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INTRODUCCION

La Federacion de Industria y de los Trabajadores Agrarios de (FITAG-UGT), junto
con el Ministerio de Agricultura, Alimentacion y Medio Ambiente (MAGRAMA) han
realizado un esfuerzo para dotar a los trabajadores y trabajadoras del sector agrario
y forestal, de un manual que les permita afrontar los sucesos que acontezcan en el
trabajo diario.

En este manual se recopilan las bases de las actuaciones en primeros auxilios actua-
lizadas. La busqueda de un lenguaje sencillo se ha completado con el aporte de los
conceptos mas utilizados junto con una serie de contenidos avanzados que posibiliten
a los trabajadores que lo deseen, el mejorar los conocimientos basicos.

/D JUDQ FDQWLGDG GH LPiJHQHV JUIAFRV \ WDEODV TX
dimiento y asimilacién, se ha completado con un enfoque realista, que permite a los
trabajadores vivenciar de manera cercana la realidad de los accidentes (sangre, hue-

so0s, dolor, etc.), circunstancias a las que se enfrentaran en las situaciones propias de

los primeros auxilios.

Otra de las contribuciones mas importantes es la introduccion al afrontamiento per-
sonal y emocional de los incidentes, desde el entendimiento de lo que alli pasa, asi
como de lo que pasa en nuestras emociones. Para ello, se ha desarrollado una siste-
PIiIWLFD SURWRFROL]DGD TXH D\XGD DO WUDEDMDGRU D

Este documento persigue ser un apoyo a la formacion y un manuscrito de consulta, a
través de cual el trabajador pueda mejorar sus conocimientos y su propia formacion.
Es obvio que ningn documento escrito puede sustituir a la formacién en primeros
auxilios.

(Q HVWH WUDEDMR VH KD UHDOL]DGR FRPR Pi[LPD- OD \
dos. Aun asi, la variabilidad de situaciones y circunstancias hace que sea imposible

abarcar el total de situaciones que se puedan dar. Es por esto, que se recomiende en

casos de duda la consulta a profesionales sanitarios o/y de documentacién técnica
especializada.

Para terminar queremos motivar al lector a que este manuscrito no se quede solo en
un documento de “una sola lectura”. Sino, que se convierta en un manual de consulta,
formacion y autoformacion rutinaria, entendiendo que los conocimientos y las compe-
tencias en primeros auxilios deben ser siempre mantenidos al dia, porque nunca se
sabe cuando puede ocurrir un incidente.
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Ante una misma situacién de emergencia, como suceso potencialmente estresante,
las personas reaccionan de maneras muy diferentes, entre otras cosas, porqué el
suceso serd estresante en la medida en la que el individuo lo perciba y valore como
tal, dando igual las caracteristicas fisicas objetivas, que se desarrollen en el suceso
(Vazquez, C., Crespo, M. & Ring, J.M.).

Aunque el estudio psicol6gico y/o comportamental de los individuos en caso de emer-
JHQFLDV QR HV OD AQDOLGDG GH HVWH GRFXPHQWR VL
serie de apuntes sobre el comportamiento humano en emergencias, sirviendo a su

vez de informacién inicial a los profesionales que quieran profundizar en el tema.

1.1 FUNDAMENTOS DEL COMPORTAMIENTO ANTE EMERGENCIAS

El comportamiento de las personas afectadas, incluyendo los intervinientes, viene
determinado por diferentes componentes que Costa y L6pez (2003, 2006) estructuran
en el “Modelo ABC™:

A. Antecedentes.
B. Biografia de la persona.
C. Consecuencias.

Antecedentes y Consecuencias son dimensiones sobre el contexto o la situacion,
mientras que la biografia lo es de la persona. Los tres forman un sistema interdepen -
GLHQWH LQAX\HQGR XQRV VREUH ORV RWURYV

3DUDGD ( ORYV GHAQH GH OD VLJXLHQWH PDQHUD

¥ Antecedentes $TXHOODV FLUFXQVWDQFLDYVY GHO FRQWHI[W
yen sobre la persona para que se comporte de una forma u otra.

T Biografia personal (Comportamiento), que junto a las vivencias del individuo
en su existencia (Historia), conforman un grupo de cinco dimensiones comple-
mentarias relacionadas entre si (Niveles de respuesta): Percibir, Pensar, Sentir,
Actuar y la Biologia personal.

t Consecuencias: Son los efectos que el comportamiento induce en el contexto,
\ SXHGHQ LQAXLU VREUH ORV RWURV GRV FRPSRQHQ
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CONTEXTO

*UiAFR ,QWHUUHODFLRQHY HQ HO PRGHOR DEF FRVWD OySH]

Las tres componentes aportan:
T Recursos o barreras al individuo
T Elementos de proteccion o elementos de riesgo

Ejemplos, (basados en Parada, E., 2008):

BIBLIDGRAFIA CONTEXTDY

RECURS0S

Carercia o dificit de recurscs
(Prejuicios, misdar o rocianaler |

Elernesics periansies que
Benefician ¢ empoderamienta, by
foctabaza v ¢ bopnastar prcosocal,
[Parsanaficod resilien e, ntelgenn

wmacional. )
Carpncia o difick g Fectone de

EBARRERAS

FACTORES DE

PROTECCION

FACTORES DE

RIESGO

Tabla 1: Recursos, barreras, factores de proteccion y factores de riesgo en los individuos (Parada, E., 2008)
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1.2 LA REALIDAD

La realidad en la que se encuadran los primeros auxilios al igual que cualquier otra es
subjetiva, depende del observador y éste depende a su vez, de su situaciéon emocio-
nal-psicolégica y fisica, como hemos visto.

1.2.1 SITUACION EMOCIONAL

Este manual va dirigido a personal no sanitario, entendiendo que este tipq de perso-
QDO QR WLHQH XQ DPSOLR UDQJR GH FXDOLAFDFLYQ D

El personal no sanitario estd expuesto a situaciones de urgencia/emergencia sanitaria
sin una asiduidad que les aporte competencias para su resolucion, a diferencia de
la continuidad a la que se ven enfrentado el personal sanitario. . Expresado de otra
manera, el afrontamiento al:

T estrés de la situacion,

T alas sensaciones producidas por sangre, cuerpos deformes, olores, etc.
1 afrontamiento de emociones de heridos, familiares de fallecidos, etc.

T relaciones con compafieros y mandos en situacion de estrés, etc.

T Otras caracteristicas de estas situaciones.

El actuar sin estar “acostumbrados a estas situaciones”, puede repercutir negativa-
PHQWH HQ OD UHVROXFLYQ GH OD XUJHQFLD HPHUJHQFL
OD DWHQFLYQ GHVDUUROODGD $0JXQRV GH ORV HMHPS
al socorrista serian los siguientes (Parada, E, 2008):

t No actuar negando que existe un problema.
T Actuar sin necesidad o aplazar las acciones inadecuadamente.

¥ Actuar de manera equivocada intentando conseguir resultados de manera ra-
pida.

t BROXFLRQDU XQ FRQALFWR PHGLDQWH XQ HQIUHQWI
punto de vista.

T Etc.

La falta de asiduidad al afrontar este tipo de situaciones de emergencia puede produ-
cir en el personal no sanitario estados de estrés o/y ansiedad.



Capitulol Actualizacién de técnicas y conocimientos en primeros auxilios para el sector agricola y forestal

Aunque a veces se utilicen los términos ‘ansiedad’ y ‘estrés’ como sinbnimos, se trata
de dos términos diferentes que se solapan en cierto grado.

$Vt OD $QVLHGDG OD SRGHPRV GHAQLU FRPR XQD HPRI
proceso adaptativo que genera emociones.

El estrés puede generar ansiedad y aunque el estrés provenga de diferentes situa-
ciones (dafos, perdidas, peligro,...) la ansiedad solo se da por situaciones que el
individuo perciba como amenazantes.

Dejamos para el lector la profundizacién de estos importantes conceptos involucrados
en las situaciones de emergencias o urgencias.

Otro punto importante a tener en cuenta, es el afrontamiento de situaciones de urgen-
cia/emergencia con personas cercanas implicadas, lo que aporta un plus de estrés
emocional para el cual normalmente no se esta preparado.

1.2.2 ELAFRONTAMIENTO

(O DIURQWDPLHQWR SRGHPRYV GHAQLUOR FRPR "DTXHOC
les constantemente cambiantes que se desarrollan para manejar las demandas espe-
FtAFDV H[WHUQDV \ R LQWHUQDV TXH VRQ HYDOXDGDYV |
los recursos del individuo” (Lazarus & Folkman, 1986).

Segun Lazarus & Folkman (1986) se distinguen dos grupos de estrategias de afron-
tamiento:

T Estrategias de resolucion de problemas, destinadas a la resolucién de los pro-
blemas.

T Estrategias de regulacion de emociones, destinadas a regular la respuesta
emocional que genera el problema.

Aun dejando para el lector una mayor profundizacion teérica del afrontamiento, ex-
pondremos someramente algunos conceptos basicos del afrontamiento para los pri-
meros auxilios.

El afrontamiento emocional de estas circunstancias no solo es una parte mas en los
primeros auxilios, sino es la parte fundamental de ellos, es la base de la actuacion. Si
la capacidad técnica se ve comprometida por dichas emociones sin que se sea capaz
de detectarlas o corregirlas, serd méas que probable que se cometan errores que afec-
ten a las personas que pretendemos ayudar, a las personas de alrededor o a nosotros
mismos, complicando aiin mas la situacion.
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Otro punto importante de los primeros auxilios es la PROTOCOLIZACION (seguir

unas pautas técnicas de actuacion o protocolo) de las acciones. Esta nos permite ac-
WXDU GH PDQHUD UiSLGD \ HAFD] PLQLPL]DQGR SRVLEOI
FLHQWtAFDV GHPRVWUDGDV

Partiendo de estos conceptos, podemos conceptualizar las acciones de primeros au-
xilios segun el siguiente proceso de manera indicativa:

Basandonos en los conceptos que acabamos de describir, podemos crear un proce-
dimiento emocional-técnico para el uso de los primeros auxilios como se expone en
HO *UiAFR $ FRQWLQXDFLYQ VH GHVFULEHQ ORV GLVWI

e e e m

1. ACTUACION PREVIA. | AFRONTAMIENTO
EMOCIONAL

:

]

- 1
T T T !

-y

-

AFRONTAMIENTO
TECNICO

*UiAFR BURFHGLPLHQWR HPRFLRQDO WpFQLFR GH ORV SULPHURYV DX[LOLRYV

1.2.2.1 ACTUACION PREVIA

Este es el inicio propiamente dicho de los primeros auxilios, desde que se es cons-
ciente de la situacion de urgencia/emergencia hasta que se inicia la actuacion.

1.2.2.1.1 Afrontamiento personal

Para poder afrontar escenarios en los que es necesario ejercer técnicas de primeros
auxilios, se deben entender las situaciones que se dan, tanto dentro de uno mismo
como en el exterior.

La circunstancia de poder encontrar grandes heridas, personas inconscientes, ampu-
taciones, olores desagradables, pérdidas masivas de sangre, deformidades, fractu-



Capitulol Actualizacién de técnicas y conocimientos en primeros auxilios para el sector agricola y forestal

ras, personas en shock, muertos, quemados, etc... En general, escenas con un gran
impacto emocional al que no se esta acostumbrado por no ser actividades realizadas
habitualmente, da como resultado, proceso normal por otra parte, un creciente estrés
y nerviosismo, que se acentla negativamente si no se tiene claro cuéles deben de ser
las pautas de nuestra actuacion. Este nerviosismo se incrementa por las sensaciones
de que hay que “hacer algo” para ayudar a las victimas y de tardanza de los medios
sanitarios de intervencién, pudiendo sumar a lo anterior otras realidades negativas
como: la curiosidad de algunas personas por ver “no por ayudar”, personal con dife-
rentes criterios de actuacion, la sensacion de la gravedad implicita en el accidente,
etc.

Foto 1: Situacion impactante.

(V LPSRUWDQWH QR ROYLGDU SRU RWUR ODGR TXH W
personas adyacentes, ya sean comparieros, profesionales o victimas.

Ante este imponente escenario, es necesario desarrollar una preparacion previa para
tener clara la posible actuacion, en un estado emocional controlado y segun procedi-
mientos que nos permitan proceder correctamente.

Como ya hemos comentado, los primeros auxilios estan totalmente organizados y no
se debe alterar el orden de ejecucién de las acciones. Asi, las primeras actuaciones
en las intervenciones se desarrollaran sobre y para uno mismo en el siguiente
orden establecido:

T Inicialmente nos centraremos en valorar nuestro propio estado emocional para
poder garantizar la seguridad/efectividad de nuestra situacion. Para ello, eva-
luaremos nuestro estado emocional personal y comprobaremaos si estamos o0 no
en condiciones de actuar, tomando si fuese necesario unos segundos para ha-
cer una composicion de lugar y para reaccionar emocionalmente. Buscaremos
un estado de control y calma dentro del estado de alteracion légico ante este
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tipo de circunstancias, que nos garantice nuestra seguridad y la correccion de
las acciones a llevar a cabo. Este tipo de actuaciones debe haberse entrenado
con anterioridad para adquirir las competencias emocionales necesarias para
el afrontamiento de dichas situaciones, mediante actividades formativas, inte-
riorizacion de situaciones por andlisis de situaciones, visionado de imagenes y
videos, etc.

1 En segundo lugar, una vez calmados, perseguiremos que nuestros pensamien-
tos y decisiones se desarrollen segun el “sentido comun”, sin dejar que la si-
tuacion nos abrume y no nos deje pensar con cierta libertad. Si no fuese asi,
deberemos limitar nuestra actuacion a lo que tengamos claro e indicar nuestra
situacion emocional a compafieros, mandos, etc.

¥ Por ultimo, recordar lo que sabemos, conocimientos técnicos sobre este tipo de
actuaciones, y valorar su utilidad en el escenario presente. Cuanto mayor sean
estos conocimientos previos mas seguros nos sentiremos y mas clara tendre-
mMOos nuestra intervencion.

Esto que puede parecer necesitar un tiempo del que no disponemos, normalmente
se realiza en unos pocos instantes, segundos normalmente. Por el contrario si no se
efectla esta toma de contacto interior, nos internaremos en el suceso sin una valora-
cion y sin estar preparados emocionalmente, acrecentando la perdida de seguridad y
los posibles errores de actuacion.

Los errores mas comunes que se pueden cometer sin estos pasos suelen ser:
T Precipitacion.
¥ Falta de protocolizacion.
T Falta de coordinacion y comunicacion.

T Errores técnicos como inmovilizaciones y traslados innecesarios (sin prepara-
FLYQ VXAFLHQWH VLQ HVWDU HO SHUVRQDO QHFHVD
de la movilizacion, sin preparar a la victima...)

1 Etc.

Una vez nos hemos preparado personalmente, iniciaremos el paso siguiente la eva-
luacion.
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1.2.2.1.2 La evaluacion

1.2.2.1.2.1 Del entorno (La seguridad)

Una vez realizado el afrontamiento emocional nos centraremos en la situacién, para
lo cual debemos analizar:

a. Ellugar donde nos encontramos, y que riesgos nos pueden afectar a nosotros.

b. Los riesgos que hay para las demas personas, sean compafieros, profesiona-
les, ciudadanos en el entorno, personal que pueda aparecer o victimas.

c. El nivel de peligrosidad de cada riesgo.

1.2.2.1.2.2 Del escenario humano

Estudiar y evaluar no sélo la situacion de las victimas, sino también de las diferentes
personas que alli se encuentren actuando o mirando: si estan realizando una labor
positiva, si estan estorbando o perjudicando la situacién, y su estado psicolégico/
emocional (violencia, nerviosismo, implicacion con las victimas, actitud, etc.).

/D LGHQWLAFDFLyQ GH VLWXDFLRQHY YLROHQWDYV HV L
torno.
1.2.2.1.2.3 De la situacion

Con todo lo anterior, y todo lo que observemos, realizaremos una composicién de
lugar general que servira de base para la necesaria evaluacion.

Esta valoracion general incluird las posibles causas del incidente, que nos indicaran
los mecanismos de lesién y la situacion previa al episodio. Dentro de las cuestiones a
estimar podemos exponer como ejemplo:

T Que es lo que ocurrio realmente.

T Cuantas personas estan afectadas y de qué edad.

T Cuédles son los posibles medios a necesitar.

T Sivan a ser necesarios otros profesionales ademas de los sanitarios.

T Etc.
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Al igual que en el afrontamiento personal puede que al leer lo anterior parezca que
es necesario un tiempo que no tenemos. Esto no es asi ya que estas apreciaciones
se realizan casi simultdneamente en unos pocos instantes, y son la base para una
correcta actuacion.

Como ultimo punto es necesario entender que una mala formacion nos llevara a:

T Unos malos criterios de actuacion: mala organizacién, mala actuacion y asis-
tencia...

¥ Mala utilizacion de los medios disponibles: no utilizar los medios 6ptimos, utili-
zar mal los medios, etc.

1 Entre otros.

1.2.2.2 ACTUACION SECUENCIADA

Este punto se tratara en un capitulo posterior.

1.2.2.3 GESTION TRAS EL SUCESO

Esta gestion debera abarcar los campos afectados por el suceso (emocional, mate-
rial, etc.).

1.3 COMUNICACION DURANTE LOS PRIMEROS AUXILIOS

La comunicacion con las victimas no solo mejorara el bienestar de éstas, sino que
mejorara su respuesta a la actuacion que se deba tener sobre ella. Es por ello que los
psicologos exponen una serie de acciones a realizar:

,GHQWLAFD UV H. Manteniendo una actitud y comunicacién calmada, sin trans
precipitacién, urgencia, no utilizando tonos elevados de voz.

2. Responder a las necesidades de informacion. Informar a la victima si lo soli-
cita, exceptuando temas que puedan perjudicar su estado (muerte de un acom-
pafiante, la gravedad de su lesion, etc.), en estos casos evitar esta informacion
con generalidades o inclusive mentir transmitiendo desconocimiento sobre lo
solicitado (nunca mentir respecto a la realidad de lo ocurrido).

3. Explicar lo que se hace. Ir informando de que se va hacer y que se va realizan-
do, aunque nunca dar informacion innecesaria que pueda aumentar el nivel de
ansiedad.

4. Escuchar a la victima. Asi se permite que se desahogue y podemos transmitir-
le que sus emociones son normales ante esta situacion.
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Que se debe EVITAR HACER (Mitchell y Everly, 1996):

T Discutir con personas alteradas o irritadas.

T Hacerla entender con consejos o disquisiciones complejas.

¥ Culpar sobre un comportamiento imprudente.

T Cortar las manifestaciones no dafiinas de dolor o sufrimiento como el llanto.

T Demostrar aceptacion de sensaciones de culpabilidad o remordimiento de la
victima.

Fundamentalmente es importante realizar tres acciones: ayudar, apoyar y acompanfar.

Invitamos al lector a profundizar en el apoyo psicoldgico ante este tipo de situaciones,
incluyendo los primeros auxilios psicoldgicos.

Como nociones generales de una comunicacion efectiva en situaciones de emer-
gencia podemaos exponer las siguientes:

(VEFEXFKDU HAED]PHQWH
a. Oir con atencion a la victima para captar completamente su mensaje.
b. Mantener el contacto visual en lo posible.
c. Dejar hablar a la victima libremente.
d. Intentar entender su mensaje desde la perspectiva del emisor.

e. Escuchar no solo el contenido sino empatizar para captar sus sentimientos
y emaciones.

ff. 3DUDIUDVHDU ODV DAUPDFLRQHV GH OD YtFWLPD

g. Preguntar cuando sea necesario.

h. (YLWDU OD LQAXHQFLD GH ORV VHQWLPLHQWRYV Sl
2. Responder descriptivamente:

D1R GDU UHVSXHVWDV HYDOXDGRUDV \D TXH ODV D
a provocar respuestas defensivas.

E 7HQHU SUHVHQWH TXH OD FRPXQLFDFLYQ HAFD] QF
ni se pierde.
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c. Intentar entender en lo posible los sentimientos y pensamientos de la victima.

G &RPSDUWLU DOJXQD LQIRUPDFLYQ VREUH XQR PLVP
H8WLOL]D DAUPDFLRQHY GHVFULSWLYDV \ UHYHOD W
SBWLOL|PUWINVRYVY VHQWLPLHQWRYV:

a. Hay que tener presente que los sentimientos son importantes y siempre es-
tan presentes.

b. Expresar los sentimientos propios siempre que no vayan en detrimento de la
situacion.

c. Utilizar mensajes basados en la primera persona “yo” mejor que en segunda
“tu”, ya que esto reduce el tono de amenaza para la victima.

G8WLOL]DU DAUPDFLRQHY GHVFULSWLYDV TXH FRQW
H6HU FODUR \ HYSHFtAFR DFHUFD GH ORV VHQWLPLH
4. Evaluar las necesidades.
a. Considerar las necesidades de todos los implicados.
b. Dirigirse a temas sobre los que la victima tiene control real.
c. Evitar ser critico y emitir juicios.
5. Dar respuestas oportunas.

a. Envia respuestas en los momentos en los que sean importantes y tan pronto
como sea posible después de la conducta que la exige.

b. Evalla si la otra persona esta preparada para recibir las respuestas en ese
momento.

c. Considera aplazar las respuestas sobre temas delicados para momentos
posteriores mas adecuados.

3DUD AQDOL]DU HVWH WHPD GHEHPRV VDEHU WDPELpPQ T
das psicosocialmente, el concepto de victima es mas amplio, incluyendo a los inter-
vinientes como posibles “victimas de tercer grado”, ya que el estar inmerso en suce-
sos traumaticos el interviniente se mantiene en contacto directo con el sufrimiento o
fallecimiento humano, pudiendo quedar afectando. Es por esto que después de una
actuacion en emergencias o urgencias se debe de estar atento a los posibles cam-
bios cognitivos, emocionales, fisicos, de comportamiento o en habitos de vida, ya que
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estos cambios pueden estar informandonos de una afectacion personal que necesite
de una intervencién especializada. Es por ello, que si se detecta alguno de estos cam-
bios se deba buscar consejo o ayuda en profesionales de la psicologia.

IMPORTANTE

T El entendimiento de nuestras propias emaociones y las de los demas es la base
de la actuacién en primeros auxilios, posibilitando ejercer nuestra ayuda dentro

de nuestros limites de competencia.

T La protocolizacién de nuestras actuaciones, sobre nosotros y los demas, es la
herramienta basica de una correcta y adecuada intervencion.

T Una formacidén correcta y un adecuado mantenimiento de los conocimientos

nos proporcionara las herramientas emocionales gue nos capacitan para una
correcta actuacién basada en la calmay el sentido comun, permitiendo el desa-

UUROOR HIHFWLYR \ HAFLHQWH GH ORV FRQRFLPLHC
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2.1 DEFINICIONES

2.1.1 DEFINICION DE PRIMEROS AUXILIOS:

Conjunto de maniobras basicas y sencillas, que pueden ser realizadas por cualquier
persona, sin preparacion sanitaria previa y destinada a:

1. Mantener con vida a un enfermo o lesionado, hasta que llegue la asistencia
médica especializada.

2. Evitar siempre el empeoramiento de las lesiones ya existente.
3. Localizar ayuda médica lo antes posible.

4. Si fuese necesario evacuar en las mejores condiciones posibles al herido a un
centro sanitario o hasta la ayuda mas proxima.

Ante una situacidon de emergencia subita, esta demostrado que el prondstico del heri-
do depende directamente de la primera respuesta sanitaria que se dé. Pero desafor-
tunadamente no siempre es posible que la ayuda sanitaria especializada llegue en
pocos minutos, asi que seran las personas mas préoximas las que deberan de actuar
primero garantizando una adecuada ayuda hasta que llegue la mas especializada.

Existen dos situaciones que pueden poner en compromiso la vida de una persona,
debiendo distinguir entre urgencias y emergencias.

2.1.2 DEFINICION DE URGENCIAS Y EMERGENCIAS

2.1.2.1 CONCEPTO DE EMERGENCIA

Aquella situacién o proceso agudo de instauracion subita, que supone una amenaza
YLWDO SDUD OD YLGD HO LQGLYLGXR UHTXLULHQGR XQI
ya que, si no se actla de forma rapida y adecuada puede producirse la muerte del
paciente, o bien, la aparicion de secuelas graves y/o irreversibles.

Existen ciertos factores que son determinantes en las emergencias:
T Tiempo de llamada.
T Tiempo de actuacion.
¥ Capacidad del personal y el material de trabajo.

T ldoneidad del medio de transporte.
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T Respuesta hospitalaria.

T Etc.

2.1.2.2 CONCEPTO DE URGENCIAS

8QD YH] TXH KHPRV GHAQLGR HO FRQFHSWR GH (PHUJF
HV XQD 8UJHQFLD DVt SXHV SRGUtDPRV GHAQLUOD F
procesos agudos, de instauracion subita que no suponen una amenaza vital para el
individuo, es decir, puede ser demorada en tiempo sin que ello suponga la pérdida

de la vida del individuo o la aparicion de secuelas irreversibles, pero este espacio de
tiempo es limitado y si no se actia dentro de ese margen de tiempo lo que empezé
siendo una urgencia puede acabar convirtiéndose en una emergencia.

2.2 LEGISLACION Y NORMATIVA

En este apartado se expone de manera genérica parte de la normativa relacionada
con los primeros auxilios:

2.2.1 CODIGO PENAL

Ley Organica 10/1995, de 23 de noviembre, del Codigo Penal  («BOE» num. 281,
de 24 de noviembre de 1995).

TITULO IX. De la omision del deber de socorro
Articulo 195.

1. El que no socorriere a una persona que se halle desamparada y en peligro ma-
QLAHVWR \ JUDYH FXDQGR SXGLHUH KDFHUOR VLQ
castigado con la pena de multa de tres a doce meses.

2. Enlas mismas penas incurrira el que, impedido de prestar socorro, no demande
con urgencia auxilio ajeno.

3. Silavictima lo fuere por accidente ocasionado fortuitamente por el que omitio el
auxilio, la pena sera de prision de seis meses a 18 meses, y si el accidente se
debiere a imprudencia, la de prision de seis meses a cuatro afos.

Articulo 196.

El profesional que, estando obligado a ello, denegare asistencia sanitaria o abando-
nare los servicios sanitarios, cuando de la denegacién o abandono se derive riesgo
grave para la salud de las personas, sera castigado con las penas del articulo pre-
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cedente en su mitad superior y con la de inhabilitacion especial para empleo o cargo
S~EOLFR SURIHVLYQ X RAFLR SRU WLHPSR GH VHLV PH\

2.2.2 PREVENCION DE RIESGOS LABORALES

Ley 31/1995, de 8 de noviembre, de prevenciéon de Riesgos Laborales («BOE»
nam. 269, de 10 de noviembre de 1995).

Articulo 20. Medidas de emergencia.

El empresario, teniendo en cuenta el tamafio y la actividad de la empresa, asi como

la posible presencia de personas ajenas a la misma, debera analizar las posibles
situaciones de emergencia y adoptar las medidas necesarias en materia de primeros

auxilios, lucha contra incendios y evacuacion de los trabajadores, designando para

ello al personal encargado de poner en practica estas medidas y comprobando peri6-
dicamente, en su caso, su correcto funcionamiento. El citado personal debera poseer

OD IRUPDFLYQ QHFHVDULD VHU VXAFLHQWH HQ Q~PHUR
funcion de las circunstancias antes sefialadas.

Para la aplicacién de las medidas adoptadas, el empresario debera organizar las
relaciones que sean necesarias con servicios externos a la empresa, en particular
en materia de primeros auxilios, asistencia médica de urgencia, salvamento y lucha
FRQWUD LQFHQGLRY GH IRUPD TXH TXHGH JDUDQWL]DGEL

2.2.3 CIRCULACION Y SEGURIDAD VIAL

La Ley de Seguridad Vial, mediante el Real Decreto Legislativo 339/1990, de 2 de
PDU]ISRHCDXH/I—DSUXH—EWH[WLB%WLF)GC}DID]-RVREUHiAF&LUFX-
lacién de Vehiculos a Motor y Seguridad Vial, establece:

Articulo 51. Auxilio.

1. /RV XVXDULRV GH ODV YtDV TXH VH YHDQ LPSOLFDGF
presencien o tengan conocimiento de él, estaran obligados a auxiliar o solicitar
auxilio para atender a las victimas, si las hubiere, prestar su colaboracién para
evitar mayores peligros o dafios, restablecer, en la medida de lo posible, la se-
guridad de la circulaciéon y esclarecer los hechos.

2. Real Decreto 1428/2003, de 21 de noviembre, por el que se aprueba el Re-
glamento General de Circulacion para la aplicaciéon y desarrollo del texto
DUWLF)>DB-RVREWHJIAFRUFXO BHLH® t FXDARR/W R V H-
guridad vial, aprobado por el Real Decreto Legislativo 339/1990, de 2 de
PDU]R establece:
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CAPITULO VI. Comportamiento en caso de emergencia

Articulo 129. Obligacion de auxilio.

1. /RV XVXDULRV GH ODV YtDV TXH VH YHDQ LPSOLFD
lo presencien o tengan conocimiento de él estaran obligados a auxiliar o soli-
citar auxilio para atender a las victimas, si las hubiera, prestar su colaboracion
para evitar mayores peligros o dafios, restablecer, en la medida de lo posible,
la seguridad de la circulacién y esclarecer los hechos (articulo 51.1 del texto
articulado).

2. Todo usuario de la via implicado en un accidente de circulacion debera, en la
medida de lo posible:

a. Detenerse de forma que no cree un nuevo peligro para la circulacion.

b. Hacerse una idea de conjunto de las circunstancias y consecuencias del
accidente, que le permita establecer un orden de preferencias, segun la si-
tuacion, respecto a las medidas a adoptar para garantizar la seguridad de
la circulacién, auxiliar a las victimas, facilitar su identidad y colaborar con la
autoridad o sus agentes.

c. Esforzarse por restablecer o mantener la seguridad de la circulacion y si,
aparentemente, hubiera resultado muerta o gravemente herida alguna per-
VRQD R VH KXELHUD DYLVDGR D OD DXWRULGDG R
del estado de las cosas y de las huellas u otras pruebas que puedan ser
Utiles para determinar la responsabilidad, salvo que con ello se perjudique la
seguridad de los heridos o de la circulacion.

d. Prestar a los heridos el auxilio que resulte mas adecuado, segun las cir-
cunstancias, y, especialmente, recabar auxilio sanitario de los servicios que
pudieran existir al efecto.

e. Avisar a la autoridad o a sus agentes si, aparentemente, hubiera resultado
herida o muerta alguna persona, asi como permanecer o volver al lugar del
accidente hasta su llegada, a menos que hubiera sido autorizado por éstos
a abandonar el lugar o debiera prestar auxilio a los heridos o ser él mismo
DWHQGLGR QR VHUi QHFHVDULR HQ FDPELR -DYL
tes, ni permanecer en el lugar del hecho, si s6lo se han producido heridas
claramente leves, la seguridad de la circulacion esta restablecida y ninguna
de las personas implicadas en el accidente lo solicita.

f. Comunicar, en todo caso, su identidad a otras personas implicadas en el
DFFLGHQWH VL VH OR SLGLHVHQ FXDQGR VYyOR V
teriales y alguna parte afectada no estuviera presente, tomar las medidas
adecuadas para proporcionarle, cuanto antes, su hombre y direccion, bien
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directamente, bien, en su defecto, por intermedio de los agentes de la auto-
ridad.

g. Facilitar los datos del vehiculo a otras personas implicadas en el acciden-
te, si lo pidiesen.

6DOYR HQ ORV FDVRV HQ TXH PDQLAHVWDPHQWH
cion, todo usuario de la via que advierta que se ha producido un accidente de
circulacion, sin estar implicado en él, debera cumplimentar, en cuanto le sea
posible y le afecten, las prescripciones establecidas en el apartado anterior,

a no ser que se hubieran personado en el lugar del hecho la autoridad o sus
agentes.
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Desde el momento que se produce una emergencia/urgencia hasta la asistencia sa-
QLWDULD GHAQLWLYD GHEHPRV GH UHDOL]DU XQDV VH
reducir al minimo el riesgo de que se produzcan otras situaciones de emergencias,
lesiones y secuelas posteriores del accidentado o herido.

3.1 LA CADENA DE SOCORRO O DE SUPERVIVENCIA

Al procedimiento o proceso de acciones que resulta mas efectivo para la atencién de
una victima en el entorno social que nos encontramos se le denomina Cadena de Su-
pervivencia. Esta resume los pasos a seguir para una actuacion integral extrahospita-
laria con éxito, estos pasos, una vez reconocida la situacién de urgencia/emergencia,
VRQ *UiAFD

T Activacion de los servicios de emergencia.
¥ Resucitaciéon Cardiopulmonar (RCP) precoz.

+ '"HVAEULODFLYQ SUHFR]

t Soporte Vital Avanzado junto a cuidados post-resucitacion.

*UiAFR  &DGHQD GH VXSHUYLYHQFLD
Como es deducible, el personal que presta los primeros auxilios es vital en los tres
primeros pasos. Y como ya se ha indicado, estos deben de realizarse en el orden
establecido para garantizar un buen resultado.

3.1.1 PAUTAS DE ACTUACION ANTE CUALQUIER EMERGENCIA: P.A.S

En este apartado pasaremos a describir las pautas de actuacion ante cualquier emer-
gencia, desde el punto de vista sanitario.

El proceso basico utilizado es el de la SEGURIDAD. Como deberia ser en cualquier
actuacion, la seguridad es el primer punto a cubrir y mantener durante toda la inter-
vencion. Es por ello, el primer punto en las actuaciones que precisan de primeros
auxilios, representado por el concepto de PROTEGER.
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El segundo punto necesario, desarrollado por la cadena de supervivencia, es el de
procurar los medios para garantizar el proceso de asistencia sanitaria necesaria, en
nuestro caso avisar al servicio de emergencias (1-1-2 o segun procedimiento interno
del servicio), punto denominado como ALERTAR.

Tercer punto, la actuacion en si de manera protocolizada, conceptualizado como
SOCORRER.

Esta pauta de actuacion corresponde a las siglas: P.A.S
1. PROTEGER.
2. ALERTAR.
3. SOCORRER

El orden de actuacién es estricto, al igual que en la cadena de supervivencia, no de-
bemos saltarnos ninguin eslabon, puesto que cada uno de ello depende directamente
del anterior o posterior.

Asi pues, no empezaremos a socorrer a la victima si antes no hemos hecho seguro
el escenario y hemos alertado a los sistemas de emergencias médica, ya que estare-
mos poniendo en peligro nuestra seguridad y la de la victima, disminuyendo notable-
mente las posibilidades de supervivencia.

El desarrollo del PAS sera el siguiente:

. PROTEGER (P)

Lo mas importante no es la asistencia sino la seguridad de todos frente a los posibles
riesgos. Aunque haya pasado una desgracia siempre es posible que suceda otra o se
agrave la ya existente por peligros adyacentes (incendios, coches circulando, peligros
GH H[SORVLYQ R GHADJUDFLYQ HWF 3RU HOOR DQWE
ayuda, es imprescindible asegurar que tanto la victima y los ciudadanos, como el
personal de intervencion estan fuera de todo peligro, lo que se pretende es ayudar,
no agravar alin mas la situacion. Esta premisa debe estar presente en todo momento
durante la actuacion, aunque la situacion sea estresante. No se debe intervenir, salvo
gue consideremos que la actuacién no supone peligro ni al interviniente ni a la victima.

Se deben adoptar todas las medidas de seguridad que sean necesarias.
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Foto 2: Proteger.

Ante esto, es necesaria una actuacion secuenciada segun el sentido comun:
1. PROTEGERSE

Aunque parezca egoista, si al personal que interviene le pasase algo, no sélo no

seria de ayuda sino que empeoraria la situacién al aumentar el nimero de victimas.

(O SULQFLSDO REMHWLYR HV D\XGDU SHUR VLQ QLQJ~Q
plicadas para que sean agravadas aun mas.

En este punto es importante tener en cuenta que las situaciones de tension emocional
pueden hacer que el personal presente no reaccione racionalmente, manteniendo
una sensibilidad elevada. Frente a esto, debemos mantener una actitud controlada
manteniendo la compostura, demostrando nuestro interés y respeto, con objeto de
FRQVHJXLU XQD VLWXDFLYQ FRQWURODGD \ OD FRQADQ]

En casos probleméticos por violencia, es interesante repartir Ios roles si se cuenta con
mas de un interviniente, uno/s se centrara/n en la victima/s y otro/s en el control fisico
y emocional del entorno. Es interesante contar con un codigo de palabras-sefiales
manuales para avisar de situaciones susceptibles de impactar a los presentes (fa-
llecimientos, etc.) o para avisar de posibles emergencias por violencia en el entorno.

Indicaciones para casos violentos:

a. Si se sabe que existe riesgo al darse una situacion violenta, no intervenga,
manténgase en lugar seguro y avise a los cuerpos de seguridad.

b. Si se encuentra en el lugar sin haber iniciado la actuacion retirese a una
zona segura, alejando el vehiculo si dispone de él, alertando a los cuerpos
de seguridad.

c. Si estd inmerso en la asistencia cuando se dé la situacion violenta utilice la
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inteligencia emocional y sus dotes de comunicacion para disminuir el riesgo
de agresion y rebajar la tensién. Si no es posible controlar la situacion, reti-
rese de forma que no quede patente que abandona el lugar del incidente y
alerte a los cuerpos de seguridad.

d. Solo como ultima opcion debe enfrentarse o defenderse y solo para poder
salir del entorno hostil.

2. PROTEGER A LOS QUE NO LES HA SUCEDIDO NADA

Es l6gico pensar, por el mismo racionamiento anterior, que ya tenemos bastantes
complicaciones en las situaciones de incidente 0 accidente como para que se agrave
con mas victimas. Por lo tanto, se protegera al personal que esta socorriendo, a los
gue observan o simplemente esta en la zona, personal al que no le ha pasado nada.

3. PROTEGER A LAS VICTIMAS

Como ultima fase de este punto protegeremos a las victimas de sufrir nuevos males
externos a lo ya acontecido.

Normalmente el desarrollo de los distintos apartados de la proteccion suele simulta-
nearse, ya que unas mismas acciones sirven para la proteccion de todos los invo-
lucrados. Si no es posible esta simultaneidad, siempre debemos recordar seguir el
orden marcado dentro del procedimiento, obviamente con sentido comun.

EJEMPLO.
(Q HO FDVR GH DFFLGHQWH GH WUIAFR OD SURWHFFLYQ
1. Protegernos:

a. Detener el vehiculo en un lugar seguro y donde no perjudique la actuacion
posterior de profesionales o la propia circulacién, parar el motor del vehiculo
e inmovilizarlo con el freno de estacionamiento, es importante no perder de
vista nuestro vehiculo por si hubiese que moverlo porque entorpezca el paso
de los vehiculos de emergencia.

b. Hacernos una composicion de lugar y evaluar.

c. 8WLOL]DU ORV FKDOHFRV UHAHFWDQWHY SDUD StF
todo por la noche. Recordar que son obligatorio ponérselo cuando estacio-
nemos en la calzada por cualquier motivo pudiendo ser motivo de sancion si
no se emplean.

d. No deambular por la calzada, y si es necesario hacerlo se realizara con las
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maximas garantias de seguridad posible.

2. Proteger a los que nos le ha pasado nada, protegiendo el lugar del accidente para
evitar sobre-accidentes:

a. Colocacion de los dispositivos de pre-sefializacion de peligro: triangulos de
emergencia. En vias de doble sentido los colocaremos por los dos lados, a
50 metros del accidente y que sean visibles a 100 metros.

b. Colocacion de personal para avisar si fuese posible y necesario, o para con-
tener y organizar a las personas que no son victimas.

c. Proteger a las victimas. Una vez que hayamos creado un escenario seguro
para trabajar se realizara un acercamiento al vehiculo, para realizar las me-
didas de seguridad hacia el mismo.

d. Desconectar la llave o/y la borna negativa de la bateria.
e. Controlar posibles derrames de combustible.

f.( VSHFLDO SUHFDXFLYQ FRQ ORV DFFLGHQWHYV GH W
postes de teléfono, farolas... puesto que existe corriente eléctricay corremos
el riesgo de electrocucion.

g. Estabilizacion del vehiculo accid
h. Etc.
. ALERTAR (A

El paso siguiente es el de alertar al personal de emergencias necesario para la reso-
lucion del suceso, paso que se realiza mediante el nimero de emergencias 1-1-2 0
siguiendo el protocolo de la entidad en la que desarrolle su labor. Recordar aqui que
nosotros s6lo podemos reducir los efectos de las lesiones y estabilizar el estado del
accidentado, en espera de un tratamiento médico profesional posterior. Si entende-
mos esto nos daremos cuenta de que es mas importante en la mayoria de los casos
alertar a los profesionales, que iniciar la actuacién sobre la victima.

La trascendencia de este paso se minusvalora normalmente perjudicando en muchos

casos la actuacion general (solicitud de medios inadecuados, solicitud de menos me-
GLRVY GH ORV QHFHVDULRY FRPXQLFDFLYQ GH GDWRV LQ
muy comentado por el cuerpo de bomberos son las llamadas de incendios en el que

la persona solo avisa del incendio “se estd quemando mi casa, se estad quemando mi

casa” y cuelga por el nerviosismo, dejando a los profesionales sin una direccion don-

de dirigirse y quedando en riesgo las personas afectadas.
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Siempre que sea posible avise a los servicios sanitarios de la existencia del accidente
y sus circunstancias, activando asi el sistema de emergencia. Inmediatamente des-
pués empiece a socorrer mientras espera la ayuda.

$QWHVY GH DOHUWDU VL VH KDQ VHIJXLGR ORV SDVRV DC(
FDOPDGRV \ KDEUHPRY UHDOL]DGR XQD HYDOXDFLYQ FI
car los datos mas relevantes necesarios para los servicios de emergencia. A partir de

esto, se debe dar la alertar de forma correcta y estructurada, para ello se debe tener

muy claro:

T Quién debe de avisar.
¥ Como debe dar el mensaje y
T Aquién debe dar el mensaje.
Indicando:
+ GHQWLAFDFLYQ SHUVRQDO
T Suceso acaecido.
T Situacién (donde ha ocurrido el accidente).

T Recorridos de acceso. Si es fuera del nucleo de poblacion: tipo de via, punto
kilométrico, y sentido.

T N° de victimas y gravedad.

T Peligros y necesidades adyacentes: N° de vehiculos implicados y tipo, existen-
cia de: incendios, atrapamientos, mercancias peligrosas involucradas, etc.

T Condiciones meteoroldgicas, si fuese relevante.

1 Teléfono de contacto.

T Datos personales de las victimas, si se observa procedente.
1 Etc.

A la hora de dar la informacion por teléfono, lo primero que debemos de hacer es
FRQAUPDU QXHVWUR WHOpPIRQR SRU VL OD FRPXQLFDFI
informacion ha de ser clara y concisa dando los mayores detalles posibles sobre el
accidente acontecido. No debemos de olvidar que mientras se establece la comuni-
cacion con el centro coordinador, y se va dando informacion, los recursos ya se estan
enviando y por mas preguntas que se nos hagan, estas nunca retrasaran el envio de

los recursos necesarios, sino que ayudaran a poder prestar una mejor asistencia.
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'H HVWD PDQHUD FRQVHJXLUHPRV TXH OD UHVSXHVWD
guiendo que no acudan medios de menos, ni medios de mas que puedan ser nece-

sarios en otras eventualidades (recordemos que los medios de emergencias no son
LQAQLWRV \ RWUDV SHUVRQDV SXHGHQ QHFHVLWDUORYV

3. SOCORRER (S)

Una vez se haya controlado la seguridad y alertado a los sistemas de emergencias se
procedera a actuar sobre el/los accidentados.

Como todos los pasos de primeros auxilios este apartado tiene un orden de ejecucion.

1. Enprimerlugar VH GHEH LGHQWLAFDU HO Q~PHUR GH YtFV
de una, debemos suministrar el socorro segun su estado. Por lo tanto, necesita-
remos una primera evaluacion rapida de cada individuo (TRIAGE). Como ejem-
plo aclaratorio debemos actuar antes sobre una hemorragia abundante por la
gue podria perder la vida en un corto espacio de tiempo, que ante una fractura
cerrada sin complicaciones adicionales.

2. En segundo lugar, organizar la actuacion segun los resultados de la evaluacion
anterior. Estableciendo un orden de prioridad, actuando sobre los méas urgentes,
manteniendo controlados los que sean menos apremiantes y dando apoyo a los
que se no tengan posibilidades de sobrevivir y estén conscientes. Es preciso
recordar que en la mayoria de las veces la persona que mas grita no es siempre
la mas grave.

Una vez que nos centremos en una victima, se desarrollaran los procedimientos de
LGHQWLAFDFLYQ \ WUDWDPLHQWR GH ORV SUREOHPDV V

a. Inicialmente, después de coordinarnos con los demas intervinientes, se de-
EHUIi WUDQTXLOL]DU D OD YtFWLPD LQFOX\HQGR Q
WDUi PD\RU FRQADQ]D \ VHIXULGDG D OD YtFWLPD
médica ya esta en camino.

b. " HWHUPLQDUHPRYV ODV SRVLEOHYVY OHVLRQHV TXH S
prioridades de actuacion y las precauciones necesarias para no empeorar la
situacion.

c. No debemos de desplazar ni mover a la victima, a no ser que sea extrema-
damente necesario porque su vida o la del propio rescatador corran peligro,
al menos hasta que sepamos el tipo de lesidn que puede tener, debemos de
saber esperar la llegada de los servicios de socorro.
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3.2 RECONOCIMIENTO DE SIGNOS VITALES

Una vez se haya protegido la zona y alertado a los equipos de socorro sera el mo-
mento de prestar la ayuda, para ello se debe reconocer los signos vitales del herido
que son:

1. Nivel de conciencia.

2. Respiracion.

3. Pulso.

4. Temperatura.

5. Tension arterial por palpacion del pulso.

6. Relleno capilar.

3.2.1 NIVEL DE CONSCIENCIA:

Para valorar el estado de consciencia de la victima debemos acercarnos a ella, nos
arrodillaremos a la altura del térax y le preguntaremos en voz alta y clara:

1 ¢Qué le pasa?

t ¢Me oye?

1 ¢Esta bien?

¥ ¢Como se llama?

Si la victima contesta es sefal inequivoca de que respira y tiene pulso.

Dentro de los niveles de consciencia existen varios grados de alteracion que pueden
ir desde:

A- Consciente que responde a los estimulos. Estd ALERTA.
V- Responde a estimulos verbales.
D- Responde a estimulos dolorosos pero no a los verbales.
N- No responde a ningun estimulo.

Tanto en los casos en los que responda sélo a estimulos dolorosos con movimientos
incongruentes, como los que no responda a nada, consideraremos que la persona
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esta inconsciente y deberemos avisar, aportando la informacién de la que dispone-
mos, siguiendo con la valoracion del resto de los signos vitales.

3.2.2 FRECUENCIA RESPIRATORIA

Una vez valorado el nivel de consciencia pasaremos a comprobar la respiracion de la
victima, para ello debemos de acercar nuestra mejilla a la boca y nariz del accidenta-
do, mirando el térax, observando los movimientos toracicos y abdominales, al mismo

tiempo que vemos, oimos vy sentimos la respiracién en nuestra mejilla.

Foto 3: Comprobar respiracion.

Si la victima respira, quiere decir que tiene pulso, hay que medir la frecuencia respi-
ratoria: nimero de veces que una persona respira por minuto.

Para ello observaremos el movimiento del térax de la victima y contaremos las veces
gue se eleva en 1 minuto.

Frecuencias normales:
¥ Adulto: 12-20 rpm (respiraciones por minuto).
1 Nifos: 15-20 rpm.
1 Lactantes: 20-25 rpm.
Se consideran formas anormales de respiracion las siguientes:

a. Taquipnea FXDQGR H[LVWH XQD UHVSLUDFLYQ UiSLGD
respiraciones por minuto.

b. Bradipnea cuando la respiracion es mas lenta, menos de 12 rpm.

Si la victima no respira 0 presenta respiraciones muy lentas menos de 8 por minutos,
quiere decir que son respiraciones agonicas y que en cualquier momento puede dejar
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de respirar y posteriormente su corazon dejara de latir, por lo tanto lo trataremos como
sino respirase e iniciaremos las maniobras de RCP (Reanimacion Cardiopulmonar) tal
y como se describen en el siguiente capitulo.

3.2.3 PULSO

Se medira mediante la frecuencia cardiaca.

Podemos tomarlo en cualquier arteria, pero las mas accesibles son: Caroétida y Radial.

En los pacientes inconscientes siempre debemos de tomar el pulso carotideo, pues
el ultimo pulso que se pierde. Las arterias carétidas se encuentran localizadas en el
cuello a ambos lados de la nuez de Adan en el hombre.

No tomaremos nunca el pulso con el dedo pulgar pues podemos confundirnos con
nuestro propio pulso, lo tomaremos con los dedos indices y medio de la mano.

Es importante una practica constante y concienzuda de la toma de pulso, pues es una
DFFLYQ TXH HOWUDxD XQD FRQVLGHUDEOH GLAFXOWDG

del cuerpo entre diferentes personas.

== Foto 4: Comprobar pulso.

Frecuencia cardiaca normal:
T Adulto: 60-80 Ipm (latidos por minutos).
1 Nifos: 80-100 Ipm.
1 Lactantes: 100-120 Ipm.
Se consideran formas anormales de latido las siguientes:
a. Taquicardia cuando la frecuencia cardiaca es superior a 100 latidos por minutos.

b. Bradicardia cuando es inferior a 60 Ipm.
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3.2.4 TEMPERATURA

La temperatura es un dato que va a orientar sobre la perfusion sanguinea de la victi-
ma. Asi pues:

¥ Una piel fria esta indicando que existe un problema en la perfusion sanguinea
y por tanto un riesgo de shock.

T Una piel de temperatura normal indicaria que no existe de momento riesgo de
shock.

3.2.5 RELLENO CAPILAR
Indica si la sangre llega adecuadamente a las zonas periféricas de nuestro organismo.

Para conocer si el relleno capilar es el adecuado se presiona el pulpejo de un dedo de
la victima durante al menos 3-4 segundos, si al retirar la presion en el dedo:

T Este tarda mas de 2 segundos en recuperar su coloracién normal (rosacea),
esto quiere decir que existe una mala irrigacién en las zonas mas distales de
nuestro cuerpo,

T Sipor el contrario la recuperacion de la coloracion es inferior a los 2 segundos
nos estara indicado que la perfusion sanguinea es la adecuada.

(VWH GDWR HV GH YLWDO LPSRUWDQFLD SDUD LGHQWL?Z
tipo de hemorragia.

Todos estos datos que estamos recabando no requieren de un entrenamiento muy
HVSHFtAFR OR SXHGHQ OOHYDU D FDER SHUVRQDO QR
LQIRUPDFLYQ VREUH HO HVWDGR JHQHUDO GH OD YtFWLEF
damente posible lesiones que amenacen gravemente la vida de la victima.

Una vez que hayamos valorado las constantes vitales de la victima, dependiendo de
los datos obtenido podemos adoptar varias medidas.

T Si el paciente esta inconsciente (no responde ante ningun estimulo) y no res-
plra nos indica que esta en Parada Cardlorresplratorla (PC R) por lo tanto

T Si esté inconsciente, respira y tiene pulso , colcaremos a la victima en posi-
cion lateral de seguridad solo en los casos en los que esté contraindicado, como
en victimas por traumatismos, en estos casos se dejara a la victima como se
encuentre inicialmente.



Capitulo Il

T Si el paciente esta consciente, respira y tiene buen pulso , y no existe un
riesgo para su vida en ese sitio, se deja a la victima en el lugar donde la hemos
encontrado esperando a los equipos de emergencia.

T Si presenta alguna lesion sangrante podemos realizar un taponamiento com-
presivo con un apasito lo mas limpio posible para detener asi la hemorragia.

En algunas ocasiones no nos encontraremos a la victima en decubito supino, sino
gue estara en otra postura, para comprobar si respira 0 no, podemos colocar el dorso
de nuestra mano sobre la espalda de ella y acercarnos para poder sentir y oir su res-
piracion, si respira correctamente, la dejaremaos en la posicion en la que no la hemos
encontrado, vigilando periédicamente los signos vitales, sobre todo si se trata de una
victima que ha sufrido un traumatismo. Si la persona no respira, quiere decir que po-
siblemente no tiene pulso con lo que se encuentra en situacion de parada cardiorres-
piratoria, se procedera a dar la vuelta a la victima en bloque, como ya describiremos
mas adelante y proceder a realizar las maniobras de reanimacion cardiopulmonar.

Adoptaremos unas series de medidas generales:

+ Cuando manipulemos a la victima AMDUHPRY H LQPRYLOL]DUHPR)
cabeza.

T Valoracion de las constantes vitales: consciencia, respiracion, pulso, temperatu-
ra, tension arterial por palpacion del pulso y relleno capilar.

T Pautas de Soporte vital basicas: R.C.P y compresion de hemorragias.
¥ No moveremos a la victima salvo :
- Para iniciar R.C.P bésica.

- Porque el escenario del accidente no es seguro, existiendo peligro para el
rescatador y la victima.

- Para poder asistir a otra victima que esté al lado suyo y presenta lesiones
mas graves.

T Mantener a la victima abrigada y no dar nunca nada por boca.
T Tranquilizar al herido no dejandolo nunca sélo mientras sea posible.

T Especial cuidado con los comentarios que se hacen cerca de él acerca de sus
lesiones, e intentar cubrirlas si podemos para minimizar la ansiedad que les
puede causar.

t (V GH JUDQ D\XGD LGHQWLAFDUQRV H LQIRUPDUOH\
se esta haciendo para ayudarle.



Capitulo Il

¥ Esperar a los equipos de emergencias e informarles a su llegada de todos los
datos recabados, asi como de las medidas que hemos adoptados.

IMPORTANTE

Los objetivos de los primeros auxilios deben de ir encaminados a mantener con vida
a un enfermo, evitando en todo momento el agravamiento de las lesiones hasta que
pueda llegar la ayuda médica, y se proceda con su evacuacion a un centro hospitala-
rio en las mejores condiciones, en caso de que fuera necesario.

Debemos entender también que los Primeros Auxilios no son tratamientos meédicos,
si no actuaciones de socorro que pretenden reducir los efectos de las lesiones y
estabilizar el estado del accidentado, en espera de un posterior tratamiento médico
profesional.

No debemos olvidar que la base de los primeros auxilios es no empeorar la situacion

y que por encima de todo esta LA SEGURIDAD DE LA PERSONA QUE SOCORRE.

Ala hora de prestar los primeros auxilios, existe una cadena de socorro, que debemos
de realizar segun el orden establecido por los eslabones, sin saltarnos ningan paso,
pues el éxito de la supervivencia del herido depende de ello.

Estas pautas a seguir son: PROTEGER, AVISAR Y SOCORRER, siempre por este
orden.

Estas asistencias tienen como principales objetivos:
T CONSERVAR LA VIDA.
t EVITAR COMPLICACIONES FISICAS Y PSICOLOGICAS.
t AYUDAR EN LA RECUPERACION DE LA VICTIMA.

1 ASEGURAR EL TRASLADO DE LAS VICTIMAS AUN CENTRO DE ASISTENCIA.



Capitulo Il

GLOSARIO DE TERMINOS
Bradipnea: Respiracion excesivamente lenta. (Molto, J. & Ponce, P.J. 2008)
Cadena de supervivencia:

¥ Conjunto de acciones, sucesivas y coordinadas, que permite salvar la vida (y
mejorar la calidad de la sobrevida) de la persona que es victima de una emer-
gencia cardiorrespiratoria. (http://www.cefav.cl/cad_superv.php)

T Sucesién de circunstancias favorables que, de producirse, hacen méas proba-
ble de que la persona sobreviva a una situacion de emergencia médica, y que
incluyen la deteccion precoz de la situacion asi como la iniciacion temprana de
las técnicas de reanimacion.

Constantes vitales: Las constantes vitales son el conjunto de valores que nos indi -
can el estado de una persona.

PCR: Parada Cardiorrespiratoria.
RCP: Resucitacion Cardiopulmonar.
Taquicardia: Frecuencia excesiva del ritmo de las contracciones cardiacas. (RAE)

Taquipnea: Aceleracion del ritmo respiratorio. (RAE)



PARADA &
CARDIORRESPIRATORIA
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4.1 DEFINICION DE PARADA CARDIORRESPIRATORIA

6H GHAQH FRPR

T Parada cardiorrespiratoria (PCR) al cese brusco de la respiracion y/o circula -
cion espontanea.

T Parada respiratoria si solo se detiene la respiracion. Esta podria mantenerse
GXUDQWH XQ EUHYH SHULRGR GH WLHPSR FRQ ULWP
minutos, la falta de oxigenacion dara lugar a la parada cardiaca (cese del latido
cardiaco), con lo que tendremos como resultado una parada cardiorrespiratoria

t La parada cardiaca puede también ser el mecanismo inicial de la parada car-
GLRUUHVSLUDWRULD HQ HVWH FDVR OD UHVSLUDFLY
VHQFLD GH AXMR VDQJXtQHR FHUHEUDO SURGXFLUI
pocos segundos.

A efectos de la PCR, al cese de la respiracion y circulacion espontanea hay que afia-
dirles los condicionantes de inesperados Yy potencialmente reversibles , para que
el enfermo que la sufre sea subsidiario de recibir maniobras de RCP. Es decir, un pa-
ciente con una enfermedad en fase terminal, o de una alta edad y una calidad de vida
muy mermada no seria subsidiario de realizarle maniobras de RCP.

La hipoxia que produce la PCR da lugar a un dafio tisular progresivo, que afecta con

mayor intensidad al cerebro, y que si se mantiene durante unos pocos minutos (mas
de 7 minutos) conducira a dafos irreversibles, lo que puede originar unas secuelas
muy graves al paciente si no se actlia dentro de un limite de tiempo muy determinado
(menos de 4 minutos).

Todo esto obliga a que sea indispensable la formacion de la poblacion mediante cur-
sos de capacitacion, con el objeto de que adquieran una buena habilidad técnica en
Reanimacion Cardiopulmonar Basica. Asi sera posible disminuir notablemente los in-
dices de mortalidad por Parada cardiorrespiratoria.

4.1.1 CADENA DE SUPERVIVENCIA

Denominamos cadena de supervivencia a una sucesion de circunstancias favora-
bles que, de producirse, hacen mas probable que la persona sobreviva a una situa-
cion de emergencia médica, y que incluye la deteccién precoz de la situacién y la
iniciacion temprana de las técnicas de reanimacion.
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Estas constituida por cuatro eslabones:
A. Llamada al teléfono de emergencia.
B. Resucitacion Cardiopulmonar Basica (RCP-B).
& '"HVAEULODFLYQ SUHFR]

D. Resucitacion Cardiopulmonar Avanzada (RCP-A).

*UiAFR &DGHQD GH VXSHU

Para que la cadena de supervivencia tenga éxito, debe seguirse estrictamente el or-
den de actuacion, pues cada uno de los eslabones ocupa un lugar determinado en la
secuencia, pudiendo incluso perder su valor si se desarrolla de manera no coordinada
con el resto de los eslabones. Esto puede traducirse, si nos saltamos algun eslabon,
en una disminucion de las posibilidades de supervivencia.

recordar importante
u @

4.1.2 ETIOLOGIA POSIBLE

4.1.2.1 CAUSAS CARDIACAS

En nuestro pais la incidencia de la muerte subita es de 26 a 38 por 100.000 habi -
tantes/afo. Y la causa mas comun es la enfermedad coronaria. Un estudio realizado
estim6 que en Espafa se producen 68.500 Infartos Agudo de Miocardio al afio de

los cuales 1/3 fallecieron antes de llegar al hospital. Se producen unas 24500 PRC
extrahospitalarias al afio una media de 65 cada 100.000 habitantes/afio es decir 1

PCR cada 20 minutos VHJ~Q IXHQWHYVY GHO , IRUR GH ([SHUWR
miautomatica (Madrid, 2002).

Por otra parte, es importante resaltar que los D F F L G HG MWHUY A F R contintian siendo

la primera causa de mortalidad en adolescentes. El 40% de los fallecidos por esta
causa lo hacen durante la primera hora y antes de su llegada al hospital.
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La mayoria de las PCR que se producen son de origen cardiaco. Son muchas las oca-
sionasen las que la causa se ignora y los estudios epidemiolégicos se ven obligados a
FODVLAFDUORY FRPR GH SURMDBBRBEOHOMGNY EPXGD D &Ra ca
méas comun de las PCR de origen cardiaco. Esta es la causa de que sea tan impor-
WDQWH XQD DFWXDFLYQ UiSLGD GH XQ HTXLSR GH HPHU
GH LQWHQWDU UHYHUWLU HVWD VLWXDFLYQ PHGLDQWH
tiempo estas situaciones tienen un alto indice de probabilidad de supervivencia.

$IRUWXQDGDPHQWH HQ OD DFWXDOLGDG VH GLVSRQHQ
miautomatica llamados DESA. Siendo cada vez mas los servicios publicos que dispo-

nen de ellos, los cuales intervienen directamente en el segundo eslabén de la cadena

de supervivencia. Al introducir una GHV A E U L OVIHFPLS/@QD Q D aumentan notablemente
las posibilidades de éxito de la PCR.

IRV '"(6$ GLVSRQHQ GH XQ SURJUDPD LQWHOLJHQWH VLPL
QRV DXWRPiIWLFRV \ VRQ FDSDFHV GH LGHQWLAFDU XQ L
ODU FX\R WUDWDPLHQWR LQPHGLDWR HV XQD GHVAEULO

El objetivo principal de Sistema de Emergencias Médica HY ORJUDU XQD GHVA
en menos de 5 minutos desde la llamada hasta el primer choque eléctrico con lo que
estamos optimizando la cadena de supervivencia e implicando a la comunidad en su

propia salud.

JRWRYV \ GLVSRVLWLYR GH GHVAEU
matica.

4.1.2.2 CAUSAS RESPIRATORIAS
Entre las causas de origen respiratorio que producen PCR las mas comunes son:

1 Elasma, es la enfermedad méas comun que puede llegar a producir una PCR de
origen respiratorio.

¥ La pérdida de la conciencia y la caida de la lengua hacia atras, debido a la pér-
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dida del tono muscular de la lengua y el cuello, puede provocar una obstruccion
en la via aérea.

t Falta de oxigeno en el entorno y/o existencia de gases toxicos.

T Traumatismos en los que se vean afectados la cabeza, cara, cuello y torax.

T Cuerpos extrafios en las vias aéreas.

T Las intoxicaciones por sobredosis de drogas también pueden producir una pér-
dida de conciencia con la consiguiente caida de la lengua hacia atras.

T Los ahogamientos.

T En el nifio, la muerte subita del lactante es una causa relativamente frecuente
de PCR. Su mecanismo sigue siendo aun desconocido.

T Etc.

En la montafa y/o entornos no urbanos, pueden ocurrir tres tipos de accidentes don-
GH HV PX\ HAFD] OD UHDOL]DFLYQ GH OD 5&3 %iVLFD

1. Hipotermias: descenso de la temperatura corporal, donde debemos de conti-
nuar con las maniobras de RCP hasta que el organismo recupere su tempera-
tura normal.

2. Fulguracion : lesiones producidas por la accion de un rayo.

3. 3UHDKRJDPRBQARPR/D Y D O D QdoKde \as técnicas de RCP Basi-
FDV VRQ PX\ HAFDFHV VL VH UHDOL]DQ OR DQWHV S

4.2 REANIMACION CARDIOPULMONAR

Se denomina reanimacion cardiopulmonar al conjunto de técnicas encaminadas a
revertir una situacion de parada cardiorespiratoria.

Dependiendo si se dispone de material 0 no esta puede ser: Basica, instrumental y
avanzada.

t LaRCP Basica VH UHAHUH DO FRQMXQWR GH PDQLREUD
miento de la via aérea permeable, de la respiracion y de la circulacion, sin el
empleo de ningun tipo de equipamiento, con la Gnica excepcion de un simple
dispositivo de barrera que evita el contacto directo entre las mucosas del reani-
mador y la victima, ya sea de la boca, nariz o estoma.
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T La RCP Baésica instrumental es la que realiza personal no necesariamente
sanitario mediante el uso de dispositivos de ventilacion tipo mascarilla con bolsa
de ventilacion y una canula orofaringea tipo guedel mejorando las técnicas de la
RCP Bésica. Debe iniciarse antes de 4 minutos.

T La 5&3%Y D Q] x&dyuella que se realiza por personal entrenado con instru-
PHQWDO DGHFXDGR GURJDV GHVAEULODGRUHV« (
tinuar con las técnicas de RCP Basicas y poder asi restablecer la actividad
HVSRQWiIQHD GHO FRUD]yQ \ HO FHUHEUR /D HAFDF
relacionada con la pronta actuacion de la RCP Bésica. Debe de realizarse antes
de 8 minutos.

4.2.1 REANIMACION CARDIOPULMONAR BASICA

La RCP Basica puede ser aplicada por cualquier persona que presencie una parada
cardiorrespiratoria y haya sido entrenada en maniobras de RCP Basica.

La Resucitacién Cardiopulmonar Basica, es el primer paso de la RCP. Su objetivo
principal es mantener una oxigenacién minima de los 6rganos vitales como el corazén
y el cerebro, siendo éste ultimo 6rgano especialmente susceptible a la falta de oxige-
no. Mediante la RCP estaremos evitando que se produzcan dafos irreversibles en el
cerebro por la falta de oxigeno. Pretendiéndose mantener viable al paciente mientras
llega un equipode 5& 3 $Y D Q]D G D que pueda revertir la situacion de PCR.

Otro objetivo de la RCP Basica es intentar que las maniobras que se realizan sean lo
VXAFLHQWHPHQWH HIHFWL Y DaWiliGaD teDdoRdRionvdd dngands, ) D
caso de que la familia lo permita. Esto presenta especial importancia en los acciden-
WHV GH WUIAFR

La maxima efectividad de la RCP Basica se obtiene, en general, cuando ésta es inicia-
da antes de los 4 minutos manteniéndola en el tiempo. Y se_inicia la RCP-Avanzada
antes de 8 minutos. Cuanto mas precoz se inicia la RCP Basica, mayor es el tiempo
en que el paciente se mantiene viable para poder ser revertida la situacion de PCR
con una correcta RCP-Avanzada. Es por ello que la supervivencia de una parada car-
diorrespiratoria es mayor si la situacion ha sido presenciada y uno de los presentes
comienza con las maniobras de RCP-Bésica.

Las maniobras de RCP Bésica, se aplican para intentar revertir la situacion de PCR,
con objeto de que el paciente sufra las menores secuelas posibles. Por ello, debemos
tener en cuenta unas series de factores que detallaremos antes de iniciar maniobras
de RCP.
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4.2.1.1 CONTRAINDICACIONES

Las maniobras de RCP deben iniciarse siempre, salvo que presente algunas contra-
LQGLFDFLRQHVciigSHFtAFDV

T Que se conozca con ABSOLUTA CERTEZA que ésta PCR es la consecuencia
de una enfermedad terminal y/o las condiciones del paciente indiquen que a
SHVDU XQD UHVXFLWDFLYQ LQLFLDOPHQWH HAFD]
calidad de vida inaceptable.

T Que la PCR lleva méas de 10 minutos sin que se le haya aplicado ningun tipo de
maniobras de RCP (este periodo debe ser ampliado en enfermos hipotérmicos
0 ahogados en agua fria o intoxicaciones por barbituricos).

T Que se aprecien signos evidentes de muerte bioldgica (signos de livideces, ri-
gidez,..)).

1 Cuando en algunos casos la reanimacion demore la asistencia a otras victimas
TXH WHQJDQ PD\RUHYVY SRVLELOLGDGHYV GH VXSHUYL
cientes en situacion de mdaltiples victimas).

T En algunos casos podemos encontrar que el paciente ha expresado fehacien-
temente de forma verbal o por escrito o a través de su familia o representante
legal, su decisién de no ser reanimado, en tal caso no procederemos a la reali-
zacion de la RCP Bésica.

T Por supuesto, en situaciones que supongan un riesgo vital para la vida del
reanimador.

En caso de duda siempre se debe iniciar la RCP.

4.2.1.2 FINALIZACION DE LA RCP

1 Cuando hayan transcurrido 30 minutos desde el inicio de la RCP Basica y la
llegada de los equipos sanitarios para la RCP-Avanzada sea aproximadamente
mayor a 30 minutos, en tal caso es muy improbable la recuperacién, salvo en
situaciones especiales.

t &XDQGR HO UHDQLPDGRU HVWH H[KDXVWR \ KD\D WU
ocurrira especialmente si solo se dispone de un reanimador.

+ Cuando una vez que se ha iniciado la RCP Bésica se obtenga informacion de
gque esta es consecuencia de la evolucion de una enfermedad terminal, o se
disponga de consentimiento de no reanimacion por parte de la victima.

T Obviamente cuando el paciente recupere la respiracion y el pulso.
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4.2.2 SECUENCIA DE UNA REANIMACION CARDIOPULMONAR BASICA

4.2.2.1 ANALISIS DE LA SITUACION: DIAGNOSTICO DE INCONSCIENCIA

El protocolo de RCP-Basica debe ser puesto en marcha ante cualquier victima su-
puestamente inconsciente.

a. (OUHDQLPBERKKRQAURPQBHGLDWDBHQ®IBGRQFLHQFLD
para ello es necesario comprobar si la victima responde a estimulos.

¢, COmo se comprueba si la victima esta inconsciente?

Elevando la voz y sacudiendo suavemente a la victima por los hombros (si no
existen indicios de traumas). Diciéndole en voz alta: “¢ Esta usted bien?”.

Los movimientos no deben ser muy bruscos, no sabemos si el paciente ha pre-
sentado una caida y puede tener dafos en la columna.

b. Si responde con movimientos o contestdndonos nos indica que “Res-
SLUDLH@NOVRGHPIRDQW LXQH. YWOAF L HEQMY FHW LY L G D (
cerebral por lo que se considera que estda CONSCIENTE.

- Si existe sospecha de lesién en la columna (caida, accidente,...), se de-
jara al paciente en la postura en la que se encontrd, procurando evitar
cualquier tipo de peligro, y comprobando si existe alguna lesion.

- Sino sospechamos que pueda haber lesiones en la columna se colocara
al paciente en Posicion Lateral de Seguridad (explicada mas adelante).

- Se reevaluara periddicamente al paciente y PEDIREMOS AYUDA.

c. Si no responde. Se le estimularda mas enérgicamente, gritandole y sacu-
diéndole (teniendo en cuenta lo observado en traumas de la columna ver-
tebral), incluso si sigue sin responder se le aplicardn estimulos dolorosos,
(pegandole pellizcos en los hombros y por debajo de estos), si aun asi no
tenemos respuesta, hemos hecho el diagnéstico de Inconsciencia.

* En este caso si estamos acompafiados por otra persona, es el momento
de que uno PIDA AYUDA, y el otro se quede con la victima comprobando
la ventilacion
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; 4 Foto 7: Comprobar
; - ¥ nivel de conciencia.

Foto 8: Posicion

vy gl S i - para RCP.

» Si estamos solos continuaremos con los pasos siguientes:

- Debe colocarse a la victima en Posiciéon de RCP: es decir: en decubito
VXSLQR VREUH XQD VXSHUAFLH OLVD GXUD \ AU
cuerpo.

- Una vez que se haya colocado a la victima en esta postura, debe abrirse
la via aérea, inclinando la cabeza y elevando el menton. Esto se realiza
mediante la maniobra Frente-Mentén, consiguiendo la hiperextension
del cuello y la apertura de la via aérea. Para ello, el reanimador desplaza
con su mano derecha la frente hacia atras, mientras que con los dedos de
la mano izquierda tracciona la mandibula hacia arriba y hacia delante. De
esta forma se eleva la base de la lengua, que al ocupar la entrada de aire
puede obstruir la via aérea superior. Con esta maniobra en ocasiones se
permite que el paciente vuelva a respirar espontdneamente ya que es muy
frecuente la obstruccion de la via aérea por la relajacion de la musculatura
de la lengua, en todo paciente inconsciente.

Foto 9: Maniobra Frente-Menton.



Capitulo IV

(Q FDVR GH TXH VRVSHFKHPRY TXH SXHGH KDEHU OHVLy
precipitados, caida, accidental,...), no debemos de realizar esta maniobra porque po-

demos agravar aun mas las posibles lesiones, ya que al producirse la hiperextension

del cuello con la maniobra frente mentén, se pueden producir lesiones medulares irre-
versibles. En estos casos utilizaremos una Maniobra de Traccion Mandibular  para

la apertura de la via aérea. Para su realizacion es necesario realizar los siguientes

pasos:

&RORFDFLYQ GHO SDFLHQWH HQ SRVLFLYQ GH 5&3 AN
suelo con una mano en la frente, y con la otra introducimos el pulgar en la boca

y elevaremos el menton hacia arriba y hacia los pies, evitando asi la hiperexten-

sion del cuello y abriéndole la boca.

. yE VIR P
o i

Foto 10: Traccion mandibular.

6H GHEH DARMDU OD URSD GH DOUHGHGRU GH VX FX|

3. A continuacion procederemos a la limpieza manual de la boca:

- Debe revisarse la cavidad bucal y retirar cualquier cuerpo extrafio que
pueda producir una obstruccién en la via aérea superior (prétesis dentales
moviles, retos de comida, sangre, mocos,...) dejaremos aquellas que se
encuentren bien encajadas en su lugar.

- Paralaextraccion el reanimador utilizara su dedo indice como si se tratara
de un gancho. Para ello introduciremos el dedo indice lateralmente y pro-
fundamente en forma de gancho e intentaremos extraer el cuerpo extrafio
si es posible.

- Para retirar restos de sangre o de moco, podemos ayudarnos con un pa-
fiuelo.

- Nunca intentar retirar un cuerpo extrafio de la cavidad bucal si no pode-
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mos tocarlo con los dedos, porque podemos introducirlo mas aun y agra-
var la situacion.

- En este caso de la RCP Bésica, se incluye las técnicas de desobstruccion
de la via aérea superior, tanto de las victimas inconsciente como cons-
ciente. Esta maniobra se explicara mas adelante.

Foto 11: Extraccion de cuerpo extrafio.

4.2.2.2 SOPORTE VENTILATORIO

El soporte ventilatorio de la RCP Basica se inicia comprobando previamente la pre-
sencia 0 no de respiracion espontanea. Para ello es necesario: ver, oir y sentir la
respiracion.

T Se miran los movimientos toracicos.
T Se escuchan en los labios de la victima, los sonidos respiratorios.
T Se siente el aire en nuestra mejilla.

Se realiza acercando el oido y la mejilla a los labios de la victima, mientras se apre-
cian o no los movimientos del térax. Si existe respiraciones se oiran y se sentira le
espiracion, al tiempo que se observaran los movimientos del térax.

Es necesario mirar, escuchar y sentir la respiracion al menos durante 10 segundos
antes de decidir la ausencia de respiraciones.

24 Foto 12: Comprobando respiracion.
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a. Sila victima esta respirando nos indica que se encuentra INCONSCIENTE,
QUE RESPIRAY QUE TIENE PULSO.

En este caso, se le colocara en Posiciéon Lateral de Seguridad, al menos que estos
movimientos puedan agravar alguna lesién (en politraumatizados movilizarlos lo me-
nos posible).

Los pacientes inconscientes, que mantengan respiracion y pulso, y siempre que no se
traten de accidentados sobre los que no debe realizarse movilizacién alguna (salvo
en que la permanencia en el lugar del accidente suponga una amenaza para la vida
del paciente y corra peligro la integridad fisica del reanimador), deberan colocarse en
Posicién Lateral de Seguridad. Ello permitira mantener la via aérea sin obstrucciones
y protegida de una posible broncoaspiracién si vomitase, al mismo tiempo que facilita
el desplazamiento del reanimador para pedir ayuda si fuera necesario.

Para colocar a una persona en Posicion Lateral de Seguridad se seguiran los siguien-
tes pasos:

1. El reanimador se arrodillara junto al paciente.

2. Colocara el brazo més proximo de la victima en angulo recto hacia la cabeza,
con la palma de la mano hacia arriba.

3. Llevara el brazo opuesto hacia el térax del paciente hasta que la palma de la
mano toque el hombro mas préoximo.

4. Flexionard la pierna opuesta, apoyando el pie en el suelo.

5. Sujetara al paciente por el hombro y el hueco popliteo (detras de la rodilla) y lo
girara 90 grados hacia su posicion.

6. Se asegurard de que la permeabilidad de la via aérea es correcta, de que la
victima sigua respirando, asi como de que la perfecta permision sanguinea del
brazo que queda en posicién inferior.

La posicién de seguridad debe cubrir los siguientes objetivos:

1 6HU OR PiV SDUHFLGR D XQ GHF~ELWR ODWHUDO SH
dan haber en la boca drenen libremente al exterior.

T Ser una posicion estable.
T (YLWDU FXDOTXLHU SUHVLYQ VREUH HO WyUD[ TXH G|

¥ Permitir pasar a decubito supino con facilidad, en caso de que fuera necesario
una RCP.
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T Permitir vigilancia y acceso de la via aérea.

T No agravar otras lesiones.

e

;. .

Fotos 13, 14 y 15: Secuencia Posicion Lateral de Seguridad.

b. Si no respira espontdneamente.

En esta situacion si estamos solos es el momento de pedir ayuda.
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En este punto no se comprueba el pulso carotideo como en anteriores recomenda-
ciones HVWR HVWi MXVWLAFDGR SRUTXH FXDQGR FHVD OI

FDXVDV TXH VHDQ HO SXOVR TXH SXHGH KDEHU WRGDY
mantener oxigenado los 6rganos vitales, con lo que una vez comprobado que no res-
pira se iniciara la RCP Basica con 30 compresiones toracicas.

Erecordar;

Si el paciente aun no lo esté, debemos colocarlo en posicién de RCP sobre una su-
SHUAFLH GXUD ERFD DUULED \ FRQ OD FDEH]D HO WURC
lo largo del cuerpo. INICIANDOSE LA RCP BASICA CON EL MASAJE CARDIACO

EXTERNO (30 compresiones).

El procedimiento a seguir para la RCP Bésica sera:

1. Se colocara el talén de la primera mano en el dorso de la otra mano y se entre-
lazan los dedos de ambas manos.

2. La aplicacion de las compresiones toracicas en el adulto es en el centro de pe-
FKR SRU OR TXH VH AMDUIQ ODV PDQRV SRU VX WDO
ODV PDQRV OR PiV AMDV SRVLEOH DO WyUD[ GXUDQW
posible fracturas costales.

3. La colocacién de los brazos sera perpendicular al punto elegido, cargando el
SHVR GHO FXHUSR VREUH pVWRV 1R VH GHEHQ AH[LI
HO HVIXHU]R ItVLFR GHO UHDQLPDGRU \ GLVPLQX\H O

4. La compresion se realizara deprimiendo el esternén unos 5 cm, y el tiempo de
compresion y relajacion seré similar. Debemos de dejar que tras las compre-
siones el pecho vuelva a su posicion inicial, una vez asi continuaremos con las
siguientes compresiones.

5. El ritmo debe ser de 100 compresiones por minuto.

Esta sucesion de compresiones y descompresiones que denominamos masaje car-
diaco externo, se realiza a un ritmo rapido, lo que permite mantener un minimo aporte
de sangre hacia los diferentes 6rganos. Durante el masaje cardiaco, el corazén vy los
pulmones se comportan como una esponja, expulsando la sangre hacia los diferentes
organos durante las compresiones y llendndose de nuevo de sangre cuando se deja
de descomprimir.
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ODQLREUD GH 6RSRUWH 5HVSLUDWRULR 7pFQLFD GH Yt
La técnica de ventilacion boca-boca es una técnica rapida, efectiva y facil.
Para efectuarla se seguird el siguiente procedimiento:

1. La victima estara en posicion de RCP y nos arrodillaremos a la altura de los
hombros del paciente.

2. Mantendremos la via aérea abierta mediante la maniobra frente-mentén (siem-
pre que no sospechemos posible lesion cervical).

3. Abriremos la boca del paciente. Si disponemos de dispositivos de barrera es el
momento de utilizarlos.

4. Sellaremos nuestra boca alrededor de la boca del paciente, al mismo tiempo
taponaremos su nariz, haciendo una pinza con los dedos indice y pulgar de una
mano, o bien podemos taponar su nariz con nuestra mejilla.

5. 5HDOL]DU GRV LQVXADFLRQHV OHQWDV GDQGR OD
cho vuelva a elevarse, de 1.5 a 2 segundos cada una, es muy importante que
HQ FDGD LQVXADFLYyQ YROYDPRV D FRJHU DLUH

6. La espiracion se debe realizar de forma pasiva.

El aire espirado por el reanimador contiene del 16 al 18% de oxigeno que pueden
OOHJDU D VHU VXAFLHQWH SDUD XQD R[LJHQDFLYQ GH

El volumen de aire introducido en el térax de la victima debe ser solo algo mayor de

lo habitual en la respiracién del reanimador (800-1000cc), ya que mayores volimenes

R PiV EUXVFDPHQWH LQVXADGRY SURYRFDUtDQ GLVWHAQ
SXHGH SURGXFLUVH HO YYPLWR DGHPiV GH TXH GLAFXC
Avanzada.

3DUD FRPSUREDU OD HIHFWLYLGDG GH ODV LQVXADFLF
del térax. Si no se eleva puede ocurrir que no hayamos realizado correctamente la
maniobra frente-mentdn, lo que nos indica que no estamos consiguiendo la entrada

de aire en los pulmones. Para corregir este problema, recolocaremos la posicién de la
FDEH]D \ HO PHQWYQ EXVFDQGR OD DSHUWXUD GH OD Y
6L DXQ DVt QRWDPRYV TXH HO DLUH QR SDVD QR VH HO
cultad para introducir el aire, sospecharemos una posible obstruccién de la via aérea,
SURFHGLHQGR D LQLFLDU OD PDQLREUD HVSHFtAFD SD
segun describimos mas adelante.

En caso de que, aun realizando los puntos anteriores no se esté realizando correcta-
mente la ventilacion (falta de dominio de la técnica u otros problemas), no debemos
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de retrasar el tiempo del masaje cardiaco y Unicamente nos centraremos en realizar

XQ FRUUHFWR PDVDMH D XQD IUHFXHQFLD GH ODWLG
porque cuando cesan las respiraciones espontaneas, el oxigeno que aun queda en

HO WRUUHQWH FLUFXODWRULR HV VXAFLHQWH SDUD SR
cerebro hasta que llegue la ayuda médica solicitada. Si perdemos mucho tiempo en

realizar ventilaciones inefectivas estamos retrasando el tiempo de masaje, el cual

esta comprobado que es de gran utilidad para restablecer las funciones cardiacas y
cerebrales.

5SHFXHUGD TXH VL ODV LQVXADFLRQHYV VRQ HIHFWLYDV |
ma se eleva, debemos de realizarlas junto con las 30 compresiones toracicas.

Fotos 16, 17 18 y 19: Secuencia Reanimacién Cardiopulmonar.

b %@!‘%‘ it
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8Q DVSHFWR GH JUDQ LPSRUWDQFLD HVY OD GRVLAFRDFL)
res. Asi, un excesivo volumen de aire administrado, o de esfuerzo de las compresio-

nes toracicas, podra llevar a un agotamiento precoz de los reanimadores que pueden
KDFHU LQHAFD] ODV WpFQLFDV GH 6RSRUWH 9LWDO %iV
reanimador con unos minutos de retraso, cuando ya las técnicas de reanimacion eran
LQHAFDFHVY 3RU HOOR VH DFRQVHMD WRPDU HO UHOHY
gue estemos cansados, el reanimador que se encargara del masaje cardiaco siempre

se agotara antes que el que se encargue de la ventilacion.

/D HAFDFLD GHO PDVDMH VH FRPSUXHED PHGLDQWH O
multaneamente con las compresiones.

Los riesgos del masaje cardiaco externo incluyen entre otros: fracturas costales o
contusion cardiaca neumotorax.

Es aconsejable que los reanimadores trabajen uno a cada lado de la victima, enfren-
tandose entre si, estando uno a la altura de la cabeza (que se encarga de la ventila-
cion) y el otro a la altura del térax (que se encargard del masaje). Estas posiciones
se desarrollan para una mejor coordinacion de las maniobras y para facilitar el relevo
en caso de agotamiento, el cual que debera ser solicitado ante el menor signo de
cansancio.

En caso de personal entrenado, el pulso carotideo es el que se palpara para victimas
inconscientes, puesto que es el ultimo pulso que se pierde.

El pulso carotideo lo podemos encontrar en el cuello, a ambos lado de la nuez de
Adam. Se utilizaran los dedos indice y medio de la mano, (nunca lo palparemos con
nuestro dedo pulgar, pues podriamos confundirlo con el nuestro). Para localizarlo, se

irdn deslizando los dedos indicados por el cuello desde la nuez hasta el hueco que
IRUPD OD ODULQJH FRQ HO P~VFXOR HVWHUQRFOHLGRF
este espacio. En los recién nacidos y en las personas con el cuello muy grueso, hay

gue localizarle el pulso en la arteria humeral, localizandola en la cara media e interna

del brazo, bajo la depresién de biceps.
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SOPORTE VITAL BASICO

(European Resuscitation Council 2010 )

Grite pidiendo ayuda

R.C.P Basgica |30:2)
30 compresiones tordcicas
¥ ventilaciones

*UiAFR $OJRULWPR 5&3 Ei

5 disponemos de
DESFIBRILACION
AUTOMATICA [DEA)

4.3 REANIMACION CARDIOPULMONAR EN NINOS

4.3.1 PECULIARIDADES

En los nifios hay que diferenciar entre lactantes: menores de 1 afio y los nifios hasta
los 8 afios. A partir de los 8 afios 0 mas de 30 kilos de peso, se tratan como un adulto.

La RCP Basica en nifios tiene alguna peculiaridades diferentes a la del adulto debido
D OD GLIHUHQFLDVY DQDWRPRAVLROYJLFDV TXH H[LVWHQ
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El orden de las maniobras de la RCP Basica en el nifio sera:

1. Diagnostico de inconsciencia

Comprobacion de la inconsciencia. Al paciente pediatrico se le estimulara mas cuida-
dosamente que al adulto, habitualmente por estimulos tactiles (pequefias sacudidas)
y hablandoles en voz alta.

En caso de sospechar traumatismo evitar que la cabeza y el cuello se muevan.

Se solicitard ayuda lo antes posible si hay personas en el entorno, si bien las manio-
bras de RCP Basica se deben de comenzar lo antes posible, sin perder tiempo en la
solicitud de ayuda ni en la llegada de equipamiento, pues en lactante y en nifios mu-
chas veces lo Unico que puede precisarse es la apertura de la via aérea, evitandose
asi la parada cardiaca.

2. Apertura de via aérea

Un nifio inconsciente suele ser incapaz de mantener la via aérea permeable, con lo
gue se realizaran las siguientes maniobras:

T Frente- Menton, donde la hipertensién debe de ser moderada en nifios y neutra
en lactantes. Si no sospechamos traumatismo.

T Traccion Mandibular. Si sospechamos traumatismos.

Si se tiene sospecha de que pueda existir una obstruccién de la via aérea hay que
proceder a eliminar el cuerpo extrafio si se evidencia y es extraible.

3. Ventilacién

Colocaremos nuestro oido y mejilla a la boca del nifio y asi, miraremos si existe mo-
vilidad toracica y/o abdominal. Escuchar si hay ruidos respiratorios y sentir si existe
movilidad del aire en nuestra mejilla.

Si no se detecta la entrada o salida de aire sospechar una obstruccion.

Si el paciente no respira o presenta menos de 8 respiraciones por minuto realizamos:
5 respiraciones de rescate: boca a boca-nariz en lactantes, y boca a boca en nifios,
pinzando la nariz con los dedos pulgar e indice.

ODQWHQHU OD DSHUWXUD GH OD YtD DpUHD GXUDQWH C

El aire que introducimos en el lactante es el aire que entra en nuestra mejilla el volu-
PHQ VXAFLHQWH SDUD TXH VH HOHYH HO WyUD[ GHO QL
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4. Masaje Cardiaco

Colocar al nifio sobre un plano duro. Es importante que mientras se aplica el masaje
PDQWHQJDPRY OD FDEH]D HQ SRVLFLYQ DGHFXDGD SDUD

¥ Zonay método segun la edad:

- En lactantes se efectuaran compresiones con los dedos medio y anular a
1 dedo por debajo de la linea intermamilar.

- Enlos nifios se efectuard compresion esternal, con la base de la mano en
el centro del térax, justo entre las dos mamilas.

- Enlos nifios grandes si se aprecia que la fuerza de compresién no es su-
AFLHQWH VH UHDOL]DUi OD FRPSUHVLYQ LJXDO T)

¥ Frecuencia del masaje:
- Lactantes y nifios, 120 compresiones por minuto.
- Nifios mayores, 100 compresiones por minuto.

- 6LQFURQL]DFLYQ GHO PDVDMH \ ODV LQVXADFLRC
sea con uno o con dos reanimadores, tanto en lactantes como en ninos:
FRPSUHVLRQHV WRUIFLFDV \ LQVXADFLRQHYV

Si queremos localizar el pulso:

T Lactantes (menos de 1 afio de vida) se localizara el pulso braquial: éste se en-
cuentra en el lado interno del brazo entre el codo y el hombro.

I Nifos: carotideo.
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recordar

La razon por la que en los nifios debe de iniciarse lo antes posible la RCP Basicay se
retrasa 1 minuto la llamada a Emergencias Médicas es porque en los nifios la mayoria
de las paradas cardiorrespiratorias que se producen son de origen respiratorio.

ALGORITMO DE LA R.C.P BASICA EN NINOS

Iniciar 1 minuto
de R.C.F i esta
lEga

5

Ventilaciones
de rescate

*UiAFR $OJRULWP
RCP basica en nifios.

IMPORTANTE

1. Una parada cardiorrespiratoria es el cese brusco e inesperado de la respiracion
y el pulso, suponiendo una amenaza inmediata para la vida de la victima.

2. Las causas de una PCR pueden ser cardiacas en la mayoria de los casos y
respiratorias especialmente en los nifios.

3. El éxito de la supervivencia de una victima que se encuentre en parada cardio-
rrespiratoria dependerd tanto de la rapidez con la que se actle, como de seguir
estrictamente los eslabones de la cadena de supervivencia:
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CADEMA DE SUPERVIVENCIA

*UiAFR $OJRULWPR &DGHQD GH 6XSHUYLYHQFLD

4. Existen varios tipos de RCP:

T La Bésica, que es la que aplica el socorrista sin ningun tipo de material, salvo
los dispositivos de barrera.

+ Lainstrumental, que también se puede aplicar por socorrista, pero ya se dis-
pone de material como un DESA, un guedel, o un balén autohinchable.

¥ YlaRCP DYDQ]D G D, que larealiza personal médico especializado con material
y drogas.

ALGORITMO SIMPUACADD DE RCP-Bdsica an adultos

{mprohar ritma cardiaco Il
aplicar des gas sl p
REFETIR CADA X IMINUTOS

*UiAFR $OJRULWPR VLPSOLAFDGR 5&3 EiV
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RECOMENDACIONES
COMPOMENTE ADULTOS NIROS LACTANTES
Analizar el nivel da conclencia
RECONOCIMIENTD Mo respira o mo bo hace con normalidad (Boguea o jadea)
No se palpa pulso en 10 segundos (todas las edades)
FRECUENCIA DE Al menos 100 Al menos 120 compresiones/min
COMPRESION sompresiones min
comPRision mainwon |+ i

Los reanimadores deben turnarse en la aplicaciin de las
TORACICA compresiones cada 2 minutcs
INTERRUPCION DE LAS | Redudir al minino las interrupciones de las
COMPRESIONES que las interrupdones duren menos de 10 segundos
Inclinackia de la
cabera y elevascidn del
menton
via AEREA ol e e Ligera hiperextansitn dol cuslio
traumatismons: tracciin
mandibular)

LOCALIZACION DEL Com las dos mangs en | ma Mano &n e
MASAJE mitad del estemdn o, TR N 4t
RELACION

COMPRESION/VENTILACI 02

OGN [HASTA LSO DE

DISPOSITIVO AVANZADO)

VENTILACIONES
CUANDD EL

REANIMADOR NO Ok ; .

TIEME ENTRENAMIENTO O
CUANDOD LO TIENE,
PERD NO ES EXPERTD
Comectar y wtilizar el DEA en cuanto esté disponible, Minimizar b
SECUENCIA DE Intermupcién de las compresiones
torkcicas antes y despuads de la descarga, reanudar la RCP
DESFIBRILACION COMENZANG0 CON COMPrEsiones

Inmediatamente después de cada descanga.

Tabla 2: Extracto recomendaciones sobre RCP.

RECORDAR

Lo més importante a la hora de realizar una correcta RCP béasica es un buen masaje
cardiaco y no demorar el inicio de este en ningln caso, Unicamente emplearemos
tiempo en realizar la ventilacion, en caso de que estemos entrenados para ello y com-
SUREHPRY HIHFWLYDPHQWH TXH HO WyUD[ GH OD YtFWL
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GLOSARIO DE TERMINOS

DAl '"HVAEULODGRUHV LQWHUQRYV DXWRPiWLFRYV
Dafio tisular: Dafio en los tejidos del organismo.

DESA 'HVAEULODGRU H[WHUQR VHPLDXWRPIWLFR

'HVAEULODFLYy Q: terapia que mediante la aplicacion de un choque eléctrico-de corrie
te continua consigue revertir distintos trastornos del ritmo cardiaco.

Etiologia : Estudio de las causas de las enfermedades. (RAE)

Fibrilacion & RQWUDFFLYQ HVSRQWiQHD H LQFRQWURODGD G
CO.

Hipotermia: Descenso de la temperatura del cuerpo por debajo de o normal.
Hipoxia 'pAFLW GH R[tJHQR HQ XQ RUJDQLVPR 53%(

indice de mortalidad tQGLFH FUHDGR SDUD UHAHMDU OD FDQWLG
mil ciudadanos de una determinada comunidad.

Linea intermamilar: Linea que une los pezones de una persona.
Parada cardiaca : Cese de la actividad mecanica del corazén.

Parada cardiorrespiratoria: Cese de la actividad mecénica del corazén y la respira -
cién (apnea o respiracion agonica).

Parada respiratoria & HVH GH OD UHVSLUDFLYQ HVSRQWIQHD D¢
respiratoria tan grave (respiracion agonica)

Permision: Accién de permitir.






OBSTRUCCION Y TR IENTO
DE LA VIA AEREA
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5.1 REALIZACION DE LA VALORACION

La obstruccién de la via aérea superior por cuerpos extrafios, es un evento que puede
ocasionar la muerte si no se soluciona de forma inmediata.

Su incidencia es mayor en nifios, por la costumbre de llevarse los objetos a la boca
(caninas, piezas pequefias de juguetes...), asi como a la hora de comer, al no tener
la precaucion de cortarle trozos pequefios de comida. En el caso de los adultos, la
causa mas habitual es atragantarse con trozos de comida. Es mas frecuente en los
ancianos con bajo nivel de consciencia, que no degluten con normalidad.

Cuando se produce una obstruccion completa de la via aérea por cuerpo extrafio,
cesa la respiracion y se produce un descenso brusco de la concentracion de oxigeno
arterial, que si no es resuelto de inmediato producira en pocos minutos la pérdida de
la conciencia, seguida de una parada cardiaca y la muerte.

/DV YtFWLPDV GH XQ DWUDJDQWDPLHQWR VXHOHQ LGHQV
GLAFXOWDGHV SDUD UHVSLUDU OOHYDUVH OD PDQR DO

5.1.1 DIAGNOSTICO DE OBSTRUCCION DE LA VIA AEREA POR
CUERPO EXTRANO

5.1.1.1 VICTIMA CONSCIENTE

a. Obstruccién completa: el paciente presentara en primer lugar un cua-
dro de agitacion con incapacidad para respirar, hablar y toser, presentado
una cianosis progresiva. Frecuentemente aparecera durante una comida.

Si el paciente conoce la sefial internacional del atragantamiento, debera ha-
cerla: se echara la mano al cuello con una mano, cogiendo la mufieca de
ésta con la otra. Al ser una obstruccién completa quiere decir que no le entra
nada de aire con lo que progresivamente ira perdiendo la conciencia si no
conseguimos expulsarle el cuerpo extrafio.

b. Obstrucciéon incompleta HO SDFLHQWH UHVSLUD FRQ
algo de oxigeno, presentando tos enérgica y ruidos respiratorios anor-
males del tipo de pitos o roncus, que no es mas que el ruido que hace
el aire al pasar por un sitio estrecho. En la obstruccion incompleta, tene-
mos mas tiempo para poder actuar, puesto que el cuerpo extrafio no
esta impidiendo por completo el paso de aire y el poco aire que le entra
puede mantenerlo con vida hasta que consigamos su desobstruccion.

GLAF
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Si la obstruccion parcial es severa, la tos sera débil e inefectiva, pudien-
GR H[LVWLU UXLGRV UHVSLUDWRULRYV PDQLAHVW
ratorio y posterior aparicion de cianosis, que es un signo de oxigena-
FLYQ LQVXAFLHQWH (VWD VLWXDFLYQ SXHGH H°
pérdida de conciencia y parada respiratoria, sino se soluciona la obs-
truccidon. En la obstrucciéon parcial leve, el principal signo sera la tos.

La obstruccion parcial no severa puede evolucionar a obstruccién completa
al desplazarse el cuerpo extrafio.

5.1.1.2 VICTIMA INCONSCIENTE

Sospecharemos obstruccién completa de la via aérea superior, cuando haya sido
presenciada por testigos, junto con los sintomas que se han descrito con anterioridad.

Otra situacién que sugiere una obstruccion es aquella parada cardiorrespiratoria en la

TXH H[LVWH GLAFXOWDG SDUD HIHFWXDU OD YHQWLOD!
efectuado una correcta apertura de la via aérea.

(Q HYWRYV FDVRV QRWDUHPRYV TXH DO LQWHQWDU LQV}
boca, se siente una presion que asi lo impide.

5.2 MANIOBRAS BASICAS DE DESOBSTRUCCION DE LAS VIA AEREA

El mecanismo mas potente para eliminar cuerpos extrafios d e la via aérea es la tos.
Ante un paciente consciente, con obstruccién de la via aérea, la medida mas indicada
es animarle a toser. Asi es que si el afectado tose e intenta expulsar el objeto, se de-
bera animar a que siga tosiendo, pues ninguna otra técnica conocida en la actualidad
es comparable en su efectividad a la tos. No debemos de darles golpes en la espalda
mientras la victima tose, puesto que esto puede hacer que el cuerpo extrafio se des-
place més hacia el interior.

Sin embargo, si se debilita y deja de toser o comprobamos que la tos no ha sido efectiva
se debera ayudar a expulsar el objeto, recomendandose en la actualidad 5 palmadas
en la espalda, rapidas y fuertes. Si el paciente se encuentra de pie, lo inclinaremos ha-
cia delante, sujetando su pecho con la palma de una mano para golpearle en la espal-
da con la palma de la otra mano, entre las dos escapulas, de forma rapida y enérgica.

Si las palmadas no son efectivas, y el paciente continla consciente realizaremos 5
compresiones abdominales bruscas, lo que se conoce como Maniobra de Heimlich
(la maniobra de Heimlich esta contraindicada en pacientes inconsciente, siendo la
maniobra indicada la de Soporte Vital Basico).

Heimlich en 1.974 describié un método para la desobstruccion de la via aérea superior,
HO FXDO FRQVLVWH HQ DSOLFDU FRPSUHVLRQHYV HSLJIiVV
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ma hacia arriba y provocar un aumento de la presion intratoracica, la cual produzca

XQ AXMR HVSLUDWRULR GH DLUH TXH VHD FDSD] GH DUUD
Existen circunstancias donde estas compresiones toracicas estan contraindicadas (per-

sonas obesas y embarazadas a término), en las cuales se ha de realizar compresiones
torécicas.

:\mponamc;

5.2.1 PACIENTE CONSCIENTE

En principio ante una posible obstruccion de la via aérea se debe animar a toser a la
victima. Si esta presenta signos de agotamiento, deja de toser 0 aumenta la cianosis,
se debe:

1. Retirar cualquier objeto de la boca, por extraccion manual.

2. Estando de pie, al lado de la victima, inclinarle hacia delante sujetando el pe-
cho con una mano, y con la otra darle 5 palmadas en la espalda, entre las dos
escapulas (golpes interescapulares), para resolver la obstruccion, parando si se
elimina la obstruccion. Se ha de revisar la boca al terminar. Si lo anterior falla:

3. Maniobra de Heimlich (s6lo en pacientes consientes). El paciente estara en pie.
Realizandose de la siguiente manera:

T Coléquese por detras del paciente y rodee su cintura con sus brazos.

T Sitle su pufio en la boca del estbmago con la parte del pulgar hacia dentro
y, algo por encima del ombligo, lejos del xifoides y del reborde costal, evita-
remos realizar presion sobre las costillas.

¥ Agéarrese el pufio con la otra mano.

T Presione bruscamente el pufio con un movimiento rapido hacia atras y hacia
arriba.

T Separe los brazos del cuerpo del accidentado y repita de nuevo las compre-
siones hasta que éstas sean efectivas.

T Repetir y continuar esta maniobra hasta que el paciente expulse el cuerpo
extrafio o llegue a estar inconsciente por la falta de oxigeno.
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1. Sila obstruccién no se soluciona:
T Revisar la boca en busca de cuerpos extrafos.

T Alternar 5 palmadas en la espalda y 5 compresiones abdominales.

Foto 21: Golpes en la espalda. Foto 22: Maniobra de Heimlich.

5.2.2 PACIENTE INCONSCIENTE
Si la victima queda inconsciente en algn momento:
1. Colocar al paciente en posicién de RCP.

2. Extender la cabeza de la victima, examinar la boca y retirar cualquier objeto
visible, intentandolo con la maniobra de gancho, introduciendo el segundo dedo
lateral y profundamente, hasta alcanzar la base de la lengua, y tras adoptar for-
ma de gancho, se intentard retirar el objeto.

3. Liberar al paciente de cualquier prenda que le oprima el cuello.

4. Abrir més la via aérea, elevando la barbilla (Maniobra Frente-Menton), y com-
probar la respiracion de la victima, mirando, escuchando y sintiendo.

5. , QWHQWDU GDU LQVXADFLRQHYV HIHFWLYDV %RFD
6. 6L QR VH SXHGHQ FRQVHJXLU YHQWLODFLRQHV HAF]

T Iniciar inmediatamente las compresiones toracicas para eliminar la obstruc-
cion.

T Tras 30 compresiones toracicas, examinar la boca para ver si existe algun
REMHWR HLQWHQWDU HIWUDHUOR LQWHQWDU GD

T Continuar con ciclos de 30 compresiones seguidas por dos intentos de ven-
tilacion.
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Por tanto en un paciente inconsciente con obstruccion de la via aérea la técnica indi-
cada para la desobstruccion es la de Soporte Vital Basico (SVB). Se realizardn 30

compresiones toracicas y 2 insuflaciones aunque estas no sean muy efectivas por la
obstruccién hasta que recupere los signos vitales, o la llegada de un equipo de RCP
Avanzada.

&RQ HO 69% OR TXH SUHWHQGHPRYVY HV TXH GXUDQWH (
FXHUSR H[WUDxR KDVWD FRQVHJXLU TXH VH GHVSODFt
gue quede alojado en uno de los bronquios y permita la entrada de algo de aire, y
mediante las compresiones toracicas lo que pretendemos es expulsar hacia fuera el

cuerpo extrafio.

&RPSUREDUHPRY OD HIHFWLYLGDG GH OD WpFQLFD FXD
cultad para introducir el aire, el térax se eleva correctamente, asi como la mejoria
notable de la victima.

Podemos visualizar si el cuerpo extrafio ha sido expulsado y se encuentra alojado en
OD ERFD FXDQGR DEUDPRYV OD YtD DpUHD SDUD OD LQV>»

ATRAGANTAMIENTO
-

T

Animar a toser

1} 5 Palmadas en la

2} 5 Compresionss

abdaminalis

*UiAFR $OJRULWPR VREUH OD HYDO>
de la gravedad en un atragantamiento.

; LT e o - o
Foto 23: Maniobra de gancho. Foto 24: Compresiones durante la RCP.
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5.2.3 CASOS ESPECIALES

5.2.3.1 AUTOHEIMLICH

En caso de que usted sea el afectado, recuerde que en caso de atragantamiento la
WHUDSpXWLFD PiV HAFD] HV OD WRV 6L HVWR QR IXHUI

a. Coléquese un pufio en el abdomen con la parte del pulgar hacia dentro en la
OtQHD PHGLD \ DOJR SRU HQFLPD GHO RPEOLJR O
reborde costal

b. Agarre el pufio con la otra mano.
c. Presione el pufio con un movimiento fuerte y rapido hacia arriba.

d. Repita la maniobra. En caso de no tener éxito, comprima con fuerza y rapi-
GDPHQWH VX KHPLDEGRPHQ VXSHULRU FRQWUD XC(
silla, el borde de una mesa, etc.

e. Repetir esta maniobra hasta que se resuelva la situacion.

5.2.3.2 DESOBSTRUCCION DE LA VIA AEREA EN: EMBARAZADAS
AVANZADAS Y GRANDES OBESOS

La técnica utilizada en casos de embarazadas avanzadas y grandes obesos son com-
presiones toracicas.
5.2.3.2.1 Compresiones torécicas con victimas conscientes

a. Coldquese detras del paciente.

b. Abrace al paciente pasando los brazos por detras de la axila.

c. Coloque un pufio con la zona del pulgar hacia dentro, en el centro del ester-
QyQ \ OHMRV GH OD DSYAVLV [LIRLGHV \ GHO UHER

d. Cojase el puiio con la otra mano.
e. &RPSULPD FRQ AUPH]D KDFLD XVWHG

f. Repita esta operacién hasta expulsar el cuerpo extrafio o pérdida de la con-
ciencia. Que en tal caso se realizara el SVB.
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5.2.3.3 OBSTRUCCION DE LA ViA AEREA EN LACTANTES Y NINOS

Dependera si se trata de lactante o de nifios, asi como si el paciente esta consciente
0 no.

5.2.3.3.1 Maniobra de expulsion en lactantes conscientes
1. En lactantes conscientes (menor de 1 afio):

a. Colocar al lactante boca abajo, apoyandolo sobre nuestro antebrazo, suje-
WiQGROR AUPHPHQWH SRU OD PDQGtEXOD \ FRQ OF
ner la cabeza ligeramente extendida, procurando que esté en posicion mas
baja que el tronco. Golpear 5 veces con el talon de la otra mano en la zona
interescapular, con impulsos moderadamente fuertes.

b. Cambiar al lactante al otro antebrazo poniéndolo boca arriba, y sujetandole la
cabeza con la otra mano y en posiciébn mas baja que el tronco. Efectuaremos
5 compresiones toracicas en la misma zona que el masaje cardiaco, pero
mas fuerte y algo mas lenta. Las compresiones abdominales son peligrosas
y no deben realizarse.

c. Examinar la boca y eliminar cualquier cuerpo extrafio que se visualice.

d. Efectuar maniobras de apertura de la via aérea y examinar la efectividad de
las respiraciones espontaneas.

e. Si persiste la obstruccion (evidenciandose por la imposibilidad de ventilar al
paciente) debemos de insistir en las maniobras previas, alternandolas cuan-
tas veces sea necesario.

*UiAFR . .
Algoritmo sobre DESOBSTRUCCION ViA AEREA EN
desobstruccion LACTANTES CONSCIENTES

de la via aérea
en lactantes 3 g T ;
conscientes.

ATRAGANTAMIENTO

Abrir wia afrea

H 5 Golpes en la espalda

Foto 25: Secuencia de desobstruccién de la Camprabar la baca ﬁ
via aérea en lactantes consciente: Golpes

interescapulares-Compresiones toracicas.
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5.2.3.3.2 Maniobra de desobstruccion de la via aérea en nifios cons -
cientes

Podemos animarlo a toser para que se despeje espontdneamente su via aérea si esta
maniobra no es efectiva:

1. Daremos 5 golpes en la espalda, entre las dos escapulas con el talén de una
mano, estando la victima de pie e inclinada hacia delante.

2. Realizaremos 5 compresiones abdominales (maniobra de Heilmch) como en el adulto.

3. Alternaremos los 5 golpes interescapulares con las 5 compresiones abdomi-
nales hasta que el cuerpo extrafio sea expulsado o hasta que el nifio pierda el
conocimiento.

Cada cierto tiempo comprobar que el cuerpo extrafio no esté en la boca, si fuera asi
retirarlo y valorar el estado de la victima.

Foto 26: Desobstruccion de la via aérea en nifio consciente. Golpes Foto 27: Desobstruccion de la via aé-
interescapulares. rea en nifio consciente. compresiones

DESOBSTRUCCION VIA AEREA EN abdominales.
NINOS CONSCIENTES

Comprabar ks boca W 5 Compresiones abdominales *UiAFR $OJRULWPR VREUH GHVREVWL
aérea en nifios conscientes.
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6LGXUDQOWMD QLREGHBGWHVREVWURHPDNY D p U HWDD QMAAGRD FW D Q W
como el nifio pierden el conocimiento por no ser efectivas debemos de proce-
der a:

ODQLREUD GH GHVREVWUXFFLYQ GH OD YtD D
nifos inconscientes

. Abrir la via aérea.

. Revisar la boca y retirar cualquier cuerpo extrafio accesible con la maniobra del
dedo de gancho.

. Realizar 5 respiraciones de rescate:

a. En lactante: boca-boca nariz.

b. En nifios: boca a boca.

. Iniciar 30 compresiones toracicas:

a. En lactante: con los 2 dedos.

b. En nifios: con la palma de la mano.

([DPLQDU GH QXHYR OD ERFD H LQWHQWDU GDU UHYV
FRQ ORV FLFORV GH FRPSUHVLRQHY WRUIFLFDV \
expulsion del cuerpo extrafio o hasta la llegada de la ayuda médica solicitada.

IMPORTANTE

1. Laobstruccion de la via aérea superior por un cuerpo extrafio, supone una ame-

naza vital para la vida de la victima.

. Esta situacién es mas frecuente en nifios, lactantes, asi como en adultos que
WHQJDQ XQD GLAFXOWDG SDUD OD GHJOXFLYQ

. La obstruccién puede ser incompleta, donde pasaréa algo de aire, lo que se tra-
duce en que la victima presenta un ruido respiratorio, y podemos disponer de un
poco de mas tiempo de actuacion, y la completa donde no pasa nada de aire y
no existen ruidos respiratorios, y la victima perdera rapidamente la consciencia
si no se actda con rapidez.
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RECORDAR:
Las maniobras de desobstruccién de la via aérea en el adulto consciente:
1. Animarle a toser.

2. 5 golpes en la espalda junto con 5 compresiones abdominales (Maniobra de
Heimlich).

Si la victima se queda inconsciente: revisaremos la boca por si el cuerpo extrafio se

ha desplazado y la maniobra de desobstruccién de la via aérea consistira en la reali-
]JDFLYQ GH OD 5(%$1,0%$&,Pb1 &%$5',238/021%$5 ,QWHQWDPRYV
continuamos con el masaje cardiaco.

(Q HVWH FDVR DXQTXH D OD KRUD GH LQVXADUOH DLUF
cion, debemos de continuar realizandolo para intentar movilizar el cuerpo extrafio y
alojarlo fuera de traguea o laringe.

Maniobra de desobstruccidn en lactantes conscientes:

Colocar al lactante sobre nuestro antebrazo y dar 5 compresiones interescapulares y
5 compresiones toracicas. Revisar la boca del lactante.

Lactantes inconscientes:
1. Abrir la via aérea.
2. Revisar la boca.
3. 'DU LQVXADFLRQHYVY GH UHVFDWHV
4. Realizar 30 compresiones torécicas.
5. 8RQWLQXDQGR FRQ OD 5&3 FRPSUHVLRQHV LQVX
Nifios conscientes:
1. Animarlo a toser.
2. Dar 5 golpes interescapulares.
3. Realizar 5 compresiones abdominales.
Nifios inconscientes:

1. Abrir la via aérea.
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2. Revisar la boca.
3. 'DU LQVXADFLRQHYV GH UHVFDWH
4. Realizar 30 compresiones toracicas.

5. 8RQWLQXDQGR FRQ OD 5&3 FRPSUHVLRQHV LQVX
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GLOSARIO DE TERMINOS

$SYAVUMRL @®HIVIRL G H V: Se dice del apéndice cartilaginoso puntiagudo con que
termina el esternén del hombre. (RAE)

Bronquio &DGD XQR GH ORV GRV FRQGXFWRV AEURFDUW
traquea y que entran en los pulmones. (RAE)

Deglucién : Accién y efecto de deglutir. (RAE)

Deglutir: Tragar los alimentos y, en general, hacer pasar de la boca al estbmago cual-
quier sustancia sélida o liquida. (RAE)

Escapulas: Oméplato, Cada uno de los dos huesos anchos, casi planos, situados a
uno y otro lado de la espalda, donde se articulan los humeros y las claviculas. (RAE)

Laringe: Organo tubular, constituido por varios cartilagos en la mayoria de los verte-
brados, que por un lado comunica con la faringe y por otro con la trdquea. Es rudimen-
tario en las aves, y forma parte del aparato de la fonacién en los mamiferos. (RAE)

Reborde costal 6 XSHUAFLH SUR[LPDO GH OD FRVWLOOD TXH
non.

Térax: Pecho del hombre y de los animales. (RAE)

Traquea: Parte de las vias respiratorias que va desde la laringe a los bronquios.
(RAE)

Zona Interescapular: Zona entre las escapulas.
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6.1 HEMORRAGIAS

/D KHPRUUDJLD SRGHPRY GHAQLUOD FRPR OD VDOLGD Gt
consecuencia de la rotura de los mismos debido a un traumatismo o una lesion.

Una persona adulta puede tolerar hasta 0,5 litros de pérdida de sangre. A partir de 1,5
litros aparece el estado de shock y a partir de 3 litros se considera mortal.

6.1.1 CLASIFICACION

A. Segun su procedencia:

T Hemorragia Arterial: Su sangre procede de una arteria, de color rojo vivo y
mana a “borbotones”, coincidiendo con el latido cardiaco. Generalmente suelen
ser graves, porque puede perder rapidamente gran cantidad de sangre, pero
poco frecuentes ya que las arterias suelen estar situadas en regiones profundas
del cuerpo.

¥ Hemorragias Venosas: La sangre que sale es de origen venoso, de color rojo
RVFXUR \ AX\H GH OD KHULGD HQ IRUPD GH VIiEDQD ¢

1 Hemorragias Capilares: La sangre que sale proviene de los capilares, que son
los vasos sanguineos de menor diametro que realizan el intercambio de sustan-
cias entre la sangre y los tejidos de alrededor. Esta hemorragia se caracteriza
por multitud de puntitos sangrantes diminutos que tapizan la zona de la hemo-
rragia, originando una “hemorragia en sabana”.

B.6HJ~Q @RFDOL]DFLYQ:

¥ Hemorragia Externa: La sangre sale al exterior del cuerpo a través de una
herida.

1 Hemorragia Interna: La sangre no se ve, queda alojada en el interior del orga-
nismo. Tenemos que sospecharla por los sintomas y el mecanismo que produce
la lesion en el accidente/incidente.

t +HPRUUDH[WMULRUIRBG&DXFQBW XUDOHYV: La sangre sale al exte
ULRU SRU RULAFLRY QDWXUDOHV FRPR RtGR QDUL]

C. Sequn su gravedad:

Es importante calcular aproximadamente, qué cantidad de sangre se ha podido
perder en una hemorragia, asi como valorar los sintomas que nos indiquen de
su mas grave complicacion: el Shock.

Asi, dependiendo de la cantidad de sangre que se ha perdido, las podemos
FODVLAFDU de menor a mayor gravedad en:
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T Grado 1: Pérdida sanguinea hasta 750ml (15% del total del volumen sangui-
neo).

Las manifestaciones clinicas en esta fase son casi nulas, aparecera una leve
WDTXLFDUGLD /D WHQVLYQ DUWHULDO \ OD IUHFXH
paciente no precisa de reposicion de liquidos intravenosos y el organismo pone
en marcha los mecanismos compensadores para restablecer la sangre perdida.

1 Grado 2: Pérdida entre 750 y 1500ml (15-30%).

Aparece un aumento de la frecuencia respiratoria y una disminucion de la pre-
sion del pulso. Mecanismos que el organismo pone en marcha para intentar
compensar la pérdida de sangre.

El paciente suele mostrar ansiedad y temor.
1 Grado 3: Pérdida entre 1500 y 2000ml (30-40%).

En estos casos el organismo no es capaz de controlar la pérdida de sangre con
los mecanismos compensadores y por tanto aparecen:

- La hipotensién

- Los primeros signos del shock, tales como taquicardia _ (frecuencia car-
diaca mayor de 100 latidos por minuto), taquipnea (frecuencia respiratoria
entre 30 y 40 respiraciones por minuto) y alteracion del nivel de conciencia
como puede ser ansiedad, inquietud, hostilidad.

Estos pacientes necesitan urgentemente detener la hemorragia y un traslado a
un centro hospitalario.

En este caso podemos incluir la fractura de fémur asi como la de la pelvis, que
son las fracturas que mas sangran.

1 Grado 4: Pérdida mayor de 2000ml (>40%).

La victima esta en una fase del shock que se caracteriza por taquicardia, ta-
quipnea, alteracion del nivel de consciencia que se traduce en confusion pro-
funda, letargo, etc.

En este caso la actuacién inmediata es detener la hemorragia y un traslado lo
mas urgente posible a un centro hospitalario, pues lo que necesitan de forma
inmediata es un quir6fano con un cirujano.
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6.1.2 PRIMEROS AUXILIOS EN HEMORRAGIAS

Capitulo VI

7DEOD &ODVLAFDFLYQ GH OD
hemorragias segun su gravedad.

Lo mas importante en estos caso es reconocer dicho estado de shock mediante la
LGHQWLAFDFLYQ GH ORV VtQWRPDV TXH KHPRV GHVFULW

lo més precozmente.

6.1.2.1 HEMORRAGIAS EXTERNAS

Ante hemorragias externas el procedimiento a seguir sera:

1. Presion directa sobre la herida.

Aplicar sobre la herida una gasa o compresa estéril y sobre ella la presion de nuestra
mano de manera constante. También se puede comprimir mediante un vendaje com-

presivo.

Es preferible colocar nuevas compresas secas sobre la anterior y mantener la com-
presion.

En caso de heridas provocadas por objetos empalados, la presion la debemos de
realizar sobre ambos lados del objeto, y no sobre el foco hemorragico.
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2. Mantenimiento de la presion directa con elevacion si la herida esta en un miembro
gue no haya sufrido una posible fractura.

3. Vendaje compresivo con una venda o con un trozo de tela o ropa lo mas limpio
posible.

13

Foto 28: Elevacién del miembro. Foto 29: Compresioén de herida.

4. Aplicacion de un torniquete, en caso de que las medidas adoptadas anteriormente
no hayan podido detener la hemorragia externa.

Un torniquete es una banda ancha y elastica que se coloca apretadamente alrededor
de un miembro impidiendo completamente el paso de la sangre.

Mientras un socorrista realiza el torniquete, otro debe de intentar detener la hemorra-
gia mediante las técnicas descritas.

¢, COmo hacer un torniguete?:

¥ Aplicarlo en la base de la extremidad afectada, se colocara o en el brazo por
encima del codo, o sobre el muslo por encima de la rodilla.

T Utilizar una cinta ancha, minimo 5 cm, a ser posible elastica: una media, cintu-
rén, corbata o un pafiuelo.

T Mantener la presién controlada, usando la necesaria para detener la hemorra-
gia.

T Anotar la hora exacta de aplicacion del torniquete, intentar no exceder mas de
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tres horas, existe riesgo de lesion por falta de oxigeno.

t 1XQFD OR UHWLUDUi R DARMDUiI HO VRFRUULVWD

Fotos 31, 32, 33 y 34: Proceso de realizacién de un torniquete.

6.1.2.2 HEMORRAGIAS INTERNAS

En este tipo de hemorragias la sangre se derrama en el interior del organismo y no
tenemos posibilidad de verla. Debemos de sospecharla a través de los sintomas que
la victima presenta y del mecanismo de lesion del incidente, en caso de que fuera una
hemorragia a causa de un traumatismo.
Pueden estar originadas por:

¥ Traumatismos o golpes violentos sobre térax y abdomen.

1 Heridas causadas por proyectiles de armas de fuego o armas blancas en dichas
zonas.

1 Enfermedades digestivas tales como varices esofagicas o Ulceras digestivas.

T Mas raras, pero también posibles, las hemorragias espontaneas, es decir, sin
mediar causa aparente.
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Sintomas y Signos:
T Antecedentes de golpe o traumatismo.
1 Taquicardia.
t Frialdad de piel y mucosa.
T Relleno capilar menor de 2 segundos.
1 Taquipnea.
T Alteracion del consciencia.

Primeros Auxilios:

Al ser dificiles de detectar, nuestra accién ira encaminada a prevenir la aparicion del
shock.

T Asegurar la permeabilidad de la via aérea, valorar la respiracion y circulacion.
+  GHQWLAFDU SUHFR]PHQWH ORV VLIJQRV GHO VKRFN
- Pulso: amplitud y frecuencia cardiaca.
- Coloracién y temperatura de la piel.
- Relleno capilar.
- [Estado de consciencia.
- Frecuencia respiratoria.

T Cubrir al paciente (abrigarlo) incluso con temperaturas altas, ya que al produ-
cirse una vasoconstriccion generalizada para intentar mantener perfundido los
organos vitales (corazén y cerebro) se pierde mucho calor.

T Tranquilizar al herido en la medida de lo posible.

T En general la posicion en la que debemos mantener a los pacientes que sospe-
chemos que pueden estar en estado de shock, es la de decubito supino con las
extremidades ligeramente elevadas, un 20-40° del suelo. A esta posicién se la
denomina antishock.

No se recomienda en este tipo de pacientes la posicion de trendelemburg,
puesto que puede agravar una funcién respiratoria ya comprometida, al hacer
gue el peso de los 6rganos abdominales caiga sobre el diafragma y ademas



Capitulo VI

puede aumentar la presion intracraneal en los pacientes con traumatismos cra-
neoencefalicos. Ademas esta posicion esta totalmente contraindicada en los pa-
cientes que sospechemos lesion en la columna vertebral. Esta postura consiste
en colocar al paciente en decubito supino inclindndolo a 45° donde la cabeza
gueda mas baja que el tronco y las piernas asi elevadas.

+ $SARMDU WRGD OD URSD TXH FRPSULPD DO DFFLGHQW
sanguinea.

¥ Nodar nunca nada por boca, sobre todo si la victima tiene bajo nivel de concien-
cia. Ademas debemos de tener en cuenta que es posible que el paciente sea in-
tervenido quirdrgicamente, con lo que si le damos de beber estamos retrasando
la entrada del paciente a quir6fano.

6.1.2.3 HEMORRAGIAS EXTERIORIZADAS POR ORIFICIOS EXTERNOS

6.1.2.3.1 Otorragia

Este tipo de hemorragia se caracteriza por la salida de sangre por el oido. Esta sangre
puede provenir o bien de estructuras faciales como la mandibula y sistema auditivo,
o bien en los casos mas graves de estructuras craneales a causas de traumatismos.

Las causas mas frecuentes de la otorragia son
1 por infecciones del oido.
T traumatismos faciales o craneoencefalicos.

¥ inmersiones (los cambios bruscos de presion pueden originar rotura de timpa-
no).

T por ruidos fuertes.
1 Explosiones.

En caso de pacientes que hayan sufrido un traumatismo craneal es un sintoma de
gravedad, puesto que nos puede indicar que existe una posible fractura de la base
de craneo. Siendo el oido el lugar por donde sale la sangre acumulada en el craneo
como consecuencia de la fractura.
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Primeros Auxilios:

No debemos de confundir la otorragia con una herida en el pabellén auricular o que
la sangre provenga de alguna herida de la cabeza. Para ello debemos de limpiar con
una gasay con un poco de agua oxigenada la sangre del pabellén auricular. Una vez
gue esté bien limpio debemos de observar de donde viene la sangre, en el caso de la
otorragia observaremos como sale un hilito de sangre del interior del oido.

No realizaremos taponamiento, como ya se ha indicado, Unicamente limpiar el pabe-
ll6n auricular de sangre y colocar una gasa para que la sangre no se derrame. No se
realizara lavado de oido.

En caso de que la otorragia haya aparecido tras un traumatismo, debemos de sospe-
char que existe alguna estructura ésea que se haya fracturado, con lo que no debe-
mos de mover al paciente bajo ningln concepto, salvo que la escena no sea segura
y la vida de la victima y la nuestra corra peligro. Posiblemente tenga una fractura y al
movilizarlo sin las medidas correctas se pueden causar dafos irreversibles.

Las medidas a adoptar en los pacientes traumatizados con otorragia son las enca-
minadas a una correcta inmovilizacion. No debemos de movilizarlo salvo que la si-
tuacion asi lo requiera y si ello fuese necesario movilizarlo siempre en bloque como
veremos en la unidad de inmovilizacion/movilizacion.

6.1.2.3.2 Epistaxis

Es la salida de sangre por las fosas nasales. La mayoria de las epistaxis son un pro-
ceso banal de facil resolucion. Es una molestia relativamente frecuente en la montafa
a causa de los cambios bruscos de presién que afectaran a los vasos sanguineos de
las fosas nasales.

Las epistaxis pueden ser anteriores y posteriores:

T Las anteriores suponen el 90% de las epistaxis, son causadas en la mayoria
por sequedad de la mucosa nasal, alergias, abusos de inhaladores nasales,
traumatismos nasales leves, etc.

t Las posteriores VRQ PiV GLItFLOHV GH LGHQWLAFDU SRUT
todo por las fosas nasales sino que en la mayoria de los casos suelen alojarse
en la boca. Las causas mas frecuente son por elevacion de la tension arterial y
por problemas de coagulopatias.
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Primeros Auxilios:

Las acciones a seguir frente a la epistaxis, siempre que se haya descartado un trau-
matismo craneoencefalico como ya se ha expuesto anteriormente, son:

1. Lavar la nariz con abundante agua fria.

2. Estimular la nuca con una compresa de agua fria, con lo que conseguimos una
vasoconstriccion de los vasos sanguineos nasales.

3. &RPSUHVLYQ PDQXDO GLUHFWD VREUH HO RULAFLR
manteniendo la cabeza inclinada hacia delante. Esta compresién manual debe
GXUDU DO PHQRV HQWUH \ PLQXWRV GHELHQGR
hemorragia nasal. No debemos de inclinar la cabeza hacia atras, aunque ello
también suponga detener la hemorragia, porque provocaria que la sangre caye-
se hacia la faringe y fuese deglutida, irritando la mucosa digestiva.

4. Pasados los 5-10 minutos si no se ha detenido la hemorragia, se realizard un
Taponamiento anterior. Para ello se cogera una gasa, la estiraremos y empa-
paremos de agua oxigenada, pasando, con ayuda de unas pinzas, a introducirla
por la fosa nasal que este sangrando a partir de una de sus puntas. Introduci-

UHPRV XQD FDQWLGDG GH JDVD VXAFLHQWH HQ OD
GH OD PLVPD IXHUD FRQ HO AQ GH IDFLOLWDU VX UH
poquito de algodon, terminando asi el taponamiento. En caso de que fuese ne-
cesario, siempre retiraremos el algodon y nunca las gasas introducidas, ya que

en caso contrario nos llevariamos el tapon del codgulo que se hubiese podido

formar. Si la hemorragia no se detiene, hay que trasladar al paciente a un centro
hospitalario.

6.1.2.3.3 Hemorragia por la boca. Hematemesis

Expulsién de sangre con vomitos. Dicha sangre proviene del tubo digestivo y nos la
podemos encontrar con dos aspectos distintos:

T Sangre de color rojo vivo, indicAndonos que la sangre proviene del tubo diges-
tivo alto: boca, eso6fago o faringe.

¥ Sangre de color mas oscuro (es lo que llamamos “pozo de café”), debido a que
es sangre digerida en el estbmago y le ha dado tiempo a mezclarse con los
jugos gastricos.
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3RU WRGR HVWR HV QHFHVDULR JXDUGDU DOJXQD PXH\
su color y aspecto.

Las causas mas frecuentes son cualquier lesion que se produzca en el tramo del tubo
digestivo alto, como rotura de varices esofagicas, Ulceras pépticas y gastritis.

Sintomas:

Vémitos mezclados con sangre semi-digerida (“pozos de café”), o bien sangre roja,
sensacion de nauseas y en ocasiones lipotimia.

Primeros Auxilios:
1. Aplicar frio local sobre el abdomen en lo alto del ombligo.
2. Guardar muestra del vomito, si es posible, para valoracion facultativa.
3. No dar nada por la boca.
4. Valorar la presencia de signos de shock, por excesiva pérdida de sangre.

5. Si hubiese que trasladar a la victima, seria conveniente trasladarla sentada con
ODV SLHUQDV AH[LRQDGDV SDUD GLVPLQXLU HO DSF

Foto 35: Posicion sentado con las
SLHUQDV VHPLAH[LRQDGDYV

6.1.2.3.4 Hemoptisis

Salida de sangre por la boca pero procedente del aparato respiratorio, con lo cual
coincidira con la tos.

Sintomas:

Tos, sangre mezclada con el esputo (espuma roja).
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Primeros Auxilios:
1. Frio local.
2. Posicién decubito supino o lateral, semi-sentado.
3. Guardar muestra de esputo, si es posible.

4. Valorar presencia de sintomas de shock.

6.2 SHOCK

6.2.1 DEFINICION

S3RGHPRVY GHAQLU HO VKRFN FRPR XQD VLWXDFLYQ FUtWL
ralizada de sangre a los tejidos y por tanto se produce unas alteraciones metabdlicas
muy graves (metabolismo anaerdbico), que pueden originar la muerte del paciente.

No debemos de entender el shock como una enfermedad, sino como una consecuen-
cia muy grave de numerosas enfermedades y lesiones que afectan gravemente al
organismo.

Existen varios tipos de shock: el shock hipovolémico, el neuroldgico, el séptico y el
cardiogénico. Todos ellos dependeran de las causas que lo provoquen.

SHOCK
MECANISMOS DE PRODUCCION
HIPOVOLEMICO Perdida masiva de sangre
NEUROLOGICO Afectacion medular
SEPTICO Infecciones martales
MH}EEHEQ Fallo cardiaco Tabla 4: Tipos de shock.

En este manual nos vamos a centrar en el shock hipovolémico, que es el que se
produce por una pérdida masiva de sangre como consecuencia de una hemorragia.

Para que podamos comprender, prevenir e intentar tratar esta situacion, debemos de
FRQRFHU FXiOHV VRQ ODV UHVSXHVWDV AVLROYJLFDV Q
poner en marcha para protegerse de las consecuencias del shock.
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Para ello vamos a describir cuales son los sintomas del shock:

6.2.2 SINTOMAS DEL ESTADO DE SHOCK

Estos sintomas son muy variables y van a depender de las causas del shock y del
estado evolutivo en que se encuentre.

1. Alteracién del nivel de consciencia, este puede ir desde apético, desorientado,
IDOWD GH IXHU]DV GLAFXOWDG SDUD PDQWHQHU >
Sus respuestas, etc., hasta la pérdida total de la consciencia e incluso el coma.

2. Palidez de piel y mucosa, asi como frialdad de la piel, esto se produce por la
falta de riego sanguineo a los tejidos. El relleno capilar es inferior a 2 segundos.

3. Sudor frio y pegajoso. Si tocamos la piel de la victima, ésta estara himeda.

4. Alteracion del ritmo cardiaco y respiratorio: cuando el shock ya esta presente, la
frecuencia cardiaca y la respiratoria estan acelerada, por un intento del organis-

mo de bombear mas sangre a los tejidos.

5. Latensién arterial muy baja (podemos intentar medirla por la palpacion del pul-
S0).

6.2.3 PRIMEROS AUXILIOS EN EL SHOCK

&XDQGR OR LGHQWLATXHPRYVY SRU ORV VtQWRPDV \-SRU
tado debemos:

1. Colocar a la victima en posicién anti-shock, con los pies mas elevados que la
cabeza, para favorecer el retorno de sangre desde las extremidades inferiores

hasta los érganos vitales, como el corazoén, cerebro y los pulmones. Salvo que
se sospechen lesiones traumatoldgicas de la columna o extremidades inferio-
res.

2. Abrigar a la victima. En esta situacion el organismo no es capaz de generar
calor, asi evitaremos que descienda la temperatura.

3. Tratar la causa que ha generado el estado de shock, ya sea cohibir una hemo-
rragia, inmovilizar una fractura o el tratamiento de otros traumas/heridas.

4. Tranqguilizar a la victima.

Nunca debemos de administrar bebidas alcohdlicas para que la victima entre en calor,
estariamos agravando alin mas la situacion. Puesto que con la ingesta de alcohol se
produce una vasodilatacion periférica que haria disminuir mas la tension arterial.
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No debemos de dejar sola a la victima, salvo que sea imprescindible.

Si decidimos trasladar a la victima, por necesidad, debemos de hacerlo en la posicién

anti-shock, y controlando en todo momento el pulso y la respiraciéon de la victima,
puesto que el shock es una situacion critica que por lo general tiende a empeorar y el
Unico tratamiento que puede salvarle la vida al paciente esta en el hospital.

MEDICION DE LA TENSION ARTERIAL POR LA PALPACION
) T.A.S = 80 mm HE
Y

) TAS > B0mm Hg

[ TAS: Tensidn arterial sistélica |

5i hay Pulso Radial

51 hay Pulse Femoral

Si hay Pulso Carotideo

*UiAFR OHGLFLYQ GH OD WHQVLYyQ DUWHULDO SRU OD SDOSDFLYQ

6.3 HERIDAS

'"HAQLPRV KHULGD FRPR IDOWD GH FRQWLQXLGDG GH O
cuencia de un traumatismo, provocando la comunicacion del interior del cuerpo con
el exterior.

La complicacion mas importante de las heridas es la infeccion, por lo tanto debemos
de tratarlas con la mayor limpieza posible. Hay situaciones en la que por el tipo de
trabajo es dificil mantener una adecuada asepsia, pero hay que intentar lavarse las
manos antes de curar una herida, al igual que si tenemos que cubrirla de forma mo-
mentanea hasta llegar a un centro sanitario hacerlo con el trozo de tela mas limpio
posible, asi evitaremos malas cicatrizaciones sobre la infeccién de la herida.

La actuacion de las heridas se centra en:
1 Control de la hemorragia.
¥ Limpieza de la herida con agua “a chorro” para eliminar cuerpos extrafios.
T Limpieza con algun antiséptico tipo clorhexidina.

¥ Cubrir la herida con un aposito estéril.

6.3.1 CLASIFICACION SEGUN SU FORMA

¥ Incisas: son producidas por agentes cortantes como vidrios o latas, los bordes
GH OD KHULGD HVWIiQ ELHQ GHAQLGRV \ OLPSLRV VD
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Tt 3IXQIDQWHV VXHOHQ VHU SURIXQGDV \ DEDUFDQ SF
objeto causante es un cuchillo, aguja o similares. los bordes estan limpios y bien
GHAQLGRV VRQ KHULGDV TXH VXHOHQ VDQJUDU SR
arma blanca.

T Contusas: son heridas producidas por un agente impactante como son los atro-
pellos, caidas o impactos. Los bordes estan aplastados y son irregulares. Estas
heridas sangran menos y suelen tener restos de tejidos en el interior, con lo que
tienen mayor riesgo de infeccion. Suelen estar asociadas a fracturas 0seas.

T ER@pUGIGEHDXV WD QFLD V:son heridas producidas por arrancamiento de t
do o miembros, como las mordeduras de animales o las producidas por maqui-
naria de trabajo, por lo que existe pérdida de sustancias, y existe un gran riesgo
de infeccion. Los bordes estan separados y son irregulares.

¥ En colgajo: cuando hay un trozo de tejido que permanece unido al cuerpo por
un punto llamado pediculo.

LS
Foto 36: Herida incisa. Foto 37: Herida con pérdida de Foto 38: Herida contusa.
sustancia.

= il
Foto 39: Herida en colgajo. Foto 40: Herida punzante.

6.3.2 CLASIFICACION SEGUN SU GRAVEDAD

6.3.2.1 HERIDAS LEVES

Son aquellas heridas que no superan el espesor de la piel y por lo tanto no presentan
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ningun factor de riesgo, y por lo tanto pueden ser tratadas por personal no sanitario
especializado, como los socorristas.

Tratamiento de las heridas leves:

(VWH WLHQH FRPR AQDOLGDG OD OLPSLH]D \ SURWHFFLY
infeccion. El procedimiento seré:

a.

b.

Explicarle a la persona lo que vamos a hacer y tranquilizarla.

Limpiar nuestras manos con agua fria y jabon. Nos secaremos las manos
con una toalla limpia o con alcohol.

. Adoptar las medidas de autoproteccién (guantes,...).

. /LPSLH]D GH OD KHULGD FRQ DJXD D FKRUUR R

neutro o0 un antiséptico tipo agua oxigenada, para asiarrastrar los cuerpos
extrafios: tierra, gravilla o tejidos. Limpiar la herida, siempre desde el centro
hasta el exterior, en forma de espiral, para evitar la introduccion de gérmenes
en el interior, teniendo la precaucién de tirar las gasas usadas.

Una vez que se ha limpiado bien la herida tanto el interior como los bordes
externos de la herida, se secara bien antes de emplear cualquier antiséptico.

Recortar los pedazos de piel muerta, afeitar el pelo o vello que se encuentren
junto a la herida, para dejarla lo méas limpia posible.

. Aplicar una antiséptico tipo clorhixidina sobre los bordes y la herida.

. Tapar con un aposito estéril. Se denomina apoésito al material de cura que
sirve para cubrir una lesion (gasas, tiritas, vendas). Si se dispone de un apo6-
sito graso, se colocara sobre la herida para mantenerla himeda, asi evitara
gue la gasa se adhiera a la piel. Sujetar el apdsito con esparadrapo y venda.
Esto es de vital importancia en las victimas que van a seguir con su actividad,
puesto que evitamos que se pueda producir una infeccion.

V XH I

6L OD KHULGD QR VH VLW~D HQ XQD J]RQD GH WUDFFLYQC
podemos juntar los bordes mediante tiras estrechas de esparadrapo o adhesivo de
papel que ya vienen especialmente preparados para ello (puntos cutaneos llamados
esteristris). También podemos emplear un adhesivo topico (especie de pegamento
liquido que al juntar los bordes de la herida, los conservan unidos mientras cicatri-
zan). Este producto, que es de un solo uso, debe de utilizarse Unicamente en heridas
VXSHUAFLDOHV \ OLPSLDV
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Si la herida sangra mucho, podemos colocar unas gasas empapadas en agua Oxi-
genada, ya que esta detiene la hemorragia gracias a sus propiedades hemostaticas.

Foto 41: Material
para cura.

Foto 42: Puntos
cutaneos (esteristris).

DYR

[recordar:

6.3.2.2 HERIDAS GRAVES

Son aquellas heridas que requieren de tratamiento por personal médico especializa-
do.

Consideramos gque una herida es grave cuando presenta al menos uno de los siguien-

tes factores:

T Heridas con profundidad superior al espesor de la piel, ya que precisan ser
suturadas.

+ +HULGDV TXH DIHFWDQ D ODV PDQRV \ RULAFLRV QD

T Heridas punzantes en térax, abdomen y articulaciones.
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Heridas muy extensas, puesto que las posibilidades de infeccion son mayores.

Heridas sucias y/o con cuerpos extrafios en su interior: tierra, cristales, gravilla
de la carretera etc. Y con bordes irregulares y aplastados.

Heridas sucias que no hayan sido tratadas antes de 6 horas.
Heridas que sangren abundantemente y con traumatismos asociados.

Heridas en personas con factores de riesgos como los ancianos, nifios y con
enfermedades asociadas como la diabetes.

Las personas diabéticas requieren especial atencién en el cuidado y tratamiento de
las heridas, puesto que presentan muy mala cicatrizacién debido al aumento continuo
de los niveles de azucar en sangre.

1

Heridas asociadas con: fracturas, rotura de musculos o tendones y/o corte de
nervios.

Tratamiento de las heridas graves

Si nos encontramos ante una herida que consideramos grave, debemos de tener en
cuenta los siguientes aspectos:

1

Poner la lesion al descubierto, retirar la ropa para poder valorar la extension y
gravedad de la herida.

Realizar, ante todo, el control de la hemorragia con los métodos descritos.

No extraer los cuerpos extrafios clavados en una herida: si los hay, deben suje-
tarse para evitar su movimiento, que agravarian aiin mas la lesion.

No hay que buscar nada dentro de la herida.

Colocar un apdsito o gasa hiumeda y si es posible estéril, mayor que la exten-
sion de la herida.

Hacer un vendaje compresivo para detener la posible hemorragia y cubrir la
herida.

Llevar a la victima a un centro sanitario para que la diagnostiquen.
Valorar la existencia de otras lesiones como: fracturas, traumatismos, etc.

Prevenir la posible aparicion del shock.
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Actualmente existe en el mercado un producto llamado “CELOX” que se utiliza en las
heridas que provocan una hemorragia importante.

Debemos de aplicarlo directamente en el interior de la herida, generando una ligera
presion, permitiendo que los granulos de celox entren en contacto con los glébulos
URMRY GH OD KHULGD IRUPDQGR XQ FRiIJXOR DGKHUHQ
facil de usar y es capaz de cohibir hemorragias en muy poco tiempo.

e e ]
—
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Foto 43: Producto para heridas con una
hemorragia importante “celox”.

6.3.3 TRATAMIENTO DE HERIDAS ESPECIALES

6.3.3.1 HERIDAS PENETRANTES EN EL TORAX
Los riesgos de este tipo de heridas son los siguientes:
T Pueden lesionar a organos vitales como el corazon o los pulmones.
T Permiten la entrada de aire al espacio pleural provocando un neumotdérax.

¥ Provocan un colapso pulmonar por la entrada masiva de aire en la cavidad pleu-
UDO GRQGH HO SXOPyQ VH UHWUDH QR VLUYLHQGR

Sintomas
+ 'LAFXOWDG SDUD UHVSLUDU
T Salida de sangre acompafiada de burbujas de aire por la herida.

T Sila herida fuese grande se escuchara el ruido del paso del aire a través de la
misma.
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Tratamiento de las heridas penetrantes en el térax

t Si hubiese un objeto clavado en el térax tipo pufial, rama, hierro, etc., OR A M D-
remos y nunca lo retiraremos. Si ha dafiado vasos sanguineos importantes, al
LOWHQWDU UHWLUDUOR SRGHPRV SURYRFDU XQD KH
gasas alrededor del objeto y sujétalo con esparadrapo y venda.

Efecto de una herida penetrante en el tdrax

*UDAFR (IHFWR GH XQD KHULGD S HdpHY ldrio@lizakion de un objeto penetrante
en el térax. en el torax.

¥ Sila herida del torax es soplante, es decir, se observa que en la espiracion sale
aire, es preciso:

- Impedir que entre aire en la cavidad pleural.

- Pero por otra parte es de vital importancia que el aire que esta dentro
pueda salir, porque si no se produce un neumotérax a tension, poniendo
en compromiso la vida del herido.

Para evitar esto debemos de realizar un taponamiento con efecto valvula del
siguiente modo:

- Recortar un trozo de plastico cuadrado que puede ser el envoltorio de un
paquete de gasa, de un paquete de tabaco, etc., con dimensiones mayo-
res que el tamafio de la herida.

- Fijar el plastico con esparadrapo por tres de sus lados sobre la herida
dejando el cuarto libre.

De este modo:

- Alinspirar, el plastico se pega a la piel, taponandola herméticamente.
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- Al espirar, permite la salida de aire por el lado libre.

T Colocar al herido en posicion semi-sentada o bien recostada sobre el lado le-
sionado.

Foto 45: Funcionamiento del apdsito para heridas penetrantes en el térax.

6.3.3.2 HERIDAS EN ABDOMEN
Los riesgos de este tipo de heridas son los siguientes:

T Que lesione 6rganos de la cavidad abdominal, como estobmago, bazo o intesti-
nos.

¥ Hemorragias internas.

Tratamiento de las heridas en el abdomen

T Debemos de asegurar que el paciente respire y tenga pulso. Si no es asi, iniciar
maniobras de Reanimacion Cardiopulmonar Basica.

¥ /RV REMHWRV HQFODYDGRYVY QR GHEHQ GH UHWLUDU

I No dar nada de comer ni de beber.

f &RORFDU DO SDFLHQWH WXPEDGR FRQ ODV URGLOOI
nuimos el aporte y relajamos los musculos de la cavidad abdominal.

T Traslado urgente.
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Foto 46: Herida penetrante en el abdomen
(manillar de bicicleta).

UHJ

6.3.3.3 HERIDAS EN EL GLOBO OCULAR

Las heridas en el ojo, son bastantes frecuentes en los trabajos que se realizan en

el campo, con maquinarias que puedan soltar alguna astilla/esquirla, asi como en la
soldadura.

Tratamiento de las heridas del globo ocular _:

1.

2.

3.

/IDYDU HO RMR FRQ FXLGDGR FRQ VXHUR AVLROYJLFR
No intentar retirar nada del ojo.

Tapar el ojo afectado con un apdsito estéril.

. Vendar los dos ojos para que el ojo herido permanezca en reposo.

. No administrar ningun colirio.

. Acudir siempre al hospital para la valoracion médica.
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Actuacion sobre cuerpos extrafios en el globo ocular.

Durante el trabajo en el campo, es relativamente frecuente, que ocurran ac-
cidentes de este tipo. Los restos de materiales que se desprenden al emplear ma-
quinarias como la motosierra, y particulas como tierra, brizna de hierba y pequefios
insectos, ayudados por el viento pueden introducirse en el ojo causando lesiones.

Si queremos proceder a la retirada de un objeto introducido en el 0jo, evitaremos que
la victima se frote, especialmente si tiene las manos sucias, ya que con ello se puede
mover el objeto y lesionar el ojo ain mas.

3RGHPRV LQWHQWDU UHWLUDUOR PHGLDQWH XQ ODYDG
agua “caliente”, no abrasante. Si esta medida no funciona:

t Doblar el parpado con los dedos o bien con la ayuda de un palito.

T Si disponemos de unas pinzas podemos intentar retirarlo, pero sin trastearlo
mucho. Si no es posible, podemos intentarlo con el pico de una gasa humede-
FLGD HQ VXHUR AVLROYJLFR LQWHQWDQGR DUUDV\
para tratar de extraerlo por la zona del lagrimal.

Foto 47 y 48: Vendaje del ojo.
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GLOSARIO DE TERMINOS
Hipotension : Tensidn excesivamente baja de la sangre. (RAE)

Vasoconstriccion (VWUHFKDPLHQWR GH XQ YDVR VDQJXtQHR T
una disminuciéon de su volumen asi como de su estructura. (RAE)

Craneoencefalico: Que afecta al craneo y al encéfalo. (RAE)
Pabell6n auricular : Oreja (es la Unica parte visible del oido).
Mecanismo lesional: Mecanismo por el cual se produce una lesion.

Hemostasia o hemostasis: Detencién de una hemorragia de modo espontaneo o
por medios fisicos, como la compresién manual o el garrote, o quimicos, como los
farmacos. (RAE)

Perfundir; Introducir lenta y continuamente un liquido, como la sangre o una sus-
tancia medicamentosa, por via intravenosa o en el interior de 6rganos, cavidades o
conductos. (RAE)

Caustico: Dicho de una cosa: Que quema y destruye los tejidos animales. (RAE)

Cohibir : Refrenar, reprimir, contener. (RAE)
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7.1 COMPONENTES ANATOMICOS DEL APARATO LOCOMOTOR

El aparato locomotor esta formado por un conjunto de érganos que tienen como fun-
cion permitir los movimientos del cuerpo. Sus 6rganos principales son:

¥ Los huesos. Son el componente principal del aparato locomotor, pues en su
conjunto forma el esqueleto, que es el armazén del cuerpo. Otra funcion de los
huesos es la de proteger a 6rganos importantes, como el corazén y los pulmo-
nes en el caso de las costillas y el esternén. Ademas los huesos intervienen en
la produccion de algunos de los componentes de la sangre.

t Las articulaciones. Estas son el punto de unién de los huesos, permitiendo
OD PRYLOLGDG GHO HVTXHOHWR ([LVWHQ GRV WLSH
moviles.

T Los masculos. Son 6rganos que permiten los movimientos del cuerpo al trac-
cionar de los huesos. Estos se insertan en los huesos por medio de los tendo-
nes.

Las lesiones del aparato locomotor son con frecuencia graves en determinados luga-
res, tales como el campo o la montafa, al no poder desenvolverse adecuadamente
oly porque la llegada de ayuda médica puede prolongarse.

Las lesiones traumaticas de las extremidades, en muy raras ocasiones, puede de-
cirse que representen un grave problema que amenace la vida de quienes las sufren.
3RGHPRV FODYV [EAguindgs) [uxacibaes y Fracturas.

También veremos en esta unidad amputaciones y contusiones.

7.2 ESGUINCES (TORCEDURAS)

Son lesiones producidas como consecuencia de la separacion momentanea de las
articulaciones (la articulacion tras desplazarse vuelve a su sitio). EI mecanismo de
lesion suele ser por algin movimiento forzado que escapa de los modelos normales
de movilidad en una articulacion. Se da con mayor frecuencia en tobillos y rodillas.

Signos y Sintomas:

T En el esguince no existe deformidad, puesto que el hueso no esta fuera de su
sitio. Por el contrario, en una luxacién siempre se produce una deformidad, ya
que el hueso esté fuera de su sitio.

¥ Dolor causado por el movimiento al salirse momentaneamente el hueso de la
articulacion.



t ,QADPDFLYQ: edemay hematoma
1 Cambio de coloracion: Enrojecimiento.

t Impotencia funcional PiV R PHQRV PDQLAHVWD VHJ~Q OD L
sion.

Primeros auxilios en el esquince

1. Reposo absoluto de la zona lesionada.
2. Aplicar frio HQ OD J]RQD SDUD FDOPDU HO GRORU \ UHGXI

3. ,QPRYLODPODWLFXODFLYQ con un vendaje compresivo, asi garantizarn
LQPRYLOLGDG GH GLFKD DUWLFXODFLYQ GLVPLQX\H

4. Mantener el miembro elevado SDUD GHGXFLU OD LQADPDFLYQ

Foto 49: Esguince.

7.3 LUXACIONES

(V OD VHSDUDFLYQ PDQWHQLGD GH ODV VXSHUAFLHV DI

6LIJQLAFD TXH OD DUWLFXODFLYQ KD TXHGDGR GHVPRQ!
ser tanto por una caida, como por un impacto o un estiramiento forzado. Al producirse

la separacion de la articulacion de un hueso puede producir lesion en los ligamentos

y en los tejidos que se encuentran a su alrededor. Las articulaciones que con mas
frecuencia sufren luxaciones son los hombros, codos, dedos, caderas y tobillos.

6RQ OHVLRQHV TXH VH LGHQWLAFDQ IiIFLOPHQWH PHGLI



Signos y Sintomas:
T Dolor intenso como consecuencia de la tension.
T Deformacion evidente de la articulacion, al compararla con el miembro sano.
1 Pérdida de movimiento de la articulacion.

La luxacion no suelen acompafiarse habitualmente de hematomas, puesto que es
una zona poco vascularizada, salvo la de rodilla donde se encuentra muy proxima la
arteria poplitea.

Primeros auxilios en la luxacion
5. ,QPRYL @Aaitbulacién en la misma posicion en la que nos la encontramos.

6. Asegurar el traslado a un centro sanitario, lo antes posible puesto que cuanto
mas tiempo tardemos, mas dificil sera reducirla, ya que los musculos se con-
WUDHQ \ AMDQ OD DUWLFXODFLYQ OX[DGD

7. Debemos de valorar: pulso distal, coloracion, temperatura, movilidad y sensi-
bilidad.

8. Podemos aplicar fio ORFDO SDUD UHGXFLU OD LQADPDFLYQ \

Hay que recordar que las luxaciones no se pueden reducir (volver a recolocar en su
sitio), ya que podemos lesionar los vasos sanguineos y sistema nervioso proximos.
Se debe reducir en un centro sanitario, por personal adiestrado, con la administracion
previamente de analgesia que reduzca el dolor.

La actuacion que corresponde a los primeros auxilios de esta lesion esta centrada

HQ OD LQPRYLOL]DFLYQ /R ySWLPR VHUtD XWLOL]DU PD
se dispone de ello, improvisaremos con el material disponible a nuestro alcance. Al
inmovilizar la articulacién lesionada estamos reduciendo el dolor y evitamos lesionar

las estructuras adyacentes.

bl
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Foto 50: Luxacion de hombro.



7.4 FRACTURAS

Una fractura es la rotura del tejido 6seo. Cualquier hueso del cuerpo esta expuesto a
fractura.

Hay fracturas que contribuyen a poner en peligro la vida de la victima, como son
aquellas que provocan hemorragia profusa en los vasos sanguineos adyacentes, 0
aquellas fracturas de huesos muy vascularizados y rodeados de grandes musculos,
como ocurre en el caso de las fracturas de fémur y de cadera.

Las personas que presentan fracturas necesitan una atencion cuidadosa, su traslado
debe ser lento y este debe ser muy bien planeado en caso de que fuera necesario.

;mp tm;

7.4.1 CLASIFICACION
Existen muchos tipos de fractura. En este manual nos centraremos en las principales.

Segun rango de rotura:

T Fracturas incompletas: son aquellas en las que no alcanza a la totalidad del
espesor del hueso.

T Fracturas completas: son aquellas que si afectan a la totalidad del espesor del
hueso.

Segun la afeccién a la integridad de la piel:

T Fracturas cerradas . Fracturas en la que la piel no se ha roto.

t Facturas abiertas. Fracturas en la que la integridad de la piel se ha destruido
(la piel se ha roto).

7.4.2 FRACTURA CERRADA

La complicacion mas importante de las fracturas cerradas es la hemorragia interna
gue se produce, que en ocasiones dependiendo del hueso fracturado puede ser una
hemorragia copiosa. Esto ocurre en el caso de las fracturas de fémur y las de pelvis,
pudiendo llegar a perderse entre 100 y 2000 ml de sangre, al ser zonas muy vascu-
larizadas.



Si el hueso se fractura en dos 0 mas fragmentos, a la fractura se la conoce como
“conminuta”.

Signos y Sintomas de una fractura:

En una fractura cerrada no se observa ningln signo exterior obvio que nos indique
gue se ha producido una fractura. En su lugar pueden aparecer edemas y hemato-
mas que nos pueden orientar sobre la existencia de una posible fractura.

En ocasiones los esguinces y las distensiones musculares pueden confundirnos apa-
rentando una posible fractura cerrada, en tal caso debemos de tratar la lesibn como
VL IXHUD XQD IUDFWXUD SXHV OD ~QLFD IRUPD GH LGl
radiografia.

. Foto 51: Fractura cerrada de tibia y peroné.

Signos y sintomas:

T Los datos que aporta el paciente, que suelen ser precisos, ya que bien puede
haber sentido como se rompia el hueso o bien haber oido el Chasquido que
hacia al romperse.

t La presencia de Deformidad FRQVWLWX\H XQ VLJQR GH FRQADQ
GR XQD IUDFWXUD 3DUD GHWHUPLQDU GLFKD GHIRUF
sano y compararemos.

T Puede presentarse una disminucion en el tamafio del miembro (Acortamiento),
como consecuencia de la fractura del hueso. Este acortamiento del miembro se
KDFH HVSHFLDOPHQWH YLVLEOH HQ OD IUDFWXUD-GH SH
mente con dicho acortamiento y rotacion externa de uno de los miembros inferiores.

t La ,QADPDFLYQ se presenta como resultado de una lesién sufrida por los va-
S0s sanguineos adyacentes. Es posible, que en el momento que se produce la
IUDFWXUD QR HQFRQWUHPRYV OD OHVLYQ LQADPDGD
SURGXFLUi XQD LQADPDFLYQ FRPR FRQVHFXHQFLD G



t Cambio de Coloracion, que se visualiza como un enrojecimiento que tiene lu-
gar poco tiempo después de producirse la lesion.

t Fuerte Dolor en el sitio lesionado. Este se denomina “a punta de dedo” porque
el herido lo puede sefalar con precision. El dolor en estas lesiones puede estar
enmascarado cuando el paciente esta bajo los efectos del alcohol u otras dro-
gas.

T La Impotencia funcional constituye un claro indicador de fractura. Ademas el
paciente adopta una postura antialgia, es decir coloca el miembro lesionado de
forma que le duela lo menos posible.

T Crepitacion, ruido que hacen los fragmentos de hueso cuando rozan entre si.
Este sintoma se puede apreciar cuando palpamos el miembro en busca de la
fractura.

T En algunas ocasiones puede producirse una S p U G IGGHEDX O &hRel extremo
distal de la extremidad y pérdida de la capacidad para mover los dedos de las
manos o de los pies, lo que indica que ha habido una interrupcion de grandes
vasos sanguineos y de las vias nerviosas que se encuentran préximas al sitio

lesionado. En tal caso el traslado de la victima es prioritario, especialmente si no

palpamos el pulso distal, la extremidad esté fria y empieza a tornarse de un co-
lor azulado. Esto quiere decir que el riego vascular a esa zona esté interrumpido

temporalmente a causa de la lesion. Lo que el herido necesita urgentemente es
un quiréfano, para intentar de salvar el miembro reconstruyendo la arteria afec-
tada. Si el miembro se queda mucho tiempo sin recibir aporte sanguineo puede
necrosarse y llegar a ser inevitable su amputacion.

Primeros auxilio en fracturas cerradas

En primer lugar haremos una valoracion primaria que consiste en asegurar la escena
HLGHQWLAFDU OHVLRQHV TXH VXSRQJDQ XQD DPHQD]D
tal caso las trataremos.

1. No intentar reducir la fractura, es decir no corregir la deformidad, ya que pode -
mos lesionar las estructuras mas proximas a la fractura.

2. Valorar el color, la temperatura, el relleno capilar, la sensibilidad y la defor-
midad del miembro. Para ello debemos de palpar los pulsos mas préximos al
foco de la fractura, el pulso a nivel de la mufieca (en la base del pulgar) o en el
tobillo (por detras del maléolo interno).

3. ,QPRYLOL]DU correctamente el miembro, para ello lo primero que debemos
hacer es ALINEAR dicho miembro con respecto al cuerpo, es decir llevarlo a su
posicion anatdémica, dicha maniobra la realizaremos ejerciendo una leve trac-
cion proximal y distal del miembro. La inmovilizacién debe de incluir una arti-



culacion por arriba y otra por debajo SHFRUGRHWD QQPRYLBGNVWDPRYV
reduciendo el dolor y evitamos agravar aun mas la lesion

Para inmovilizar utilizaremos férulas, que no son mas que cualquier objeto que sirva
para mantener inmovil los fragmentos del hueso fracturado. En el mercado actual-
mente existen varios modelos de férulas: neumaticas, hinchables, de vacio, de yeso,
de traccion, etc., aunque existen circunstancias donde debemos de improvisar y para
ello podemos emplear ramas, trozos de madera, astiles, piolet, esquies...

et

La mayoria de férulas las podemos incluir en los siguientes tipos:

ortante

13

my

flLas IpUXO/MHWPLUUtJLGDY VRQ IpUXODV LQWHUPHGLDYV
gidas. Tienen la ventaja de que ocupan poco espacio, y por la facilidad de su
uso, no precisa bomba para su colocacion. La gran ventaja es que permiten su
colocacion manteniendo el miembro en posicion funcional (en el caso de una
fractura de hiumero se puede emplear el tronco como férula también).

Foto 52: Férulas semirrigidas.

T Las IpU X GDBWD FHK L Q F K D &@ pugden moldearse de diferentes formas
para adaptarse a la forma de la extremidad lesionada. Tenemos como ejemplo
las férulas de vacio que son las mas usadas en al &mbito extra-hospitalario,
puesto que se pueden colocar en posicion diferente a la anatomica en caso de
gue no podamos alinear la lesion por demasiado dolor o cualquier otra causa.
Ademas no comprime el miembro y nos permiten inmovilizar las luxaciones en
la posicion en las que nos las encontramos.



Foto 53: Férula hinchable de tobillo. Foto 54: Férula hinchable de pierna.

Foto 55: Férula de vacio de tobillo. Foto 56: Férula de vacio de pierna.

fLas IpUXODV GH WUDFFLYQ.

En los casos en los que la fractura es de fémur, se utiliza una férula de traccion.
Esta férula debe de ser colocada por personal sanitario, puesto que se debe de
ejercer una traccion moderada del fémur.

Foto 57: Férula de traccion.



Es posible que en ocasiones no se disponga de este tipo de material, mientras
trabajamos. En estos casos debemos de improvisar con material del que dis-
pongamos, echando mano del ingenio y del sentido comun. Mas adelante se
describe como improvisar dichas férulas con métodos de fortuna (mediante la
XWLOL]DFLYQ GH PDWHULDOHVY QR HVSHFtAFRV SDUD

4. Debemos de tener en cuenta la posibilidad de que existan lesiones asociadas
como consecuencia del traumatismo.

5. Evitar la aparicion del shock.

6. Planear una evacuacion confortable, debemos de realizar una evacuacion del
KHULGR GH IRUPD UiSLGD VL VRVSHFKDPRV TXH HJ[LV
guineo al miembro. Esto lo podemos detectar porque: el miembro estara frio,
azulado, con relleno capilar mayor de 2 segundos, y con falta de pulso o pulso
muy débil.

7.4.3 FRACTURA ABIERTA

Es aquella en la que se pierde la integridad de la piel, pudiendo producirse porque el
HIWUHPR GHO KXHVR URWR SHQHWUD \ DWUDYLHVD OD \
produce una herida abierta, o bien, porque existe un aplastamiento o laceracion de la

piel causado por un objeto cuando se produce la lesién.

Debemos de considerar que existe una fractura abierta siempre que apreciemos una
herida abierta cerca de una lesion con posible fractura, tanto si se aprecia el extremo
del hueso como si no.

Foto 58: Fractura abierta de la base de la tibia y
peroné.



Primeros auxilios en fracturas abiertas

El procedimiento sera el siguiente:

1.

Lo primero que debemos de tener en cuenta en las fracturas abiertas es el
control de la hemorragia y el tratamiento del shock. Cubriremos las heridas
DELHUWDV FRQ DSyVLWRV HVWpULOHV FRPSUHVLYR
para controlar la hemorragia.

No debemos de reintroducir los extremos 0se0s que nos encontremos.

Vigilar el aspecto del miembro, la ausencia de pulso, movilidad, sensibilidad,
asi como una coloracion azulada, y frialdad de la extremidad nos indican que
existe una falta de riego sanguineo o un defecto neuroldgico en la zona, causa-
da por la misma lesion.

,QPRYLOL]DU VLQ WUDWDU GH UHGXFLU

Evacuar a un centro hospitalario lo antes posible si la ayuda médica no puede
venir.

GH

LOO
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7.5 AMPUTACIONES

Supone la pérdida traumatica de un miembro. Dichas lesiones son muy evidentes
para el rescatador conforme nos vamos acercando a la escena.

Primeros auxilios en amputaciones

Debemos de realizar una valoracion primaria del paciente antes de nada, puesto que
este tipo de lesiones pueden llegar a suponer un riesgo vital para la vida del paciente.

Una vez que nos hemos asegurado de que la vida del paciente no corre peligro los
pasos seran los siguientes:

1. Establecer hemostasia en la zona amputada mediante taponamiento con com-
SUHVDV HVWpULOHYV HPSDSDGDV HQ VXHUR AVLROYyJI
venda crepé, lo antes posible.

2. El mufién debe quedar bien vendado (nunca retirar las primeras gasas puestas)
ir colocando nuevas gasas sobre las primeras y realizar el vendaje.

3. Sila hemorragia no se detiene y el mufion sigue sangrando debemos de realizar
un torniquete con el objetivo de detener por completo la hemorragia.

4. Hay que localizar el miembro amputado por la posibilidad de reimplante. Aun-
gue no sea posible recuperar una funcion completa de la extremidad, podemos
recuperarla parcialmente, de ello va a depender el tiempo que tardemos en
trasladarlo y en como lo debemos de trasladar.

6H OLPSLDUIQ OD SDUWH DPSXWDGD FRQ VXHUR AV
DJXD \ VH FXEULUiIi FRQ FRPSUHVDV HVWpPULOHV HP






































































































































































































































































































































































































