Aprox. de
9 meses 15 meses meses 3a7afnos 6a12anos

a3 o04anos
. J
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Las recomendaciones en este apartado son:

Situar la sillita en la plaza trasera central.

Asegurarse de anclar correctamente la sillita con el cinturén del coche o el
sistema ISOFIX.

Si no hay alternativa, desactivar siempre el airbarg al colocar las sillitas por-
tabebés en el asiento del copiloto.

No dejar nunca holgado el arnés de seguridad de la sillita.

Ajustar las correas de la sillita a la estatura del nifio, sin que queden por enci-
ma o debajo de los hombros, a medida que crezca.

Utilizar siempre los sistemas de retencién infantil hasta que el nifo supere los
135 cm de estatura.

Ser conscientes de que el cambio de una sillita a otra depende del peso y
estatura del menor, no de su edad.

Los nifos siempre deben descender del vehiculo por el lado mas alejado de
la circulacion (por el lado de la acera).

- No molestar al conductor.

- Si el nifo viaja en autobus se debe reforzar comportamientos adecuados
como son:

- No subir o bajar del vehiculo en marcha, ni cuando inicia la marcha.
- No deben apoyarse en las puertas durante la marcha.
- No deben cruzar la calzada por delante del autobus.

- Utilizar los sistemas de retencion.

e I
El primer medio educador y socializador para una persona es la familia,
por eso es importante predicar con el ejemplo. Nuestros hijos repiten las
conductas de sus padres, asi que también somos su referente en la edu-
cacion vial.

A partir de los 3 afos los niflos pueden empezar a aprender normas
bdsicas de educacion vial, aunque siguen siendo muy pequerios para
caminar solos por la calle. Necesitan supervision pues su campo visual
es menor, su estatura mds pequeria y apenas diferencian derecha de iz-
quierda. Hay que vigilar sus movimientos, estd en nuestra mano fomen-
tar comportamientos seguros en su vida cotidiana que les ayudardn a
minimizar los riesgos y peligros.

KBA
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EL NINO COMO PEATON Y CON SU BICICLETA
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Las causas mas frecuentes que concurren en los accidentes y su gravedad son:

- No cruzar la calle por sitios seguros.

- No utilizar el casco si vamos en bicicleta (recuerda que para los menores de
16 afnos es OBLIGATORIO!).

Prevencion:

- Tener cuidado en las salidas de garajes y talleres.

- No cruzar por lugares que nos impidan ver y ser vistos.

Para cruzar, esperar a que el semaforo de peatones esté fijo y verde.

Para cruzar, esperar a que los vehiculos estén totalmente detenidos.

- Cruzar la calle por sitios seguros, y lo mas seguro es hacerlo por los “pasos de
peatones”y “pasos de cebra’”

- Es mejor andar que correr.

Sieres adulto, da ejemplo, y cruza la calle también siempre por sitios seguros
(pasos de cebra, semaforos para peatones en verde,...).

En el parque es importante mostrarles claramente la zona de juego y qué
limites no deben traspasar.

Al salir del colegio, no deben cruzar solos la calle o carretera. Establecer un
lugar de espera fijo. Deben aprender que aungue nos vean de lejos, no han
de cruzar la carretera solos.

Si el nino va en bicicleta ensenarle:

- Utilizar siempre el casco.
- Alaproximarse a un cruce moderar la velocidad y, si es necesario, detenerse.

- No circular con cascos de musica.
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- No circular con pasajero.

- No hacer competiciones.

- Mejoramiento de la vista y la visibilidad de los nifos:

S %Z - Llevar ropa blanca o de colores claros, utilizar cintas reflectantes en la ropa

o en articulos tales como mochilas, utilizar en las bicicletas luces frontales,
asi como piezas reflectantes delanteras, traseras y en las ruedas, utilizar lu-
ces diurnas en motocicletas y vehiculos, velar por que las calles estén tan
despejadas como sea posible y mejorar su iluminacion.

-

QUE HACER SITENEMOS UN ACCIDENTE
Q

PROTEGERNOS: Lo mas importante de todo es
PROTEGERNOS a nosotros mismos y a las victimas:

- Colocarse en el arcén o en la acera.

- Salir del coche por la puerta mas alejada de la
circulacion.

- Ponerse un chaleco reflectante para ser vistos.

AVISAR AL 112, sin perder tiempo. (Siempre
podremos llamar al 112: sin saldo en el movil,
sin cobertura, con el movil bloqueado, incluso si
desconocemos el PIN del teléfono.)

SOCORRER: si hay personas que saben cémo actuar,
antes de que llegue la ayuda sanitaria, seran ellas las
que se encargaran de socorrer a la victima. En caso
contrario, hay cosas faciles que podemos hacer sin
haber hecho los cursos de primeros auxilios:

- Proteger las heridas con telas, pafiuelos o pafios.
- Apretar fuerte sobre los puntos de sangrado.

- Seguir apretando fuerte hasta que llegue la ayuda.

{Qué no debe hacer bajo ninguna circunstancia?

- Quitar el casco a la victima.

© O @

- Dar agua u otras bebidas o alimentos a las victimas.

- Movilizar el cuello o la cabeza, puede tener alguna
lesion en la columna vertebral y podemos empeorarla.

- Sacarlos del vehiculo.
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