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Prélogo

rente a un accidente o una situacién de emergencia las personas presentes
suelen reaccionar de forma inadecuada, bien con una actividad desordenada,
bien con una completa inhibicién.

Un comportamiento adecuado y, lo que muchas veces es mas importante,
saber claramente que es lo que no debe hacerse, pueden suponer la diferencia
entre la vida y la muerte de la persona atendida, e incluso del que movido por
buenas intenciones, crea una situacién de peligro para él mismo. Una situacién
mas frecuente de lo que parece en la atencién a accidentados de trafico.

Esta obra, con un lenguaje atractivo y directo, resalta en el texto aquellas
ideas relevantes que no deben olvidarse nunca. La iconografia y los gréficos
contribuyen con su claridad a facilitar un aprendizaje que sin duda seré duradero.

Si la prictica es importante en cualquier tipo de aprendizaje, en los temas
relacionados con las emergencias es fundamental, y en este sentido este manual
pretende convertirse en la base y la referencia de la formacién en los primeros
intervinientes.

Colaborar en la formacién de quienes puedan encontrarse en situacién de ser
la primera persona que toma contacto con un accidente, con una parada cardiaca
o con otra situacién de emergencia, y que debe saber actuar en tanto llegan los
recursos de la asistencia sanitaria urgente, es un deber de todos ademés de una
necesidad. Una necesidad que se hace especialmente patente en el medio rural de
una Comunidad Auténoma tan extensa como es Castilla y Leén.

Fernando de Uribe Ladrén de Cegama
Director General de Desarrollo Sanitario
Gerencia Regional de Salud






Prefacio

os sistemas sanitarios van, progresivamente, aumentando su capacidad

resolutiva. Nuevos recursos tecnolégicos, el desarrollo de la farmacologfa, la

mejor capacitacién de los recursos profesionales hacen més efectiva la
asistencia y garantizan una mayor seguridad ante las diversas patologfas que nos
afectan. Sin embargo, sigue persistiendo un grupo de situaciones para las que toda
la tecnologia instalada, todos los recursos disponibles son inditiles si no se
garantiza el acceso a ellos en condiciones adecuadas.

La patologfa individual de stbita presentacién, la ocurrencia de accidentes o
catastrofes, sigue haciendo depender la supervivencia o la minimizacién de
posibles secuelas de la presencia inmediata de ayuda, como paso previo a la
actuacion de los servicios especializados. Del dramatismo de dichas situaciones
hablan las cifras, que hacen decrecer de forma acelerada las posibilidades de
supervivencia segin el tiempo transcurrido desde el momento en que se produce
el suceso: en algunos casos se puede hablar de un 10% menos de probabilidades
por cada minuto que transcurre.

Sélo existe una estrategia recomendable para abordar el problema, y ésta pasa
por aumentar la “masa critica” de personas capacitadas para abordar los primeros
momentos inmediatos al suceso actuando como primer eslabén de la cadena de
supervivencia. Algunas organizaciones internacionales llegan a cifrar como
6ptima la capacitacién de un 20% de la poblacién en primeros auxilios para
alcanzar una cobertura aceptable de cara a atender emergencias con alta garantfa
de eficacia. En esta tarea de capacitacién, la figura del Médico de Familia cobra
especial importancia por multiples razones: la polivalencia de su formacién le
otorga una notable idoneidad, como lo demuestra la excelente actuacién de
muchos compaifieros en los servicios de urgencias y emergencias extra e
intrahospitalarios; la accesibilidad de todos aquéllos que desarrollan su trabajo en
la puerta de acceso al sistema, convirtiéndose en un recurso cercano y aceptado
por la poblacién; y, como elemento de gran importancia, nuestra adecuacién
curricular para la educacién de la poblacién en materia de salud.

Es un orgullo presentar esta guia de actuacién para primeros intervinientes,
fruto del esfuerzo del Grupo de Trabajo de Urgencias de nuestra sociedad, que
no dudo se convertird en un excelente recurso tanto para la propia formacién de
quienes, por su trabajo, se ven mas cercanos a la probabilidad de atender
emergencias en materia de salud, sino también para los propios médicos de
familia que podrén basarse en ella para sistematizar su actividad educativa de cara
a la poblacién.

Miguel Angel Diez Garcfa
Presidente de SOCALEM FYC






Como utilizar este libro

El manual que el lector tiene en sus manos se estructura en tres
niveles diferentes de informacién que van destinados a lectores con
distinto nivel de cualificacién en el campo de las emergencias. De
menor a mayor compejidad, estos niveles son:

Nivel 1

El texto aparece en el libro en color negro. Esta informacién,
comtin a todos los lectores, va destinada a cualquier lector, sin que
sean necesarios especiales conocimientos en el campo de las
emergencias.

Nivel 2

El texto aparece en el libro en color azul. Va destinado a aquéllos
lectores que quieran profundizar més en los temas y para los
profesionales de salvamento y seguridad.

Nivel 3

El texto aparece en el libro en color rojo. Va destinado al personal
sanitario.

En la siguiente tabla se resumen los niveles de dificultad:

Nivel Color del texto Destinatario
1 Negro Todos los lectores
2 Azul Salvamento y Seguridad
3 Rojo Sanitarios

Esperamos que le sea ttil.
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Introduccién: La importancia
de los primeros intervinientes

on las nueve y media de la mafiana. He llegado a casa y estoy paseando al

perro por el pinar que nos da oxigeno a los dos. El dfa es espléndido,

soleado, muy frio, con esa luz que sélo pueden tener los dias de invierno en
Castilla.

Ya llevo unos cuantos afios en esto de las urgencias, y siempre que acabo una
guardia no puedo por menos que repasar los casos mds importantes. He
intentado evadirme de esta reflexién en mdltiples ocasiones, pero nunca se
consigue desconectar del todo.

Ayer fue una jornada mas o menos normal. A primera hora, otro parto. iMenos
mal que fuera del hospital ibamos a ver pocos! Cuando llegamos, la nifia ya habia
salido. Era el cuarto y su madre dice que en su pais es todo més sencillo. Antes
que nosotros llegé una unidad de la Policia Local y se encontré con la situacién:
una policfa habfa ayudado a acabar de salir a la nifia, le habia cortado el cordén y
habia procurado por todos los medios que no se enfriase. Habfan permanecido en
calma hasta nuestra llegada. Perfecto. El temblor de manos de la policfa cuando
llegamos se veia claramente compensado por el brillo especial que tenfan sus ojos
al entregarnos a la nifia llorando. Seguro que no lo olvida en mucho tiempo.

Por la noche, otro accidente... Estdbamos ocupados con otra urgencia y
tardamos un poco en llegar. Los bomberos habian valorado por encima al
paciente, le habfan puesto el collarin, oxigeno y taponado una hemorragia.
Estaban a punto de colocarle el ferno cuando llegamos; entonces acabamos el
reconocimiento del paciente y le pusimos una via venosa para controlar la
tensién y quitar el dolor. Ya se puede continuar con la extricacién; da gusto
trabajar con gente tan profesional.

Los demds avisos... Viene un grupo de amigos corriendo por el pinar. Claro,
hoy es sdbado y mucha gente sale a hacer deporte. Voy a atar al perro, porque
como es grande hay gente que se asusta cuando se les acerca para jugar, pero...
iEstén pidiendo ayuda! Parece ser que uno de ellos se ha caido.

—¢Qué ha pasado?

—{bamos corriendo y se ha desplomado.

—Ayudadme a darle la vuelta; tt agarra las piernas, td la cintura y td los
hombros. Yo le cojo de la cabeza. A la de tres: una, dos y... tres. Ya estd. ¢(Cémo
se llama>
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—Rafa.

—Rafa! jRafa!

Le sacudo por los hombros y no responde; tiene mala pinta. Le abro la boca,
miro a ver si hay algo. Me tengo que concentrar, estoy acostumbrado a més
medios, a mi enfermero, a mi médico; toca el ver-oir-sentir, pero... {No respiral

—T1 vete hasta aquella carretera para cuando venga la UME.

Cojo el mévil y marco 112.

—112 Castilla y Leén ¢en qué puedo ayudarle?.

—Soy técnico de transporte sanitario y estoy con un paciente en parada.

—Por favor, ¢dénde se encuentra usted>

—Estoy en Simancas, en un pinar cerca de la carretera de Pesqueruela, a la
altura de Entrepinos. He mandado a un chaval hasta la carretera para que ayude a
la UME a llegar hasta aqui.

—Un momento, no se retire, le paso con el médico...

iLa musiquita! Tranquilo, son sélo unos segundos. . ..

—Buenos dias, parece que estd usted atendiendo una parada.

—Si, es un paciente joven y se ha desplomado al ir corriendo. No sé més.

—La UME ya estd en camino; y un soporte vital basico que circula por la
zona se acercara hasta el lugar. ¢(Sabe usted realizar las maniobras de RCP?

—Si, trabajo en una UME.

—Pues continde con ellas.

Le doy treinta compresiones en el centro del pecho y dos insuflaciones boca
a boca.

Uno, dos... treinta... dos boca a boca. Uno, dos... treinta... dos boca a
boca...

—7Ya ha pasado un minuto.

Sigue sin respirar. Uno, dos... treinta... dos boca a boca... Parece que se
acerca un vehiculo.

—Buenos dias, somos un SVB de Emergencias Sanitarias; nos han avisado
del centro coordinador que habfa una persona grave y un técnico
atendiéndola.

—Si, si, ¢no llevaran ustedes un desfibrilador semiautomético?

—Pues si, nos dieron un curso hace poco y lo llevamos desde hace dos
meses. Ahora mismo lo traemos.

A ver si me acuerdo cémo se utilizaba... Lo colocamos a la izquierda a la
altura de la oreja, descubrimos el pecho del paciente (casi no tiene pelo y estd
seco). Conectamos los electrodos al aparato, pegamos el del corazén lateral a la
tetilla izquierda, debajo de la axila, y el otro debajo de la clavicula derecha lateral
al esternén.

Vamos a encender el aparato y a ver qué pasa... "Pulse anélisis”. Pulso.
"Andlisis en proceso”. "Manténgase alejado”. Me alejo (un poco). "Descarga

—Apartdos —digo—, y me aparto. ;Todos fuera! "Crassssss...".

—"Analisis en proceso”. "Descarga no aconsejada”...
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Compruebo la respiracién... Parece que... {Respiral

—Ayudadme a ponerlo en posicién lateral de seguridad. Doblamos el brazo,
la pierna, tiramos un poco... {Ya esta!

Todavia tardard un poco la UME, comprobaré cada minuto que sigue
respirando. [Qué bien que llegara un DEA tan pronto! Si no, las posibilidades de
sacarle de la parada hubiesen sido mucho menores. Parece que oigo las sirenas a
lo lejos. Si, ya llegan.

—Hola, ¢qué ha pasado?

—Es un chico joven que se ha desplomado cuando iba corriendo. Ha estado
en PCR unos cuatro o cinco minutos, durante los cuales hemos hecho RCP
bésica, hasta que ha llegado un DEA, y al primer choque ha comenzado a
respirar, pero sigue inconsciente. Estd en posicién lateral de seguridad.

—Bien, vamos a...

Da gusto ver trabajar al equipo, el enfermero esté cogiendo una via, un
técnico monitorizando, el médico ventilando con ambu mientras el otro técnico
le prepara el material para intubarle, cargan en la ambulancia, le conectan al
respirador... Parece que tiene bien la tensién y buen ritmo e incluso le han tenido
que sedar, pues empezaba a despertarse. Luego, se despiden de nosotros y se van.

iVaya paseo més accidentado! Los amigos del chaval estdn con un susto
tremendo, los técnicos del SVB contentos por su ayuda y yo... pensando en la
suerte que ha tenido el chaval porque esto funciona...

En Espafa cada afio entre quince y veinte mil personas sufren una parada, lo
que exige una actuacién inmediata por parte de todos los eslabones de la cadena
de supervivencia: desde la poblacién general hasta los equipos médicos de los
servicios de emergencias. {Qué importantes son los primeros intervinientes!
Ademés, primeros intervinientes podemos ser todos en cualquier momento.
Espero que algin dia sintdis la sensacién de bienestar que produce el haber
ayudado a alguien en un momento tan critico y que salga bien. Ahora, a buscar al
perro, que con todo este jaleo no se dénde andard.

—iKiwu!
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1. La cadena de supervivencia.
Definicion de los distintos
tipos de soportes

Gracia Serrano Argiiello ® Maria Jesus
Sanchez Mucientes ¢ Pedro Arnillas Gomez







En ocasiones, nos podemos encontrar en situaciones que nunca deseariamos: alguien se
cae a nuestro lado, queda inconsciente y no respira.

Son poco frecuentes para la poblacién, pero muy frecuentes para
los que se dedican a las urgencias y emergencias.

Para estas situaciones en las que deja de latir el corazén y los
pulmones no respiran, se requiere:

—Conocimiento

—Reconocimiento de la situacién

—Répida activacién del Servicio de Emergencias Médico (SEM)

—Tranquilidad

—Comenzar con la cadena de supervivencia.

Muchas veces, cada minuto de retraso reduce la supervivencia
alrededor de un 10%.

Con esta gufa queremos ayudar a reconocer estas situaciones
sencillamente, y cuanto antes activar los Servicios de Emergencias
llamando al 112, para que sea mayor la supervivencia de las personas
afectadas.

Ante estas situaciones nos damos cuenta de lo vulnerables que
somos y si queremos salvar, preservar y cuidar a los que estédn a
nuestro alrededor, va a sernos muy ttil la cadena de supervivencia.

De todas las urgencias vitales y emergencias, la mas dramaética es
la Parada Cardio-Respiratoria (PCR). Es la interrupcién stbita e
inesperada de la funcién miocéardica (latido del corazén) y funcién
respiratoria; con el consiguiente cese de la circulacién y la anulacién
del aporte de sangre a todos los érganos, dejando de llevar oxigeno a
ellos. Su repercusién es especialmente grave en el cerebro, donde las
lesiones suelen ser irreversibles a los escasos minutos (unos cinco) del
cese de la circulacion.

Nos referimos al paro cardiaco, potencialmente reversible y no al
que es consecuencia de una enfermedad terminal, como el céncer, o el
que sucede en una persona mayor que ya ha cumplido su ciclo
biolégico de vida.
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La supervivencia en caso de P.C.R depende de dos factores
fundamentalmente:
—Que el suceso sea presenciado por algin testigo.
—Que se ponga en funcionamiento lo antes posible la cadena de
supervivencia.
—La cadena de supervivencia se denomina asf porque tiene cuatro
eslabones:
—Alerta precoz.
—Reanimacién bésica precoz.
—Desfibrilacién precoz.
—Reanimacién avanzada precoz.

Como en cualquier otra cadena, si uno de los eslabones falla, se
rompe la cadena y no servird para lo que esté disefiada. Esto quiere
decir que todos los eslabones son igual de importantes, pues si falla
uno fallan todos. Adema4s, para que tenga éxito, tiene que:

—Ser un sistema bien articulado de asistencia a la parada cardiaca
y otras emergencias cardiolégicas.

—Que se inicien en el lugar mismo del suceso, mediante
diagnéstico y tratamiento precoces.

—Realizado por personal entrenado en las técnicas basicas de
reanimacién y primeros auxilios.

—A través de una adecuada red mévil de reanimacién
especializada extrahospitalaria.

—Que culmine en las unidades especializadas de los hospitales.

Cualquier ciudadano que presencie el paro cardiorrespiratorio
debe estar concienciado de la importancia de su actuacién para poner
en funcionamiento la cadena de supervivencia, ya que su actuacién,
por minima que sea, supondra para esa persona una posibilidad de
sobrevivir ante una situacién que de otro modo conduciria, en
practicamente el 100% de los casos, a la muerte. A una de cada cuatro
personas que fallece "no le habia llegado atin el momento de morir".



La cadena de supervivencia

1. Alerta precoz e inmediata

Se realiza llamando al teléfono de emergencias europeo 112, 061,
(en algunas comunidades). La solicitud de ayuda debe hacerse por
parte del testigo presencial del paro cardiorrespiratorio.

Se activa asf el Servicio de Emergencias Médico (SEM).

Se debe estar lo més tranquilo posible, responder y seguir
indicaciones.

Para saber los datos a proporcionar cuando se llame al SEM; esta
guia tiene un capitulo especifico. En todo caso, se deberan seguir
siempre las instrucciones del operador.

2. Reanimacion cardiopulmonar basica precoz

Se realizard de manera inmediata por parte de los primeros
intervinientes o testigos, garantizando la seguridad de la victima y del
reanimador.

Tenemos varios temas especificos en esta gufa que tratan en
profundidad este segundo eslabén.

3. Desfibrilacion precoz

En caso de parada cardiorrespiratoria por causa cardiaca, el ritmo del
corazén més frecuentemente encontrado en el adulto es la fibrilacién
ventricular (FV) y el tratamiento consiste en descargas eléctricas emitidas
por un dispositivo llamado desfibrilador. Hay varios tipos y lo puede
emplear gente que, sin ser sanitaria, trabaja en entornos con probabilidad
de presenciar este tipo de eventos. En la actualidad existen modelos de
desfibriladores sencillos y seguros, como los semiautométicos, cuyo uso
ha sido autorizado, en algunas comunidades, para personal no médico,
entrenado y formado especificamente para ello. Hay un tema donde se
pormenoriza todo lo relativo a la desfibrilacién semiautomatica.

4. Reanimacion cardiopulmonar avanzada (RCP-A)

La RCP-A o soporte vital avanzado (SVA) es un eslabén més de la
cadena, y consiste en la realizacién de maniobras que deben
practicarse "in situ" por personal sanitario entrenado (médicos,
enfermeras y técnicos en transporte sanitario) con medicacién,
aparatos especificos y transporte medicalizado, tras la estabilizacién
de la persona en el hospital.

“Todos somos eslabones de la cadena de supervivencia y debemos estar
preparados para actuar”

21
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Cadena de supervivencia
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2. Decalogo de la atencion
prehospitalaria

Gonzalo Fernandez Fernandez ¢ Pedro Arnillas
Gomez * Gracia Serrano Argiiello







El medio extrahospitalario es un ambiente hostil y cambiante por
lo que para asegurar una respuesta adecuada y eficaz, las actuaciones
deben estar sistematizadas. Esta sistematizacién se refleja en una serie
de fases:

[. Alerta. Incluye un sistema permanente de recepcién y gestién de
las alarmas (teléfonos de urgencia).

[I. Alarma.(activacién).

[II. Aproximacién al lugar.

IV. Aislamiento de la escena.

V. Acceso al paciente.

VI. Soporte vital y rescate.

VII. Evaluacién secundaria y estabilizacién.

VIII. Transporte.

[X. Transferencia.

X. Reactivacion.

Los teléfonos de emergencia

Conocerlos y saber cémo utilizarlos.

—El 061 fue inicialmente el ndmero para emergencias sanitarias
en Espafia. Permanece activo en Andalucfa, Catalufia y Galicia. El 112
es un teléfono tnico de Emergencias en el &mbito europeo, con
implantacién actualmente en toda Espafia y sirve para todos los
servicios: sanitarios, de policia y bomberos.

—Ambos funcionan las 24 horas del dfa todo el afio y son
gratuitos. En lo referente al 112, en las cabinas no es preciso
introducir monedas y en los teléfonos méviles funciona sin saldo y sin
activar el “pin” de usuario.

En qué circunstancias usar los sistemas de emergencia sanitaria:
—Accidentes de trafico o de otro tipo en que existan lesionados.
—Presencia de llamas o humo.

—Personas desvanecidas.
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—Dolor en el pecho de aparicién stbita o dificultad para respirar.
—Cualquier situacién en que aprecie un inminente riesgo para las
personas.

¢ Qué decir cuando se llama al teléfono 112?

—La puesta en marcha del sistema comienza por la recogida de
datos por parte de quien recibe la llamada. Por ello, se debe aportar la
por p q , p

informacién més precisa posible. En ningtin momento esto supondra
una pérdida de tiempo, ya que a la vez la asistencia estd en camino.
—Nos identificamos diciendo desde donde llamamos: “Soy... y me
encuentro en...”
—Explicamos lo que ha pasado de forma escueta: “ Ha volcado un
p q p
coche y hay dos personas dentro”, " Una persona ha caido
desplomada”, " Mi... ha comenzado repentinamente con dolor en el
pecho y estd muy mareado”.
—Responder a todas las cuestiones que se nos vayan haciendo
y
referentes al suceso.
—Atender a las instrucciones que se nos faciliten.
q
—Indicar ndmero de contacto, por si fuera necesario.
,

¢Qué hacer ante personas enfermas o accidentadas?

—La prioridad fundamental es evitar “males mayores” y riesgos
derivados de nuestra actuacién (proteger).

—Una vez analizada la situacién, pedir ayuda: llamar al nimero
de emergencia (alertar).

—En tercer lugar ayudar al enfermo o accidentado en la medida
de nuestras posibilidades (socorrer).

¢Como ayudar al enfermo o accidentado?

—Mantener el control y seguir las instrucciones que nos dan a
través del teléfono de emergencias (cuidar los comentarios al margen
del enfermo).

—Impedir movilizaciones o traslados precipitados, especialmente
en accidentados.

—Analizar la situacién asegurando que no existe riesgo para
nosotros antes de acercarnos: humo, llamas, electricidad (no tocar a
personas electrocutadas sin desconectar fluido), peligro de derrumbe,
olor a gas, signos de que el aire no es respirable (personas desvanecidas
en lugar cerrado), vehiculo volcado, mercancia peligrosa...

—Si existe fuego, se puede tratar de apagar las llamas, siempre que
no exista riesgo para nosotros, dirigiendo el chorro de un extintor a la
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base de las mismas y evitando el viento de cara. Nunca entrar a
sofocar llamas en lugares cerrados.

—FEn caso de prenderse la ropa, emplear una manta o una toalla
hiimeda —nunca de tejido sintético— y rodar por el suelo. No usar
extintores o mangueras.

—Quitar el contacto a los vehiculos, desconectar fluido eléctrico,
o cerrar llave del gas, si existe riesgo por estos motivos, y ello no nos
€Xpone a Nosotros.

—Si existen riesgos no intervenir bajo ningtin concepto.

—En caso de accidente vial o caida de cierta altura, acercarse
siempre de cara. Entrar en el campo de visién del accidentado sin que
tenga que girarse, y sélo llamar su atencién cuando estemos frente a
él.

—No introducirnos ni asomar el cuerpo dentro del habiticulo de
los vehiculos.

—Presentarnos (“Soy... ¢cémo te llamas”). Llamarle por su nombre.
Apoyarse en el contacto fisico (Tocarle, tomarle la mano).

—Aportar al operador la informacién requerida.

—No moverle ni realizar maniobras que no sepamos o que no se
nos indiquen. No dar de comer o beber.

¢Como actuar si se acerca un vehiculo de emergencia?

—Localizar el vehiculo sin desviar nuestra atencién de la
conduccién.

—Los peatones no deben cruzar la calle a pesar de permitirselo las
sefiales.

—Ceder la preferencia en los cruces e incorporaciones.

—Facilitar el adelantamiento.

—Evitar ocupar los cruces de calles.

—No realizar maniobras bruscas y sin sefializacién previa,
evitando interponernos en el trayecto del vehiculo de emergencia.
Asimismo evitaremos ocupar las aceras, medianas, isletas, etc...
arriesgdndonos y poniendo en peligro al resto de usuarios de la via.

¢Qué hacer en caso de averia o accidente en carretera?

—FEstacionar nuestro vehiculo fuera de la carretera y, si no es
posible, en el arcén o lo méas pegado al borde posible, con las luces de
posicién y emergencia (averia) encendidas.

—En caso de accidente, alejar el vehiculo evitando interferir con
las asistencias que han de llegar.

—Evitar que los pasajeros y especialmente los nifios desciendan
del vehiculo de forma innecesaria (Nuestra primera prioridad es
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nuestra seguridad y la de nuestros | i Y
ocupantes). ;

—Colocarnos el chaleco
reflectante y descender del coche
con precaucion.

—Movernos fuera o lo mas
pegados posible al borde de la via,
caminando en sentido contrario a la
circulacién y evitando cruzar la
misma. Extremar las precauciones en
caso de niebla o lluvia intensa.

—Sefializar el incidente:

—"Tridngulos” a 50 metros
por delante y por detras del
vehiculo, en carreteras de doble
sentido.

—En autovia, ambos por detrds: a 50 y 100 metros.

—No hacer funciones de “guardia de circulacién”.

—Si ya hay personas presentes y no se nos pide nuestra
ayuda, continuar la marcha si es posible, moderando la velocidad al
rebasar el lugar y sin dejar de atender a la conduccién.

1. Alerta: “preparados”

—~Formacién, entrenamiento y material oportuno
—Listos: todo revisado y funcionando.

2. Alarma

¢Qué preguntar si recibo en mi base una llamada de socorro?

—Quién llama y desde dénde

—Ndmero de teléfono.

—Qué ocurre

—Localizacién exacta: direccién o punto kilométrico, sentido en
autovfas y referencias que ayuden a identificar el lugar.

—Ntmero de pacientes, edad y estado: ¢Le contesta?,¢De qué se
queja?, ¢(Dénde estd?, Lesiones o signos externos (suda, respira mal,
vémitos, se ha orinado...)

—Riesgos posibles (vehiculos inestables, fuego, derrumbes, cables,
camiones con carga peligrosa...).

—Cuestiones varias: interrupcién del trénsito, posibles actitudes
violentas.

—Instrucciones al alertante.
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¢Qué datos aportar al equipo?
—Qué ha ocurrido y el lugar exacto.
—Ndmero y estado de los afectados.
—Riesgos existentes.
—Movilizacién de otros medios.

Se valorara el apoyo sanitario
—Cuando existan lesiones.
—Previamente a cualquier movilizacién o maniobra de rescate.
—Ante la existencia de riesgos personales evidentes.
—Confirmacién de muerte.

El apoyo policial

—Eventual delito o falta, o situaciones que impliquen el posible
levantamiento de diligencias o atestados (accidentes con fallecidos o
lesionados, agresiones, hallazgo de cadaver...).

—Alteracién del orden publico o del trdnsito (actuaciones en via
publica).

El concurso de bomberos
—Estabilizar la escena (fuego, derrumbes, vehiculos inestables,
materias peligrosas).
—Habilitacién acceso al paciente o para su rescate.
—Limpieza de la escena y tratamiento de sustancias peligrosas.

3. Aproximacion: ;Cémo ir?

Seleccionar la ruta: mds segura, més rapida y mds corta.
Utilizar adecuadamente la sefializacion de advertencia: siempre
conectada la luminosa y la acdstica...

Si

—Trénsito denso.

—Posibilidad de irrupcién inesperada en la via de personas o
vehiculos (vias urbanas).

—Ocupacién de carril de sentido contrario (adelantamientos).

—Cambio de tono 50 metros antes de cruces o seméforos dmbar o
rojo.

—Curvas o rasantes con mala visibilidad.

—M aniobras peligrosas (circulacién por sentido contrario, giros
no permitidos...).

NO

—Trénsito fluido, especialmente por la noche.
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—Adelantamientos en vias de mas de un carril por sentido.

—Hospitales.

—Pueda causar alteracién del orden, o afectar al estado del
paciente.

Mantener las distancias de seguridad.

Sefializar maniobras, asegurarse de que se nos cede la preferencia
antes de realizarlas y evitar las que desorienten al resto de usuarios
(por ejemplo, en vias de mas de un carril, circular por el de la
izquierda, no adelantar por la derecha, etc).

4. Aislamiento: establecer un escenario seguro

En avisos domiciliarios
Intentar estacionar evitando interrumpir la circulacién.

En la via publica:

—Senalizar convenientemente y con antelacién que nos vamos a
detener (hacer funcionar repetidamente las luces de freno,
sefializacién de emergencia/averfa).

—Proteger con nuestro vehiculo la escena (al paciente y nuestra
actuacién) dejando, si actuamos en la propia calzada, la adecuada
distancia de seguridad (segtn condiciones de la via, circulacién y
climatoldgicas).

—Evitar interferir la actuacién de otros servicios, pues obligarfa a
movimientos posteriores.

—Para proteger la salida por el portén lateral, la ambulancia se
situarfa girada 30 grados hacia la izquierda, si el paciente queda por
delante de nuestro vehiculo y 30 a la derecha si lo rebasamos.

—Mantener encendido el motor y la sefializacién luminosa.

—Descender con el vehiculo parado cuando indique el conductor,
con los elementos de proteccién y seguridad (guantes, chalecos,
cascos, etc) puestos.

—Balizamiento del lugar.

En accidentes viales, la colocacién de vehiculos de intervencién y
balizamiento del lugar es, por norma:

—Sefializacién a 150 metros del incidente por delante y por detras.

—Vehiculo policial a 50-100 metros antes del incidente en
carreteras de doble sentido y, al menos, a 100 metros en autovias.

—Bomberos, 10 metros antes del incidente, con una inclinacién
de 30 grados hacia la mediana de la carretera.

—Vehiculo, sanitario a 10 metros sobrepasado el incidente, girado
30 grados hacia la derecha (protegiendo la salida por el portén lateral)
y pegado al borde de la via.
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—Si los vehiculos accidentados cortan la via, se situard sin rebasar
el vehiculo de bomberos, lo mas préximo posible al incidente pero sin
interferir la actuacién de los mismos.

—Entre 3 y 6 metros se establece una zona donde se colocan los
materiales necesarios para la intervencién.

—Por dentro de esta zona se sitda el drea de trabajo donde sélo
entra el personal con determinadas funciones dentro de la misma.

—Pegado al borde de la carretera, protegido por la disposicién de
los vehiculos de bomberos y sanitario, se establece un pasillo de
seguridad para circulacién de personas y materiales.

Situaciones especiales

—Incendio: no aproximarse a menos de 50 metros.

—Danios en el tendido eléctrico: desde el primer poste no
afectado.

—Materias peligrosas: 250 metros hasta la llegada del equipo
cualificado. Después, no aproximar el vehiculo a menos de
50 metros.

5. El acceso al paciente

—Evaluar la escena.

—Evaluar riesgos que podamos encontrar en el escenario
(Ilamas, gases, humo, cargas de vehiculos o productos
almacenados...).

—Solicitar los medios que precisemos: informar a la central o
centro coordinador de la situacién, necesidad de refuerzos u otros
medios y de los accesos al lugar.

—Considerar las lesiones que analizando la escena podamos
sospechar en los heridos.
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—Estudiar la escena (pastillas, olores, vémitos, airbags)

—Ndmero de afectados

—Acceder al paciente sélo cuando sea seguro.

—Estabilizar el escenario (calzar el vehiculo, apuntalar techo,
ventilar el lugar, cortar electricidad, extinguir las llamas...). Las
estabilizaciones precarias, precipitadas o “a medias” son intitiles y
afiaden riesgos.

—En escenarios potencialmente peligrosos (incendios, derrumbes,
escapes de gas, vehiculos inestables...), se atenderan las instrucciones
del responsable de bomberos.

—No tomar contacto con la escena o el vehiculo si no es
absolutamente seguro.

—Desconexién de baterfas o, al menos, retirada del contacto en
los vehiculos lo antes posible ya que, entre otros riesgos, existen cajas
electrénicas de airbag en modelos antiguos que pueden permanecer
activas hasta 15 minutos.

—Colocacién de dispositivos de contencién de airbad, si se
dispone de ellos, incluso si han funcionado (sistemas doble
detonacién). Pinchar o recortar los airbag no tiene ningtin sentido.
Desactivar airbag de acompafiante, si existe la posibilidad.
Actualmente estos dispositivos son cada vez més seguros y la simple
desconexién del contacto hace improbable la detonacién.

—Inspeccionar el vehiculo para localizar peligros en el interior:
cristales, chapas, localizacién de los airbag.

—No dejar material suelto e introducir el estrictamente necesario.

—Hablar al paciente y explicarle nuestras acciones.

—Reconocimiento primario.

6. Soporte vital: acompana al...

6.1. Reconocimiento primario.
Respuesta del paciente (consciente o inconsciente).
—Le hablamos. En caso de trauma a la vez, evitamos movilizacién
cervical: mano sobre la frente.
—Si no responde: estimulacién tictil y después dolorosa.
—Si responde, con movimientos o verbalmente:
—Control cervical: collarin.
—Dejar al accidentado en la posicién en la que lo
encontramos.
—Valoracién sanitaria.
—Vigilancia. Apoyo verbal.
—Proteger del frio/calor. En este punto, descubrir al
paciente lo estrictamente necesario.



Decalogo de la atencion prehospitalaria

—Si no responde:

—Solicitar ayuda sanitaria.

—Colocar al accidentado boca arriba, manteniendo,
en caso de trauma, alineada la columna vertebral.

—Si el paciente no se encuentra sobre superficie
plana (asiento de un vehiculo, fondo de una zanja...) o no se conocen
las técnicas, no se moviliza.

—Revisar la boca y retirar objetos visibles.

—Traccionar de la frente y barbilla para abrir la via
aérea (A) o introducir canula de Guedel, no forzando si la rechaza.

—Si trauma traccionar de la mandibula hacia abajo
fijando con la otra mano la frente. Control cervical (“Collarin”).

—Comprobar ventilacién, manteniendo abierta la
via aérea y durante 10 segundos:

1. Ver si existe movimiento de elevacién y descenso del térax.
2. Ofr la entrada y salida del aire.
3. Sentir en la mejilla el calor y la humedad de la respiracién.

—Si no respira o sélo hace intentos débiles de respirar: extraccién
del paciente para masaje cardiaco.

Se extraerd el paciente sin ser evaluado por personal sanitario, si
existe riesgo vital y no es posible asegurar la escena o para aplicar
masaje cardiaco. En caso de paciente traumético se movilizaré en
bloque, (maniobra Reutek).

6.2. En un nivel avanzado se debe valorar “in situ”

—Si existe ventilacién espontdnea: valorar cémo es, coloracién
de la piel y eventuales lesiones en cara, cuello y térax (asimetria
tordcica, situacién de la traquea, ruidos ventilatorios...). Buscar el
pulso radial y valorar caracteristicas (frecuencia, ritmico o arritmico,
fuerte o débil).

—Perfusién tisular (disminucién de consciencia o "mareo”,
coloracién y temperatura de la piel, relleno capilar).

—Nivel de consciencia (A.V.D.N.):

o(A) Alerta.

*(V) Respuesta a estimulos verbales.
¢(D) Respuesta a estimulos dolorosos.
¢(N) Respuesta negativa.

—Orientacién.
—Tamafio y simetria de las pupilas.
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—Si no estd alerta, existe alteracién ventilatoria, desorientacién o
criterios de mala perfusién, solicitar ayuda: soporte vital avanzado.

—Proteger del frio. Valorar oxigeno.

—Hemorragias (compresién) o amputaciones (torniquetes, si
procede).

—Otras: inmovilizacién de fracturas.

—Efectuar el rescate con reevaluacién constante.

7. Valoracion secundaria y estabilizacion

Para el transporte en las mejores condiciones, tratando
inicialmente los problemas detectados, buscando otros posibles, a
través de la evaluacién secundaria y para prevenir futuras
complicaciones.

Preparacion para el transporte

—Tratar de identificar el modo como, en cada caso, se produjo la
lesién o se iniciaron los sintomas de enfermedad, preguntando a
testigos y a otros intervinientes.

8. Transporte

;Donde?
—Centro ttil: que nos asegure el adecuado tratamiento inmediato.
—Centro mds cercano.

;Como?

—Transporte no sanitario (patologia banal).

—Ambulancia convencional (lesiones leves).

—Soporte vital béasico (lesiones que precisen cuidados minimos
durante el trayecto).

—Soporte vital avanzado (lesiones graves).

—Helicéptero (més de 30 minutos o dificil acceso).

Alerta al centro de evacuacion si es preciso
9. Transferencia

La transferencia de informacién

—:Qué le ha ocurrido al paciente? Pérdida de conocimiento
durante determinado tiempo, accidente de trifico encontrado
inconsciente, dolor toricico desde tal hora con mareo y vémitos, se le
ha caido una viga encima de la pierna, etc.

—¢Qué se le ha hecho?
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—:Cémo estd ahora? Se recuperé con tal medida, estd més
desorientado, le duele menos...

—:Cémo se ha producido la lesién? Tipo de accidente, ¢estaba
atrapado?, ¢cémo estdn el resto de implicados?,...

—Datos de filiacién.

—Entregar informe escrito al nuevo responsable del paciente
(médico).

La transferencia fisica del paciente:

—Mantenimiento de los cuidados.

—Cambio de camilla, evitando maniobras innecesarias que
supongan riesgo al paciente.

—Retirada del material de movilizacién.

—Evitar sustituciones de material de inmovilizacién.

10. Reactivacion.

Vuelta a la situacién de alerta en las mismas condiciones.
Incluye la evaluacién con sentido constructivo de la actuacién del
equipo.

Apéndice: En caso de actuacién con helicdpteros

—Ayudar a seleccionar zona de aterrizaje lisa, sin pendiente,
mejor de cemento, hierba o grava, evitando la tierra suelta, y sin
obstéculos (rocas, edificios, drboles... y especialmente cables) en un
drea de 90 metros de didmetro.

—Si el piloto considera el punto adecuado, aislar un drea de 50
metros alrededor del punto de toma de personas y vehiculos. En
autovia cortar ambos sentidos.

—No dejar sueltos materiales que puedan ser levantados por la
corriente de aire del helicéptero.

—Protegerse los ojos de cegaduras y no fumar.

—Mantenerse a més de 50 metros de la nave durante la maniobra
de aterrizaje.

—Una vez en el suelo, atender las indicaciones de la tripulacién.
Mantener alejados a los viandantes.

—Abordar la nave siempre de frente, permaneciendo visibles para
el piloto y a més de 20 metros hasta indicaciones de los tripulantes.
No acercarse a la cola del helicéptero (véase figura).

—Acercarse ligeramente agachados, aunque el rotor parezca muy
alto, mirando a la cabina y siempre por delante. Si nos cegamos,
permanecer agachados.

—Si el terreno esté en pendiente, acercarse por la zona més baja.
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—Aproximar la ambulancia por delante, manteniéndola fuera del
drea de 20 metros.

—No sacar el paciente de la ambulancia hasta que sea valorado.

—Si metemos objetos largos (camilla de tijera) dentro del 4rea de
20 metros, mantenerlos bajos y paralelos al suelo.

—Una vez transferido el paciente salir del drea, pero no
marcharse hasta que el helicéptero abandone el lugar.

—En operaciones con grda, atender escrupulosamente las
instrucciones de la tripulacién, no tocar el cable hasta que esté en el
suelo (existe peligro real de electrocucién). Permitir siempre que el
gruista sea quien corrija los movimientos del cable.



3. CHmo comunicarnos.
Disposicion y funciones
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Manuela Casado Diaz ® Marcos Pérez Gonzalez »
Maria Jesuis Sanchez Mucientes







La Real Academia de la Lengua en su vigésima segunda edicién
define "comunicacién” como “la transmisién de sefiales mediante un
c6digo comun al emisor y al receptor”.

La tecnologfa actual nos ofrece miltiples medios para intercambiar
los mensajes entre los distintos grupos de intervinientes y dentro del
mismo colectivo. Estos medios se van modificando de forma
paulatina, pero lo que permanece es el contenido de los mensajes.

Desde la creacién de los Centros Coordinadores de Urgencias
médicas o los Centros de Coordinacién de Emergencias 112, la
informacién que se recibe es primordial para la toma de decisiones. La
activacion y movilizacion de los recursos serdn lo més adecuadas a la
entidad de la demanda, teniendo en cuenta los medios existentes en el
momento.

La comunicacién realizada mediante mensajes claros, inequivocos
y con un contenido conocido por todos los intervinientes facilitard la
toma de decisiones. No debemos olvidar que los ojos y los oidos de
los centros coordinadores son los de las personas que se encuentran
en el lugar del incidente.

El nimero de recursos, sobre todo sanitarios, es limitado y en
ocasiones la distancia al lugar del suceso es grande. El desplazar un
recurso a un lugar significa privar a otro de dicho recurso. Esto es
significativo en el caso de las UVI-mdviles terrestres o aéreas, que
deben cubrir amplias zonas de territorio. El movilizarlas por
patologias banales, por no suministrar informacién, infradotar de
medios humanos y técnicos a los centros coordinadores, no disponer
del nimero de los recursos méviles necesarios por razones politicas
y/o administrativas, supone dejar otras zonas sin medios para atender
enfermedades que se podrian beneficiar de ellos.

Informacion al centro coordinador

Existe una informacién basica formada por:
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Localizacion del incidente

—Provincia.

—Localidad.

—Carretera, autovia, autopista, kilémetro o localidad més
préxima.

—Direccién y sentido.

—Calle, nimero y piso.

—Datos que permitan su localizacién: tipo de vivienda, edificio
préximo, salir al encuentro (importante en fébricas, grandes
superficies, pueblos sin nomenclatura de calles o urbanizaciones).

Tipo de incidente
—Accidente de tréfico, laboral,...
—Agresiones, peleas, ...
—Drogas, intoxicacién alcohélica.
—Enfermedad comdn.
—Incendio.
—Derrumbe.
—Precipitado.
—Productos quimicos.
—Gas-monoéxido de carbono.
—Otros.

Estado de los afectados y su nimero

—Andando-inméviles.

—Conscientes Si/No.

—Respira Si/No.

—Sangrado y por dénde.

—Fallecidos.

—Quemados.

—Localizacién de los afectados: atrapados, fuera del vehiculo o
edificio.

Teléfono de contacto
A esta informacién se le afiade:
—Persona que llama (muy importante su ayuda).
—Edad aproximada de los afectados: jévenes, ancianos, nifios o
bebés.
—Sexo de los afectados.
—Caracteristicas del entorno:
—Multitudes.
—Ambiente hostil.
—Accesibilidad aérea-terrestre.
—FEstado de la via interrumpida Si/No
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—Existencia de humo u otros vapores.

—Tipo de transporte de materias peligrosas.

—Existencia de téxicos y vertidos (gasolina, aceites,
fertilizantes) en la zona de intervencién.

—Necesidad de refuerzos.

—Necesidad de otras instituciones.

Toda esta informacién, debidamente analizada, llevard a tomar la
decisién mas adecuada. Las unidades intervinientes, policia,
bomberos, sanitarios, dispondran del conocimiento exacto del
incidente, para enfrentarse en las mejores condiciones a la situacién y
a que su labor sea realizada con el menor riesgo y eficacia posible.

Disposicion y funciones de los intervinientes

Para atender cualquier urgencia o emergencia, es preciso contar
con unidades bien entrenadas y equipadas, tanto desde el punto de
vista de sus equipos de proteccién individual, como del material
necesario para desarrollar sus funciones reales.

Todo esto, que resulta de vital importancia, se perderia si la
disposicién sobre el terreno de todos los intervinientes falla,
produciéndose un caos organizativo.

Es clasica la divisién del escenario en tres zonas:

1. Area de salvamento, zona roja, zona de impacto, punto cero.
2. Area de socorro, zona amarilla, zona templada.

3. Area de base, zona verde, zona frfa, zona de apoyo.

Los intervinientes, bomberos, policia y sanitarios, se dispondran
en cada una de las 4reas colaborando entre ellos y sin entorpecerse en
su labor especifica.

Area de salvamento

Es la zona de intervencién de los equipos de rescate, los
bomberos. En ella se realiza el salvamento de victimas y las medidas
sanitarias son las basicas. Apertura de via aérea, control de
hemorragias externas por compresién o torniquete y control de la
columna en el traslado.

Exclusivamente en los casos en los que no existe riesgo elevado, se
dispone de los equipos de autoproteccién necesarios y el rescate se
prevé largo, pueden intervenir los equipos sanitarios para medicalizar
el rescate (analgesia, perfusién de sueros, inmovilizacién, control de
via aérea, drenajes, etc).
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Area de socorro

Es la zona sanitaria. Se despliega el Puesto Médico Avanzado,
depésito de cadéveres, zona de carga de ambulancias. En ella se
realizaré la concentracién de heridos su clasificacién y comenzard
la asistencia mas imprescindible para conservar la vida de los

heridos.

Area de base

En €l se establece el aparcamiento de ambulancias, zona de
mando, prensa, unidades especiales, zona de aseo y avituallamiento,
equipos de refresco.

Los cuerpos y fuerzas de seguridad

—Seran los encargados de controlar el tréfico, dejando las vias de
acceso libres para el transito de los vehiculos de asistencia.

—Controlardn que el personal no autorizado entre en los lugares
de socorro y mucho menos en el de salvamento.

—Controlardn que en el 4rea de base sélo se encuentre el personal
autorizado, evitando la existencia de curiosos que entorpecerfan las
tareas de las unidades intervinientes.

—Controlarén los actos de delincuencia que se puedan
producir.

—Darén escolta a las evacuaciones.

—Control de riesgos evolutivos especificos (existencia de
explosivos trampa, control de grupos violentos en el lugar, etc)

—FEn los accidentes con pocas victimas o grandes catéstrofes y
cuando no exista inseguridad para ellos, colaborardn con los equipos
de rescate y sanitarios.

—En ocasiones, debido a la existencia en la proximidad de sus
patrullas, llegardn los primeros, realizando el acordonamiento de la
zona, dardn informacién lo més completa posible al Centro
Coordinador de Urgencias y realizardn las intervenciones sanitarias
basicas, el mantenimiento de via aérea y el control de hemorragias
externas por compresion.

Los equipos de rescate-bomberos

—Son los encargados de realizar el rescate de las victimas.

—Realizar las primeras intervenciones sanitarias basicas e
imprescindibles. Primer triage.

—Asegurar la zona de intervencién.

—Eliminar todos los elementos que entrafien peligro (fuego,
quimicos, etc).



Cémo comunicarnos. Disposicién y funciones de los intervinientes

Sanitarios

—Realizar la asistencia sanitaria, si se puede, en la zona de
impacto (medicalizacién del rescate).

—Realizar la asistencia sanitaria. Triage.

—Controlar la evacuacién de heridos.

Un accidente con mdltiples victimas o una catéstrofe, no es sélo
un problema asistencial es, sobre todo, un problema organizativo.

Para poder realizar cada equipo sus tareas y colaborar con los
demads es necesario el adecuado equipamiento (equipos de proteccién
individual, equipos especificos adicionales), entrenamiento propio y
con los demés intervinientes. Es imprescindible la realizacién de
cursos y simulacros de forma repetida a lo largo del afio.

Sin la colaboracién de todos el fracaso estd garantizado. Debemos
insistir en que sélo una perfecta organizacién y planificacién previas,
junto con un buen entrenamiento, son la Gnica posibilidad de éxito, y
el éxito se mide en vidas salvadas. Y la tuya, quizds, pueda ser una de
ellas.
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4. Actuando seguros.
Sequridad al realizar
el soporte vital basico
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Siempre que acudamos a socorrer a una persona tendremos en
mente la premisa de no aumentar el nimero de victimas. Y esto
empieza por uno mismo. En el siguiente capitulo alertaremos de los
riesgos con los que nos podremos encontrar en diferentes escenas.

Debemos recordar que el primer interviniente tiene como misién,
en primera instancia, alertar y establecer las medidas de seguridad en
un accidente .

Clasificacion de los riesgos y medidas de proteccion

Riesgos fisicos

En caso de vernos obligados a trasladar a una victima en nuestro
vehiculo privado, y como situacién excepcional, tendremos que
extremar las precauciones en la conduccién y respetaremos la
sefializacién manteniendo la calma. Solicitaremos del primer agente
que nos encontremos ayuda para abrirnos paso. Adn asi nos
aseguraremos de que los otros vehiculos nos han cedido el paso antes
de hacer maniobras peligrosas.

Evitaremos igualmente el traslado del paciente y, en caso
extremo, lo haremos con la seializacién que nos permita
nuestro vehiculo y extremando las precauciones.

Riesgos fisicos por radiaciones: al acompaiar a una victima
al hospital podremos vernos sometidos a las radiaciones de
aparatos de Rx, en especial a los portatiles. Evitar su
proximidad cuando estos funcionan o interponer entre estos y
nosotros un muro o delantal plomado, que disminuye la
cantidad de radiacion absorbida. En el medio pre-hospitalario
también nos podemos encontrar sometidos a todo tipo de
radiaciones y, en especial, a las electromagnéticas. Siempre
procuraremos identificar estas fuentes.

Cada vez se habla mas de los posibles efectos nocivos de la
telefonia mévil. Si por nuestro trabajo tenemos uno de ellos (o
transistores), una buena recomendacién seria el uso del
denominado “manos libres”, que por un lado aleja el foco
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emisor de la cabeza del sujeto y por otro evita el riesgo de
accidentes (no sélo de trafico), al darnos mayor autonomia de
movimientos. Es interesante instalar un repetidor de sefial en el
vehiculo de trabajo (coche patulla, bomberos, etc). De esa
forma el movil necesitaria una escasa cantidad de energia para
transmitir.

Ademas de lo sefialado en los grupos anteriores el principal
riesgo fisico con el que nos encontramos es el propio vehiculo
de transporte sanitario. Una conduccién prudente, evitando al
maximo los cambios bruscos de aceleracion y de direccion, es la
principal medida de proteccion. Otros riesgos a destacar son la
potencia de las sefales acisticas, las vibraciones y el estrés,
entre otros. Haremos un uso racional de la sirena, procurando
un buen aislamiento del habitaculo y disminuyendo en lo
posible estos factores.

Riesgos quimicos

Prestaremos atencién en la escena a los letreros e indicaciones de
productos téxicos que podemos encontrar tanto dentro como fuera
del hospital (camiones volcados, fabricas y almacenes con pinturas o
productos quimicos, etc). En este sentido, ver el capitulo de actuacién
ante situaciones de riesgo nuclear, biolégico y quimico.

En caso de contacto accidental o riesgo por proximidad podemos
identificar la sustancia, conocer sus riesgos y precauciones a tomar
llamando al 112 o Servicio Nacional de Toxicologfa: 91 562 04 20, y
comunicar el ndmero O.N.U.

Tanto en los accidentes de trifico como en el resto de las
actuaciones sanitarias, incluyendo las que se realizan en el
propio hospital, existen sustancias quimicas peligrosas, irritantes
o sensibilizantes alérgicas que aumentan los riesgos de la
actividad profesional. Este riesgo puede disminuir si conocemos
las propiedades del material con el que trabajamos, y asi poder
interponer una barrera eficaz (guantes de latex, disolventes,
medicamentos, etc).

Riesgos biolégicos

Los distintos objetos y sustancias con riesgo biolégico que nos
podemos encontrar en la escena (jeringuillas, detritus, aguas
estancadas, etc), ademds de la exposicién a la sangre, secreciones,
piel y mucosas de los pacientes, nos obligan a extremar las
precauciones en su manipulacién para evitar las enfermedades
transmisibles.



Actuando seguros. Seguridad al realizar el soporte vital basico

Practicar los cédigos de precaucién universales: lavado de
manos, evitar el contacto de elementos con la boca (lapiceros...),
cubrir las heridas, retirar anillos y cadenas, correcto manejo de
agujas y otros materiales cortantes, desinfeccién de las superficies
manchadas de fluidos corporales con lejia al 10%. Comunicar
inmediatamente a su médico y al servicio de medicina preventiva
que le corresponda cualquier accidente potencialmente
peligroso.

A la hora de examinar a la victima, evitar en lo posible el contacto
directo de nuestra piel y mucosas con fluidos orgénicos. Aunque el
riesgo de transmisién de enfermedades al realizar el boca a boca o el
boca nariz es muy pequefio, se recomienda el uso de dispositivos
barrera.

Ademas de lo anterior, se recomienda usar elementos
barrera: fisicos (guantes, mascarillas, botas, uniforme, gafas...),
quimicos (desinfectantes y antisépticos) y biolégicos
(gammaglobulinas, vacunas, quimioprofilaxis...); y evitar su
contacto siempre que nos sea posible. Deberiamos disponer de
estos elementos en nuestro trabajo y tenerlos accesibles
(vehiculo patrulla, coche bomberos, etc).

Recordar que estos riesgos provienen del contacto con
fluidos de pacientes. Es imposible identificar a todos los
pacientes infectados, asi que el riesgo es proporcional al
namero de pacientes asistidos y a la exposicion al riesgo en
cada actuacion. Cualquier exposiciéon a un riesgo de forma
inatil es injustificable.

Cuando se trabaja en el interior de una ambulancia el riesgo
de accidente biolégico con material contaminado se ve
incrementado por el movimiento y el reducido espacio.
Corremos el riesgo de pincharnos nosotros o pinchar a un
compaiiero. Por lo general, debemos dejar la manipulacién de
agujas y elementos cortantes a personal de enfermeria o médico.
En caso excepcional, y si tenemos la formaciéon adecuada,
podremos manipular estos elementos, pero a ser posible fuera
de la ambulancia, y si ya estamos dentro le diremos al
conductor que se detenga antes de hacerlo.

Riesgos psiquicos

Cuando un primer interviniente no profesional se enfrenta a
situaciones dramdticas corre el riesgo de involucrarse personalmente.
Esto prolongari el shock psicolégico al que se enfrentard pasada la
situacion. El estudio y practica de este manual hard que nuestras
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acciones sean mas espontdneas y no sea necesaria una reflexién
prolongada. Con esto aumentaremos la eficacia, disminuiremos el
estrés y evitaremos situaciones de bloqueo desagradables. Recordar
que hemos de evitar la implicacién personal y debemos dar el relevo
a los profesionales en cuando lleguen, abandonando la escena si
nuestra ayuda ya no es requerida. Dejaremos algtin teléfono e
identificacién para posteriores aclaraciones.

Factores como la fatiga fisica y mental, el estrés laboral,
las condiciones de trabajo, las largas jornadas laborales, la
ansiedad, etc, son factores que influyen en la salud del equipo
y que pueden determinar, junto a la cualificaciéon personal,
descuidos y errores. Si a estos afiadimos los cambios de turno
que originan tanto problemas personales (insomnio,
irritabilidad, trastornos digestivos, etc) como de relacién
social y familiar, se explica el alto indice de transtornos
psicosomaticos y depresiones, asi como el denominado “burn
out” (abandono profesional).

Nosotros abogamos por turnos que se adapten a las
preferencias del equipo. Dentro de un mismo cuerpo creemos
que hay que dar cierta flexibilidad para que cada equipo
cumpla su jornada laboral de la manera mas conveniente
posible segtin sus necesidades personales. Esto ha demostrado
que evita en gran medida el “burn out”. De esta manera, una de
las preferencias de muchos equipos suele ser los turnos de 24
horas (siempre que no estén sobrecargados de trabajo), con
descanso suficiente entre ellos 4-5 dias.

Para disminuir el estrés en estas situaciones la mejor receta
es una buena preparacion tedrica y practica, con cursos
repetidos anualmente que automatizaran nuestros actos.
También es importante tener completo y a punto el material que
podamos necesitar con revisiones regulares.

Riesgos sociales y juridicos

En un accidente de tréfico tenemos la obligacién legal y juridica
de socorrer a los ocupantes del vehiculo siniestrado. Esta obligacién
se puede extrapolar a casi cualquier situacién, siempre y cuando esto
no entrafie riesgos para el sujeto. Se nos puede demandar por negar el
auxilio a una persona en apuros. Puesto que tenemos esta obligacién,
lo mejor es estar preparado para afrontarla de la manera més exitosa
posible.

Lo sefialado para el nivel verde se incrementa en los cuerpos
de seguridad, bomberos y técnicos en emergencias sanitarias.



Actuando seguros. Seguridad al realizar el soporte vital basico

Evaluacion de la escena

Antes de acercarnos al paciente debemos valorar la escena:

—Estudia y evita posibles riesgos.

—Solicita ayuda si es necesario.

—Considera los mecanismos de lesién.

—Evalda situaciones subyacentes.

—Numero de victimas (evitar que no se pierda ninguna).

—Atiende a los heridos segtin las lesiones.

En cualquier escena nos pondremos a las 6rdenes de los cuerpos
de seguridad y bomberos, siempre que nos encontremos fuera de un
drea sanitaria.

Accidente de trafico

Estacionaremos nuestro vehiculo como minimo a quince metros
del siniestro, con facil acceso y donde no obstaculice la circulacién.
Lo mejor es colocarlo una vez sobrepasado el accidente, para que los
desplazamientos hacia éste sean en sentido contrario al de la
circulacién. Colocaremos sefiales de peligro entre cincuenta y ciento
cincuenta metros y llevaremos siempre chaleco reflectante.

Antes de iniciar nuestra atencién, nos aseguraremos de que los
vehiculos no se encuentren en posicién inestable y que el entorno no
nos ofrece riesgos.

Apagaremos el motor de los vehiculos accidentados y
desconectaremos la baterfa si no han llegado los cuerpos de seguridad,
sanitarios o bomberos.

Inspeccionaremos el terreno, identificando los accesos, los
peligros afadidos y la vulnerabilidad ambiental.

El personal no saldra del vehiculo hasta que el conductor no
compruebe la seguridad y lo indique. Ademas del chaleco
reflectante llevaremos un uniforme visible, identificativo y con
las protecciones adecuadas. Balizaremos la escena. Teniendo en
cuenta lo mencionado para el nivel verde, mantendremos el
motor de nuestro vehiculo en marcha y las luces de emergencia
encendidas.

Incendios

La norma de oro en un incendio es no aproximarse al lugar
siniestrado hasta que el jefe de bomberos o una autoridad equivalente
nos indique que la situacién estd controlada y es segura. No
aumentaremos el ndmero de victimas.

Una vez en la escena y durante nuestra actuacién, estaremos
siempre pendientes de cualquier eventualidad. Desalojaremos la
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escena si se nos es requerido por el cuerpo de bomberos y de la forma
que nos indiquen.

En un edificio u hospital, tras activar el sistema de alarma
intentaremos que la evacuacién sea ordenada siguiendo la
sefalizacién oportuna, observando las puertas antes de abrirlas y
cerréndolas detrds de la tltima persona. Con humo avanzaremos lo
mas préximos al suelo y con un pafio himedo en la boca. Si nos es
posible, empaparemos nuestra ropa y la del resto de las personas.

Si es un accidente de tréfico con fuego, mantendremos las
indicaciones dadas para los accidentes y ademas:

—Estacionaremos nuestro vehiculo a una distancia superior a
50 metros. La aproximacién se realizara en la direccién del viento y
lateralmente a la columna de humo. En caso de vehiculo incendiado,
no abriremos el capé y quitaremos el tapén del tanque de la gasolina
para evitar la explosién.

—Si utilizamos extintores, no olvidaremos dirigir el chorro a la
base de las llamas. No olvidar que los extintores sofocan las llamas
pero no refrigeran (peligro de quemadura al acceder a las victimas).

—Seguiremos siempre las indicaciones de los cuerpos de
seguridad cuando lleguen.

Ademas de lo referido para el nivel verde, la atencién a las
victimas se organizara conjunta y coordinadamente con el resto
de los cuerpos de seguridad.

Elaboraremos planes contra incendios con simulacros si es
posible, trabajando en medidas de prevenciéon y deteccién
inmediata.

Accidentes de origen eléctrico

Hay que tener en cuenta que los accidentes eléctricos pueden
originar efectos nocivos directos debidos al paso de la corriente
eléctrica a través del cuerpo (a mayor tiempo de contacto, menor
resistencia del cuerpo y mayor lesién) y efectos indirectos a
consecuencia de un incendio o una explosién. Ademas,
frecuentemente se desprenden gases que pueden ser peligrosos. Por
todo ello nuestra misién en un accidente eléctrico serd
fundamentalmente la de alertar a los servicios de emergencia y
vigilar que nadie penetre en la zona siniestrada. Si ya estamos
dentro de la zona y se trata de cables alta tensién en una carretera,
no saldremos del vehiculo y no permitiremos a los ocupantes de
otros vehiculos salir de los mismos, ya que las ruedas actdian como
aislante. Esta serd nuestra actuacién hasta que lleguen los cuerpos de
seguridad o rescate.
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Estacionaremos nuestro vehiculo fuera del drea de influencia
del accidente eléctrico y daremos aviso para el corte del fluido
eléctrico. No se penetrara en la zona de peligro hasta que la
compaiiia eléctrica lo autorice y garantice ademas la seguridad.

Comprobaremos que no hay riesgo de caida de postes,
farolas o sefiales de trafico. Nunca moveremos ningun cable con
ramas u otros utensilios: siempre esperaremos a los técnicos
para este fin. En caso de superficies conductoras, no nos
aproximaremos a éstas.

Accidentes en la naturaleza

En general esperaremos si es posible a los equipos especiales, ya
que normalmente estas escenas requieren de habilidades y material
diferentes al que usamos normalmente. Pero si vemos que la ayuda se
va a demorar y el lugar es seguro podremos actuar, teniendo en
cuenta que hay que asegurarse de que el paciente se encuentra en un
escenario estable y de facil acceso. En caso contrario se debe esperar
hasta resolver esta situacién. En caso de desnivel del terreno, evitar
cruzar la escena por la zona més elevada. Seguir siempre las
indicaciones de los cuerpos especiales de rescate.

Desastres naturales e inundaciones

Al igual que en el incendio, no aproximarse hasta que la zona
sea segura y la situacién esté controlada. Observar siempre detalles
que puedan alertar de un posible peligro (olor a combustibles,
cables de alta tensién, objetos peligrosos en el suelo, objetos
flotando, riesgos de desprendimientos, etc). Seguir siempre las
indicaciones de los cuerpos especiales de rescate y de las
autoridades locales.

El paciente como escena

Observar objetos en las proximidades del paciente (agujas,
casquillos de bala, mecheros, combustibles, bultos o bolsillos
sospechosos). Tener a la vista todas las extremidades del paciente y
extremar precauciones si una mano se encuentra oculta.

Nunca meter la mano en un bolsillo del paciente. Al movilizarlo,
tener cuidado con los objetos que pudieran estar debajo del mismo. Si
el paciente estd consciente, observar su actitud y evitar preguntas o
conversaciones sobre el siniestro.

Escenarios comprometidos

Estos escenarios se reservan para los niveles amarillo y rojo. En
caso de vernos involucrados en ellos lo mejor es no perder la calma y
obedecer las instrucciones que nos den. Sigue siendo una buena
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recomendacién, para no complicar las cosas a otros ni a nosotros
mismos, el no correr riesgos inttiles.

Agresivos

En ruta, confirmar la presencia de la policia. En las
proximidades, apagar las sirenas y rotativos. A cierta distancia,
estudiar y memorizar la escena. No bloquear la posible via de
salida ni colocarse frente la puerta. Antes de entrar, valorar
nuestra seguridad con la policia e identificarnos. Negociar con
el paciente a una distancia segura. Mantener la puerta abierta.
Mantener buena comunicaciéon con la base con cédigos de radio
especiales.

Crimenes

Tienen prioridad absoluta. Si el criminal permanece en la
escena, pedir ayuda y no entrar hasta que llegue la policia.
Extremar las precauciones con los agresivos. Delimitar la zona.
No alterar ninguna prueba ni tocar arma alguna. Usar guantes
durante toda la intervencion. Tener suma precaucién al
manipular a la victima y al cortar las prendas. No hacerle
preguntas ni comentarios sobre el delito. Estar preparado ante
posibles ataques emocionales. Si hay muertes evidentes, no
tocar nada.

Medios hostiles, atentados y situaciones belicosas

El primer objetivo es garantizar la seguridad del equipo. Si
hay dudas sobre la seguridad, retirarse hasta que la policia la
garantice. En la proximidad, identificar parapetos. Todos los
avisos son peligrosos. Identificarse como bombero, sanitario o
similar de una forma clara y sencilla. Vigilar las manos del
paciente. La atencién médica no se practicara hasta no
encontrarse en un lugar seguro. Tener precauciéon con paquetes
o bolsas desconocidos y no meter la mano en bolsillos u otros
lugares que puedan parecer sospechosos. Procurar tener
siempre una via de escape segura.



5. La importancia de estar

y permanecer tranquilo.
Aproximacién a la
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Obijetivos

Conocer las causas, los sintomas, la prevencién y el tratamiento de

las principales alteraciones psiquicas, en el personal que participa en
emergencias habitualmente: bomberos, policfa, voluntarios, etc.

Introduccion

El general Crog, define la catastrofe como:"La irrupcién de un
acontecimiento nefasto, brutal y repentino; con gran ndmero de
victimas, con gran destruccién material y una grave desorganizacién
social y psicolégica”.

“La catéstrofe, se convierte en una lente de aumento del
comportamiento humano”.

La muerte, la destruccién, la pérdida de seres queridos y bienes
materiales, el miedo, la incertidumbre, el aislamiento, la falta de
referencias habituales etc. provocan una serie de trastornos psiquicos
que van a variar dependiendo del grado de afectacién y del estado
psicolégico previo, dependiente de su preparacién y de su
idiosincrasia.

Se estd empezando a dar la importancia que se merece a las
repercusiones que el estrés del trabajo del personal de emergencias en
situaciones criticas como accidentes de mdltiples victimas, desastres y
catdstrofes. En nuestro medio estas consideraciones son relativamente
recientes y se estdn empezando a cuantificar.

El personal de emergencias se le considera por la poblacién, como
personas fuertes, con muchos recursos, pero esto no siempre es asi. El
permitir que el personal exprese su “vulnerabilidad "y facilitar la ayuda
psicolégica, puede echar abajo la imagen de “fuertes e invulnerables”.
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Lo que puede ser percibido como debilidad de caracter; optando por
la “represién emocional”. Con repercusiones variables, sobre su salud
mental.

Lo que yo propongo es una herramienta, para empezar a poner
soluciones desde nosotros mismos. Porque cambiar las circunstancias
es dificil y a las personas, mucho maés; pero, nosotros si podemos
cambiar y mejorar.

Si aprendemos a comer bien, para no debilitarnos y estar sanos o a
lavar nuestras manos cuando estdn sucias, para no contaminarnos;
porqué no utilizar una técnica de relajacién, que nos permita “lavar”
todos los dias la ira, la angustia, la negatividad y la frustracién, para
evitar que se acumule y se apodere de nosotros. Porqué no
prepararnos par a estar psicolégicamente fuertes y bien templados,
para poder hacer nuestro dificil trabajo con calma, serenidad y
poderla trasmitir, a nuestros compafieros y a las propias victimas.

¢Que criterios definen a una persona como saludable?

—Fisicos: buen apetito, suefio profundo, vital.
—Psiquicos: dindmico, buena memoria, buen humor

¢Como se encuentran las personas afectas de estrés?

Estoy muy nervioso, estoy cansado, estoy triste, o irritado, me
encuentro mal, ya no puedo més.

¢Como definimos el estrés?

Como un estado de sobrecarga psiquica, provocado por un exceso
de actividades a realizar o problemas a resolver; para los recursos
propios disponibles en ese momento. Lo cual pone en peligro el
equilibrio fisico, psiquico y emocional

Fases del estrés

—De alerta: o de reaccién ante la amenaza.

—De resistencia o de adaptacién mediante mecanismos de
defensa.

—De agotamiento o de sintomas fisicos y psiquicos.

Tipos de estrés

—Agudo: se manifiesta durante o poco después del
acontecimiento critico es el estrés postraumatico.
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—Estrés traumético secundario o estrés por empatia: es el
coste de cuidar de otros con sufrimiento emocional, es el estrés del
cuidador.

—Estrés cronico o sindrome de “Burnout”: Es un estado de
sufrimiento crénico que, cursa con sintomas de: vacio existencial, falta
de energfa, de iniciativa, de cansancio emocional; falta de expectativas
laborales, de fatiga, de actitud de despersonalizacién y de falta de
realizacién personal en el trabajo.

Algunas manifestaciones fisico-psiquicas del estrés clinico

—Fisicas: cefaleas, mareos, dolor de cuello, opresién toracica,
insomnio.

—Psiquicas: tristeza, ansiedad, culpa, miedo, irascible.

—De defensa: represién emocional, inhibicién aislamiento, abuso
de alcohol o drogas.

—Laborales: deterioro en la calidad en el trabajo, absentismo
laboral, aumento de los conflictos interpersonales.

¢Cémo definimos la relajacién?

Del latin Relaxo-are, que quiere decir soltar, liberar.

La relajacién es: un estado de equilibrio fisico, mental, emocional
y espiritual; es una forma de vivir la vida, requiere una actitud
determinada ante demandas externas o internas.

Clasificacion de las fuentes de estrés o factores de
vulnerabilidad

Sucesos estresores en si mismos

1. La cercanfa de muerte y la visién de cadaveres sobre todo de
nifos.

2. La presencia de compafieros heridos graves o muertos en acto
de servicio.

3. La muerte de la victima después de estar trabajando en un
rescate prolongado.

4. Todos aquellos incidentes con mucha carga afectiva.

5. La fuerte identificacién con las victimas o sus circunstancias.

6. Los accidentes con muchas bajas con presencia de visiones,
sonidos u olores especiales.

Estresores en relacion con la tarea que se realiza
1. Presién tiempo: en especial cuando estd en juego la
supervivencia de una victima.
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2. Sobrecarga de responsabilidad: especialmente, para el mando,
por la necesidad de resolver varias situaciones al mismo tiempo de alta
responsabilidad.

3. Sobrecarga fisica: por la necesidad de trabajar muchas horas en
condiciones adversas.

4. Sobrecarga mental: este trabajo requiere buen juicio, claridad de
pensamiento, marcar prioridades.Y capacidad de tomar decisiones en
situaciones dificiles.

5. Sobrecarga emocional: el personal de emergencias debe
mantener sus emociones bajo control, trabajar en situacién de enfado
o miedo y tomar dolorosas decisiones de vida o muerte.

6. Presién del area de trabajo: como en las zonas de triage o
depésito de cadéveres.

7. Presién por expectativa de la poblacién.

8. Presién por limitacion de los recursos: materiales y humanos.

9. Presién por factores climéticos: frio, calor, lluvia, nieve.

10. Presién por peligros ambientales: derrumbamiento,
inundaciones, fuego, humo.

Factores individuales

Vulnerabilidad genética, patrén familiar inadecuado, rasgos de
personalidad, consumo de sustancias téxicas, mala respuesta al
ambiente.

Cémo prevenir las alteraciones psicolégicas

Antes de la intervencion.

El objetivo es preparar al equipo de emergencias para mejorar su
fortaleza psicolégica en el manejo de situaciones criticas y de fuerte
impacto emocional, mediante la puesta en marcha de las siguientes
técnicas:

1. Técnica del reconocimiento en uno mismo y en los demds y
habilidades para manejarlo.

2. Conocimiento de los estresores en situaciones criticas y las
reacciones a corto, medio y largo plazo.

3. Aprendizaje, para expresar los propios sentimientos y poderlos
compartir con los demds compafieros ensefiando al personal de
urgencias a pedir u ofrecer ayuda.

4. Aprendizaje de técnicas de relajacién: control de la respiracién
manejo del tono muscular etc.

5. Cuidados de la forma fisica: deporte, alimentacién equilibrada.

6. Favorecer las relaciones interpersonales.

7. Manejo de las conductas de afrontamiento no productivas:
alcohol, drogas.
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Durante el incidente

El objetivo es dar respuesta inmediata a las necesidades del equipo

1. Rotar al personal de escenario con alto nivel de estrés cada 2-4
horas (4reas de triage, mortuorio)

2. Intercalar descansos de 15-30 minutos cada 2 horas, para
disminuir la fatiga y la tensién emocional.

3. Facilitar lugares de descanso, donde poderse sentar, beber-
comer caliente y compartir con los compafieros las preocupaciones y
tensiones; ventilacién emocional.

4. Trabajar al menos en parejas para brindarse apoyo emocional.

Después de la intervencion: mediante técnicas de ayuda
psicolégica

Defusing
Literalmente desactivar o atenuar la tensién.

Es una técnica de apoyo psicolégico informal, semiestructurada al
poco tiempo de terminar un incidente. Critico con el equipo de
emergencias interviniente, su objetivo es la "ventilacién emocional”.

Se realiza en una atmdsfera de apoyo mutuo, en la que los
participantes relatan sus sentimientos, y reacciones al suceso y se
proponen planes para resolver los problemas, dando apoyo y
compafierismo, a los mas afectados. El lider del grupo es un
psicélogo o un Sanitario entrenado en primeros auxilios
psicolégicos.

Debriefing

Es una técnica de apoyo psicolégico grupal, altamente
estructurada. destinada a manejar el estrés después de una actuacién
critica.

Objetivos del Debriefing:

1. Aliviar el estrés sufrido tras atender un incidente critico.

2. Facilitar el integrar la experiencia.

3. Animar a expresar sentimientos y emociones producidos por el
suceso.

4. Desmitificar el fenémeno de anormalidad o de caso tnico y
extraordinario.

5. Consolar al interviniente.

6. Fomentar el apoyo, cooperacién y cohesién grupal.

7. Prevenir lo més posible el estrés postraumético.

8. Animar a expresar sentimientos y emociones producidas por el
suceso.

9. Detectar a personas que necesiten apoyo psicoterdpico
adicional.

61



Guia de primeros intervinientes

62

10. Se intenta ayudar a los intervinientes a enfrentarse a sonidos,
olores, pensamientos, sentimientos, recuerdos, reacciones fisicas etc.

Afrontamiento

Es un proceso psicolégico que conlleva una valoracién cognitiva,
emocional y conductual; para manejar las demandas excesivas internas
y externas, para los recursos que se dispone.

La parte cognitiva afronta la realidad, la parte emocional, revive
los sentimientos de miedo, culpa, rabia, tristeza, etc.

Estrategias de afrontamiento:

1. Adaptativas o de aproximacién: bisqueda del apoyo social,
planificacién y solucién de problemas, reevaluar positivamente los
hechos, uso de técnicas de relajacién, de autocontrol.

2. No adaptativas o de evitacién: uso de alcohol, drogas,
ansioliticos. Conductas de negacién, de refrenar, de evitacién, de
posponer.

"La conducta de evitacion refuerza el trauma, los recuerdos no causan dafios"

Plan de prevencion de alteraciones psicolégicas y mejora
de la tolerancia al estrés para grupos de primera
intervencion en emergencias

Medidas de prevencién primaria:

1. Seleccién adecuada del personal del equipo atendiendo a
criterios de conocimientos tedricos, habilidades practicas, experiencia
profesional, forma fisica adecuada y correcta forma psiquica (seleccién
adecuada con entrevista, test psicotécnicos y ejercicios practicos).

2. Tener un organigrama de trabajo bien definido, conociendo las
funciones especificas a desempefiar por cada miembro del equipo, con
una jerarquia de mando bien delimitada, que transmita respeto,
cordialidad, calma, confianza, firmeza, coherencia, diligencia y
autoridad sin autoritarismo. Este apartado me parece esencial como
punto de partida del equilibrio emocional del equipo.

3. Coherencia en la regulacién, por parte del centro coordinador de
urgencia (CCU), que el equipo se encuentre correctamente utilizado y
coordinado. Esto estd muy relacionado con el punto anterior.

4. Reuniones periédicas del equipo, para la puesta en comtn de
los distintos problemas personales y laborales que fueran surgiendo.
Antes de que originen rumores y “chismes”. Que s6lo conducen a
crear mal ambiente y distanciamiento.

5. Proporcionar la formacién y el reciclaje adecuado, a todo el
personal con criterios de ecuanimidad y atendiendo a las necesidades
reales y sentidas por los miembros del equipo.
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6. Buscar y mantener la buena relacién con otros equipos de
primeros intervinientes.

7. Mejorar los recursos materiales en la medida de lo posible, en
especial los sistemas de comunicacién: telefonfa y radio; ya que la
comunicacién interrumpida, ademds de restar efectividad a la
actuacién crea gran sensacién de impotencia, frustracién y aumento
del estrés.

8. Promover el auto-cuidado fisico: comer de forma equilibrada y
regular, hacer ejercicio fisico de forma regular, dormir el tiempo
necesario procurando recuperar el suefio, coger vacaciones y
utilizarlas para descansar, no saturarse de compromisos ni
obligaciones, disponer de tiempo libre, evitar estar durante mucho
tiempo delante de aparatos electrénicos, televisién, ordenador...

9. Promover el auto-cuidado psicolégico: dedicar tiempo a la
autorreflexién, escuchando los propios pensamientos, juicios,
sentimientos y creencias; dejar a los demds conocer aspectos de uno
mismo, saber decir “no” de vez en cuando a las necesidades extra.
Aprender técnicas de relajacién.

10. Promover el auto-cuidado emocional: Permitirse el llorar,
hablar constructivamente con uno mismo, dedicar tiempo a disfrutar
de la compafia de otros, contactar con personas y situaciones que me
hagan reir y me reconforten.

11. Promover el auto-cuidado espiritual: Dedicar tiempo a la
conexién con tu ser superior, dedicar tiempo a estar en la naturaleza,
tomar conciencia de los aspectos no materiales de la vida, meditar,
cantar, rezar, dedicar tiempo a estar con nifios, aceptar la propia
ignorancia y las propias limitaciones, contribuir a las causas en las que
uno cree.

12. Promover el auto-cuidado profesional y en el lugar de trabajo:
organizar el lugar de trabajo, haciéndolo confortable; dedicar tiempo
para charlar con los compafieros, contar con el apoyo de los mismos,
evitar la critica destructiva, cultivar la tolerancia y la transigencia.

13. Entrenamiento en técnicas de afrontamiento y mejor
tolerancia al estrés “Técnica de inoculacién del estrés”; genera el
conocimiento y las habilidades necesarias para un mejor
afrontamiento, aprendiendo como se generan las emociones
distorsionantes y aportan los recursos necesarios para utilizarlos en
situacién de crisis: accidentes con multiples victimas, situaciones en la
cual la familia o el publico es muy conflictivo o problemaético.

Medidas de prevencién secundaria

Ya fueron mencionadas previamente como el trabajar siempre en
pareja, en rotar al personal en los puestos de maximo estrés, el facilitar
lugares y medidas de descanso, bebidas calientes.
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El aprendizaje de primeros auxilios psicolégicos para ayudar a los
compafieros con heridas “psiquicas”.

Medidas de prevencion terciaria

Destaco como de maximo interés la técnica de Defusing, por su
sencillez de ejecucién, ya que no se precisa la presencia obligatoria de
un psicélogo clinico, serfa suficiente con un sanitario adecuadamente
entrenado. Creo que “la ventilacién emocional” después de una
actuaciéon compleja evitara las secuelas psicolégicas en gran medida y
fomentard la cohesién del grupo.

Debriefing. Es una técnica mas compleja en su ejecucién ya que
precisa de un psicélogo adiestrado. La técnica reviste el maximo
interés para traumas psicolégicos importantes: desastres con mucho
impacto psicolégico. Que serfa deseable tener opcién a esta medida
de prevencién terciaria; pero tiene que tener difusién y credibilidad
en las gerencias de emergencias.

La psicoterapia individual y de grupo como complemento a las
medidas previas con opcién de que los componentes de cada equipo
tengan opcién de forma individual o grupal de acudir a su “psicélogo
de referencia” con experiencia en el manejo de este tipo de procesos.

La disponibilidad de una consultorfa telefénica a tiempo completo
para poder resolver los problemas del equipo.

Conclusiones finales

1. Los equipos de emergencia de primera intervencién, son
susceptibles de padecer alteraciones psicolégicas en su forma aguda:
estrés postraumadtico y en su forma crénica: sindrome Bournout.

2. El ser consciente de esta vulnerabilidad facilita la posibilidad de
formarse y prevenir la aparicién de sintomas y secuelas psicolégicas.

3. Como pequefio resumen de medidas recomendadas destacarfa:

—Mantener un buen ambiente con el equipo de trabajo y apoyarse.

—Evaluar las cosas por lo que son, no por lo que tememos que
sean.

—Llevar el trabajo a casa, desconectar y descansar.

—Tabaco, alcohol y drogas: no.

—Realizar ejercicio fisico de forma regular.

—Tener entrenamiento para resolver situaciones de conflicto.

—Cultivar las facetas fisica, espiritual y emocional de tu persona.

—Aprender una técnica de relajacién y practicarla a diario.

Iniciacion a la relajacién

En este mundo actual en el que vivimos, cada vez més agitado,
excesivamente acelerado y con exceso de informacién; es dificil
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mantener la mente relajada y serena, por lo que el estrés, se va
acumulando dfa tras dia. Ademas si nuestro trabajo es de riesgo por
tener que asumir responsabilidades o tomar decisiones importantes, el
exceso de trabajo etc. ; esa tensién se puede multiplicar hasta dejarnos
bloqueados, con la mente en blanco o simplemente tener un
rendimiento muy inferior al deseado. Ademas en esos momentos de
tensién la posibilidad de gritar o perder las buenas maneras con algin
compaifiero, conduce a hundir a la otra persona, a crear mal ambiente
en nuestro equipo. Y al final a aumentar la situacién de caos ya
existente. Puede suceder que en un dia de nuestro trabajo se repitan
dos o més situaciones"dificiles” y si ya la primera nos afecté
sicolégicamente, en que condiciones vamos a ir al siguiente, por no
decir a los sucesivos.

Por tanto considero que para cumplir nuestro trabajo
eficientemente y con profesionalidad son necesarios tener al menos
tres caracteristicas: buena formacién teérica, con buen entrenamiento
practico y buenas condiciones de salud y estado fisico. Buena forma
psiquica con alta tolerancia al estrés, en el que sepamos mantener la
calma y trasmitirla a las personas que nos rodean; compafieros,
victimas, familia etc.

El motivo de este guién, es iniciarnos en una técnica que nos
permita relajarnos en las situaciones previamente mencionadas;
existen muchas formas de hacerlo, aqui voy a exponer una que me
parece sencilla, pero como todo en esta vida para que tenga
consistencia debe practicarse, es decir entrenarnos. Y cuanto més lo
hagamos mas capaces seremos. Los primeros resultados no tardardn en
aparecer.

iQue positivo es ser capaces de controlar nuestra ansiedad, miedo
y rabia. Cuantos problemas nos puede evitar. Cuanto bienestar
sentiremos!

¢Cuales son las principales técnicas de relajacion?
—FI masaje.
—La relajacién muscular progresiva de Jacobson.
—FEl entrenamiento autégeno de Shultz.
—La imaginerfa o visualizacién.
—Los estiramientos activos de Yoga (Atha Yoga y otras variantes).
—Las técnicas de Respiracién.
—La meditacién y sus formas.

Cada persona tiene que experimentar cual es la que mejor le viene.

La relajacién tiene sentido si se incluye dentro de una filosofia en
la cual se suman unas creencias, unos estilos de vida y la técnica
propiamente dicha.
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Principales creencias asociadas a la relajacion

—FI optimismo o visién positiva de la vida.

—La aceptacioén; es asumir lo inevitable, aquello que no podemos
cambiar.

—La honestidad, con nosotros mismos y con los demas.

—Tomarse la vida con tranquilidad y saber dejar que algunas cosas
sigan su curso.

—El amor; y la compasién hacia los demas.

—Confiar en nuestro yo interno, que es el centro de conciencia y
de conocimiento de mi mismo y de los demés.

—La confianza en un ser superior.

¢Cuales son los estados en los que nos deja la relajacion segun la
profundidad alcanzada?

—De somnolencia.

—De desconexién; con sensacién de alejamiento y distancia.

—De relajacién fisica, uno se siente caliente, pesado.

—De silencio mental; la mente estd en calma, tranquila sin
pensamientos.

—De relajacién mental; sentirse a gusto y en paz con uno mismo.

—De fortaleza y conciencia; sentirse enérgico, seguro, consciente
y concentrado.

—De gozo; feliz, contento, disfrutando.

—De amor y agradecimiento hacia los demés.

—De devocién y espiritualidad; en conexién con nuestro ser
superior.

Efectos beneficiosos de la relajacion

—Nos ayuda a manejar el estrés y sus consecuencias: frustracion,
ansiedad, depresién.

—Disminuye el nivel de activacién fisiolégica: T.arterial, pulso,
frecuencia respiratoria, tono muscular, metabolismo celular.

—Facilita la recuperacién de enfermedades, estado postoperatorio
y procesos dolorosos.

—Mejora el insomnio.

—Es de gran ayuda en las terapias de alcohol, drogas y otras
adicciones.

—Mejora el rendimiento fisico y psiquico.

—Favorece el equilibrio cuerpo-mente y espiritu; proporcionando
calma y paz interior.

Estados negativos asociados a la relajacion
—Aumento del nerviosismo o estado de ansiedad (efecto
paradéjico).
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—Miedo a perder el control; a enfermar, a enloquecer.

—Sensaciones molestas al aumentar la percepcién de la
respiracién, de los latidos cardiacos, del estado emocional previo.

—Sensacién de desconexién, despersonalizacion y
desorientacién.

—Disminucién de los mecanismos de defensa, para reprimir
pensamientos, emociones y vivencias amenazantes.

Técnica de relajacion

1. Colécate sentado en una silla con la espalda recta, las piernas y
pies bien apoyados en el suelo los brazos a los lados del cuerpo, las
manos encima de nuestras piernas separadas una de otra con las
palmas mirando hacia el techo; sin forzar.

2. Cierra los ojos y dedica unos segundos a sentir si te encuentras
cémodo vy si algo té molesta cdmbialo con suavidad. Si ya estés
preparado empiezas la siguiente fase.

3. Comienza a respirar con los ojos cerrados primero inspira
despacio, despacio metiendo aire suavemente por la nariz y
sintiendo como entra por tus fosas nasales, recorre tus vias
respiratorias y distiende, como si de un globo se tratara, la parte
inferior de tus pulmones y la superior de tu abdomen, mantén el aire
2 segundos dentro del pecho suavemente, sin forzar. A
continuacién, exhala el aire espirando por la nariz, sintiéndolo en
contacto con tus fosas nasales haz una espiracién larga y suave. A
continuacién vuelve a coger aire por tu nariz, siente el aire como
entra y como se va distendiendo tus pulmones y abdomen retén el
aire 2 segundos y a continuacién exhélalo suavemente sintiendo el
aire como sale. Centra toda tu atencién en la respiracién. Repite esta
operacién 10 veces con suavidad; con tu mente atenta en la
respiracién, veras como empiezas a encontrarte mejor; la respiracion
es el fundamento de la relajacién. Si educas tu respiracién tienes
mucho terreno ganado.

4. Continta respirando suavemente. Ahora, centra tu atencién en
tu pie derecho, nota los dedos dentro de tu zapato, muévelos
suavemente, siente la planta del pie, el empeine, el talén; asciende por
tu pierna, nota los gemelos, la rodilla; y a medida que vas recorriendo
mentalmente tu cuerpo, siéntelo y notards un agradable calor que va
relajando cada una de las partes. Siente tu muslo, recérrelo
suavemente. Sigue empleando la misma técnica con tu pie izquierdo y
toda la extremidad inferior izquierda.

5. Ahora centra tu atencién en la parte baja de tu abdomen nota
ese calor agradable que recorre tu area genital, tu bajo vientre la zona
del ombligo, la boca del estémago siente como se distiende a medida
que inspiras suavemente por tu nariz siente la sensacién agradable del
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calor como sube y baja acompafiando a tu respiracién; detente 5
segundos en esta sensacion.

6. Ahora centra tu atencién en el pecho, percibe como se levanta
y como se relaja al espirar, sé muy consciente de ello. Nota el calor y
los movimientos

7. Siente tu espalda, esta en posicién recta, la sientes desde la
zona sacra la vas recorriendo hacia arriba, la zona lumbar, dorsal;
hasta el cuello. Siente tu cuello relajado, caliente, pesado; muévelo
suavemente hacia un lado y hacia el otro; siente como pierde tensién,
toda la nuca se relaja

8. Céntrate en tus hombros, nota como caen suavemente hacia
delante siéntelos pesados con esa sensacién tan agradable de calor que
hacen que tus hombros estén relajados, ya te sientes mucho mejor.

9. Siente tu mano derecha, como estd apoyada sobre tu muslo
siente los dedos, sube por tu antebrazo, codo y brazo hasta tu
hombro. Repite lo mismo con tu extremidad superior izquierda, siente
tus dos miembros superiores bien relajados.

10. Centra tu atencién en la cara y sentirds como van
desapareciendo las arrugas de tu frente, los parpados, cafdos
suavemente sobre los ojos, tu boca entreabierta, con la mandibula
completamente relajada,

11. Has recorrido cada parte de tu cuerpo, desde la cabeza a los
pies, tu cuerpo estd relajado, tu corazén despierto, tu mente serena;
disfrutas de un profundo estado de relajacién,.Manteniendo tu
respiracién tranquila imagina que estas tumbado en la playa en una
agradable tarde de abril, queda media hora para que se ponga el sol;
nota la arena tibia sobre tu piel, los tGltimos rayos solares acariciando
suavemente tu cara junto con una suave brisa que trae un aroma a mar
adentro. Escucha el ruido de las olas al romper suavemente sobre la
orilla vive este momento, recréate en él, nétate querido y amparado
por el universo, en paz y en armonfa con él. Despidete del sol
poniente y dale las gracias por su luz y su calor.

12. A continuacién imaginate que estds de pie desnudo en la
ducha, tienes encima de tu cabeza un aro de luz azul blanca. Dicho
aro tiene una temperatura cdlida; y produce una vibracién muy
agradable y tiene el poder de eliminar alli por donde pasa tensiones,
angustias, miedos y resentimientos. Nétalo sobre tu cabeza, cara,
nuca, cuello, hombros, tus dos brazos, va recorriendo todo tu tronco;
el pecho, la espalda, el abdomen, tu pelvis, el drea genital, tus dos
piernas. Y al final sale por tus pies arrastrando todo aquello que te
hace sentir mal. Todo eso lo tienes bajo tus pies, basta que abras el
grifo de tu ducha, para que todo eso se marche por el desagiie,
quitdndote un gran peso de encima; abrelo y déjalo marchar. Ahora te
encuentras descansado muy relajado, perfectamente bien.
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13. Poco a poco atin con los ojos cerrados, mueve tu cabeza,
mueve tus hombros, tus brazos tus piernas y a la cuenta de tres,
abrirds tus ojos y te sentirds muy bien.

Importante: Practica este ejercicio al menos dos veces por dia,
témate el tiempo necesario. Con préactica lo podras hacer en 15
minutos. Al principio practica en un lugar tranquilo sin prisa, ni
ruidos, hazlo en posicién de sentado con la espalda recta, te ayudard a
no dormirte; si lo haces el ejercicio se acabara; deja el suefio reparador
para otro momento.

A medida que cojas préctica en este ejercicio largo podras relajarte
de forma rapida ante una situacién urgente que asf lo requiera, bastard
que centres tu atencién en tu respiracién, segin te sefialé en el punto
3. Es importante que respires despacio, si puede cierra los ojos, si no
hazlo con la mirada fija en un punto.

Repite mentalmente “calma, calma, calma” y continua respirando
despacio y sobre todo, sé consciente de tu respiraciéon. Cuanto mas
practiques, mejores resultados obtendras; no esperes resultados
espectaculares al principio y sobre todo, no lo esperes con ansiedad.
Tématelo con mucha paciencia.

“Que a pesar de todo, prevalezca la calma”.

Queda mucho que hacer en este campo, pero es un reto
importante para todos los que creemos en él.
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Para poder comprender la actuacién que debe prestar un primer
interviniente en las diversas situaciones en las que debe socorrer a una
persona con un problema médico urgente, éste debe disponer de unos
conocimientos basicos sobre la anatomia y fisiologfa de los sistemas
respiratorio, cardiovascular y cerebrovascular. Este capitulo esta
disefiado en un tnico nivel de dificultad, ya que todos los conceptos
que se exponen son considerados "basicos” y deben ser bien
conocidos por todos los primeros intervinientes.

Sistema respiratorio

Todas las células del organismo necesitan oxigeno continuamente
para poder funcionar y en su actividad se produce diéxido de carbono
(CO2) que debe ser eliminado. La funcién del sistema respiratorio es
llevar el oxigeno del aire a la sangre y eliminar el CO2 del organismo,
es decir que se produzca el intercambio gaseoso.

Anatomia del sistema respiratorio
El sistema respiratorio se puede dividir en cuatro partes bien
diferenciadas:

Via Aérea

Sistema de conductos que permiten que el aire se movilice desde
el interior al exterior del cuerpo y viceversa.

La via aérea se puede dividir en dos:

—Via aérea superior: formada por las fosas nasales, boca, faringe
(parte situada tras la lengua) y laringe

—Via aérea inferior: formada por la trdquea, los bronquios (uno
para cada pulmén) y los bronquiolos (conductos que se subdividen en
otros cada vez mas pequefios y acaban en los alvéolos).
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El aire que respiramos penetra
por las fosas nasales donde se
calienta, filtra y humedece, pasando
a la faringe (la cual se comunica con
las fosas nasales y la boca). Al final
de la faringe se separan la via
digestiva y la respiratoria,
continudndose esta dltima en la
laringe. La laringe se localiza entre la
base de la lengua y la trdquea,
teniendo un cartilago llamado
epiglotis que se cierra con la
deglucién (paso de alimentos de la
boca al esé6fago), evitando el paso de
comida a la via respiratoria. En la
laringe se encuentran las cuerdas
vocales que producen los sonidos
con su vibracién al paso del aire. La
laringe se contintia con la traquea
que se bifurca en dos bronquios principales (uno para cada pulmén).
Dentro de los pulmones los bronquios se ramifican a su vez,
constituyendo el drbol bronquial que termina en las ramas més finas
llamadas bronquiolos. Estos bronquiolos terminan en unas estructuras
de paredes muy finas llamados alvéolos (semejantes a racimos de uvas).

Componente neuromuscular

Son los nervios, musculos y partes éseas que permiten que se
produzca la respiracién. Los distintos componentes son:

—Centro respiratorio del encéfalo.

—Nervios que van y vienen de los mdsculos respiratorios.

—Musculos respiratorios: el principal es el diafragma (ldmina
grande que separa la cavidad tor4cica y la abdominal), los musculos
intercostales que se sitdan entre las costillas y algunos musculos del
cuello y la cintura escapular que colaboran en la respiracién.

—Caja torécica, formada por las costillas que se fijan por detrés a
la columna vertebral y por delante al esternén.

—Alvéolos: son cavidades diminutas en forma de saco donde se va
a producir el intercambio gaseoso. En ellos se recibe el gas inspirado
fresco procedente de la via aérea (con un 21% de oxigeno si se estd
respirando aire ambiente) y captan el diéxido de carbono (CO2)
proveniente de la sangre. Los alvéolos estdn revestidos de una delgada
capa de células, estando situado al otro lado una fina red de capilares.

La unidad pulmonar bésica serfa el alvéolo junto con su red de
capilares asociada.
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—Arterias, capilares y venas. Las arterias pulmonares transportan
la sangre procedente del corazén derecho (circulacién pulmonar), que
es pobre en oxigeno, hacia los capilares alveolares. Los capilares
transportan la sangre a los alvéolos para recoger el oxigeno y eliminar
el CO2. Las venas pulmonares transportan la sangre con alto
contenido en oxigeno desde los pulmones hacia el corazén izquierdo.
Las arterias y venas acompafian en su recorrido a los bronquios y
bronquiolos.

Fisiologia del sistema respiratorio

El sistema respiratorio se encarga de que en los individuos sanos
los niveles en sangre de oxigeno y de CO2 se mantengan
relativamente constantes. Si se interrumpe o reduce el suministro de
oxigeno a las células se produce sufrimiento celular, y si la eliminacién
de CO2 se reduce, este se retiene en la sangre pudiendo producir
sufrimiento en el organismo.

El estimulo para respirar proviene del centro respiratorio del
encéfalo (controla la amplitud de cada inspiracién y la frecuencia
respiratoria). El nivel de CO2 en la sangre arterial es el principal
estimulo para modificar la profundidad y la frecuencia respiratoria.
Cuando aumenta el CO2, el centro respiratorio envia mas estimulos a
través de los nervios a los musculos respiratorios, aumentando la
frecuencia y profundidad respiratoria hasta que descienden los niveles
de CO2, que a su vez hace que disminuyan los estimulos del centro
respiratorio y asf también la frecuencia respiratoria. Este equilibrio
hace que se mantenga una relacién constante entre el nivel de CO2 y
la frecuencia y profundidad de la respiracién.

En los alvéolos, el oxigeno del aire inspirado atraviesa la fina
pared alveolar y la pared capilar pasando a la sangre (donde el
oxigeno es captado por la hemoglobina de los glébulos rojos). El
CO2 realiza el camino contrario desde la sangre al saco alveolar.

El aire ambiente contiene alrededor del 21% de oxigeno y un 79%
de nitrégeno. Durante la respiracién sélo se capta una cuarta parte del
oxigeno inspirado, por lo que el aire espirado contiene una significativa
cantidad de oxigeno (16%), una pequefia cantidad de CO2 (5%) y
vapor de agua afiadidos. Por ello cuando se realiza una reanimacién
cardiopulmonar, el aire espirado por el reanimador contiene oxigeno
suficiente (16%) para mantener oxigenada a la victima.

El aire entra y sale de los pulmones debido al cambio de volumen
que éstos experimentan por la accién del diafragma y los musculos
intercostales, pudiéndose comparar su funcionamiento al de un fuelle.
La inspiracién (inhalacién del aire ambiente) es un proceso activo. El
diafragma se contrae hacia el abdomen aumentando el volumen del
térax. Simultdneamente se contraen los musculos intercostales
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Espiracion

(levanta la caja tordcica). Cuando aumenta el volumen intratorécico,
la presién intratordcica y pulmonar caen por debajo de la presién
atmosférica y el aire entra hacia el interior de los pulmones.

La espiracién (exhalacién del aire de los pulmones) es un proceso
pasivo. A medida que los musculos se van relajando, las costillas
descienden y el diafragma asciende reduciendo el volumen de la
cavidad tor4cica. Al ser el pulmén elastico, se hace pasivamente més
pequefio, y el aire del pulmén es desplazado hacia fuera.

La capacidad méxima de aire cuando los pulmones estan
totalmente distendidos es de unos 5 litros, pero en la inspiracién y
espiracién normal se intercambian unos 500cc.

En condiciones normales respiramos 15-18 veces por minuto,
manteniendo, por tanto un flujo de aire de 7 a 8 litros por minuto. El
sistema respiratorio esta coordinado con el circulatorio, de tal forma
que cualquier estimulo que acelere la frecuencia cardiaca aumentard
también la respiratoria.

Paro e insuficiencia respiratoria

El paro respiratorio consiste en la ausencia de respiracién. La
insuficiencia respiratoria se produce cuando la respiracién existente es
inadecuada para mantener los niveles normales de oxigeno y CO2 en sangre.
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Las personas con paro respiratorio requieren ventilacién con
presién positiva (boca a boca, boca-mascarilla o bolsa-mascarilla). Las
personas con insuficiencia respiratoria pueden necesitar ventilacién
con presién positiva u oxigeno suplementario para garantizar la
oxigenacién adecuada de los tejidos.

El centro respiratorio encefélico debe funcionar para que exista
respiracién. Un flujo sanguineo cerebral inadecuado (por ejemplo:
paro cardiaco, interrupcién de la irrigacién de una zona del cerebro,
etc) puede afectar al centro respiratorio. A los pocos segundos de que
el corazén deje de latir se detiene la respiracién. Si se reduce mucho
la oxigenacién de la sangre puede provocar un paro respiratorio. La
victima puede presentar un paro respiratorio completo o presentar
respiraciones agénicas ("boqueo”) junto con contracciones de los
musculos de brazos y piernas.

También pueden causar paro respiratorio la sobredosis de formacos
o drogas (narcéticos) y los traumatismos craneoencefalicos por
afectacién del centro respiratorio.

Si se produce el paro respiratorio no se produce el intercambio
gaseoso, pero durante un periodo variable de tiempo el corazén sigue
latiendo. Si durante este periodo suministramos soporte respiratorio
(ventilacién boca a boca, etc) podemos mantener la oxigenacién de la
persona e impedir que se produzca el paro cardiaco, salvdndole la vida.

Obstruccién de la via aérea

La obstruccién de la via aérea produce una interrupcién del paso
de aire de la via aérea superior a los pulmones. Si no se resuelve
rdpidamente se producird una interrupcién del suministro de oxigeno
a las células y la muerte en pocos minutos.

La causa mas frecuente de obstruccién de la via aérea es la
oclusién de la misma por estructuras respiratorias superiores, como la
lengua.

Cualquier cuadro que cause pérdida del conocimiento puede
ocasionar pérdida del tono de los mudsculos que sujetan la lengua, y si

Via aérea libre Via aérea obstruida
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el paciente se encuentra en dectbito supino (tumbado boca arriba) la
lengua cae hacia atrds por accién de la fuerza de la gravedad,
obstruyendo la via aérea.

En todo paciente inconsciente debemos sospechar que existe una
obstruccién de la via aérea e iniciar las maniobras mas adecuadas para
abrir la via aérea.

Sistema cardiovascular

Anatomia del sistema cardiovascular

El sistema cardiovascular tiene como fin conducir los nutrientes y
el oxigeno a todos los tejidos del organismo y eliminar los productos
de desecho. Comprende el corazén, las arterias, los capilares y las
venas.

El corazén se sitta en el centro del térax, entre el esternén y la
columna vertebral y encima del diafragma. Es del tamafio de un pufio
y se encuentra rodeado por los pulmones.

Es un 6rgano hueco con cuatro cavidades. Tiene una pared
muscular fuerte que se llama miocardio. El corazén estd rodeado por
un saco llamado pericardio.

El corazén se divide en dos mitades, simulando una doble bomba.
La mitad derecha del corazén no tiene comunicacién con la mitad
izquierda, funcionando cada una como una bomba impulsora para
cada uno de los dos grandes circuitos: el que va del corazén a los
pulmones y el que va del corazén a las demds partes del cuerpo. Cada
mitad tiene dos cavidades, una superior llamada auricula y otra
inferior llamada ventriculo (en conjunto tiene cuatro cavidades).

A la auricula derecha llega la sangre no oxigenada procedente de
todo el cuerpo, a través de las venas cavas superior e inferior. De la
auricula derecha pasa la sangre al ventriculo derecho que bombea la
sangre hacia la arteria pulmonar para enviarla a los pulmones
(circulacién pulmonar).

La sangre una vez oxigenada en los pulmones se dirige por las
venas pulmonares a la auricula izquierda, pasando posteriormente al
ventriculo izquierdo que bombea la sangre hacia la arteria aorta por la
que se distribuira al resto del cuerpo (circulacién sistémica).

Existen unas valvulas entre las auriculas y los ventriculos y entre
los ventriculos y las 2 arterias principales (arteria pulmonar y aorta).
Estas valvulas hacen que el flujo sea anterégrado, es decir, que va en
un Unico sentido, sin posibilidad de retorno hacia atrés (las vélvulas se
abren y cierran en funcién de las presiones hidrostiticas que se
producen en las contracciones y relajaciones).

El periodo de contraccién se denomina sistole y el de relajacién
distole. El corazén emite unos ruidos caracteristicos llamados latidos.
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El corazén tiene su propia irrigacién mediante las arterias
coronarias, que llevan sangre oxigenada al miocardio. Las arterias
coronarias se ramifican en una red que irriga todas las regiones del
corazon.

Las arterias son vasos que salen de los ventriculos y conducen la
sangre del corazén a los tejidos. Sus paredes son gruesas para
contrarrestar la presién con la que el liquido sale del corazén, tienen
capacidad de contraerse y cierta elasticidad. A medida que se alejan del
corazén disminuye su seccién y también sus paredes. Las arterias
terminan en las arteriolas y estas en los capilares de paredes muy finas,
donde se produce el intercambio de nutrientes, gases (02 y CO2) y
sustancias de desecho entre la sangre y los tejidos. En los capilares el
oxigeno pasa de la sangre a las células y el CO2 de las células a la sangre.

Las vénulas recogen la sangre de los capilares y se asocian
formando venas cada vez mas grandes que terminan formando las
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venas cavas y las venas pulmonares. Las venas conducen sangre no
oxigenada hacia el corazén, tienen una pared fina y son menos
elasticas que las arterias. La presién en las venas es baja, por lo que
muchas poseen vélvulas (fundamentalmente las de las extremidades)
que impiden el retroceso de la sangre.

La presién arterial es la presién ejercida por la sangre bombeada
por el corazén sobre las paredes de las arterias. Esta presién aumenta
o disminuye en cada ciclo cardiaco, siendo mayor en la sistole
(presién sist6lica) que en la didstole (presién diastélica), midiéndose
mediante el esfignomanémetro.

Fisiologia del sistema cardiovascular

Todas las células necesitan un suministro continuo de oxigeno
para llevar a cabo sus funciones normales, y el CO2 debe ser
eliminado del organismo a través de los pulmones. La funcién del
sistema cardiovascular es transportar la sangre oxigenada de los
pulmones a las células de todo el organismo, y la sangre con CO2
desde éstas a los pulmones.

El corazén es una doble bomba. El lado derecho del corazén
recibe la sangre no oxigenada (sangre oscura, rojo-azulada) que ha
retornado del organismo después de suministrar oxigeno a los tejidos
y la bombea a los pulmones, donde la sangre libera CO2 y capta
oxigeno convirtiéndose en sangre oxigenada (rojo brillante). El lado
izquierdo del corazén recibe la sangre oxigenada de los pulmones y la
bombea a través de la aorta para que se distribuya por todo el
organismo.

Las arterias y las venas transportan la sangre entre los tejidos del
organismo y el corazén. En los tejidos es donde se produce el
intercambio de oxigeno y CO2 entre la sangre y las células.

El corazén de un adulto en reposo bombea entre 60 y 100 veces
por minuto. En reposo, el corazén bombea alrededor de 5 litros de
sangre por minuto (durante el ejercicio puede llegar a bombear hasta
35 litros por minuto). El volumen sanguineo total para un adulto de
70 kg. es de unos 6 litros.

Cada contraccién del misculo cardiaco (latido cardiaco) es
generado por un impulso eléctrico que surge de un marcapasos natural
del corazén y es transmitido por un sistema de conduccién
especializado. La frecuencia de los impulsos eléctricos puede ser
modificada por impulsos nerviosos encefalicos o sustancias en la
sangre, lo que modificara el nimero de latidos por minuto del corazén
(frecuencia cardiaca). Asi pues numerosos estimulos que pueden
afectar al cerebro o a la composicién de la sangre (como el ejercicio
fisico, el miedo, la perdida de sangre, etc) hacen que aumente o
disminuya el ndmero de sistoles por minuto del corazén.
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Sistema cerebrovascular

Anatomia cerebral y circulaciéon encefélica

El sistema nervioso central estd formado por el encéfalo y la
médula espinal. El cerebro es la porcién mas grande del encéfalo
(habitualmente se emplea “cerebro” para referirse a todo el encéfalo).
En €l se localizan los centros que regulan todas las actividades
sensitivas y motoras del cuerpo. El cerebro se divide en dos mitades,
el hemisferio derecho e izquierdo. Cada hemisferio cerebral controla
las funciones del lado contrario del cuerpo. Los hemisferios se
subdividen en lIébulos con funciones especificas diferentes.

Por todo ello, una falta de irrigacién del tejido cerebral de una
determinada zona puede provocar una pérdida definida y limitada de
la funcién especifica controlada por esa regién del cerebro.

El tronco cerebral, parte inferior del encéfalo, estd compuesto por
nervios que descienden a la médula espinal desde el cerebro. También
tiene centros definidos que controlan importantes funciones como la
funcién respiratoria y la circulatoria.

El encéfalo requiere un flujo constante de sangre oxigenada; si este
se interrumpe puede haber dafio o muerte cerebral. Se calcula que por
cada minuto que el encéfalo pase sin recibir oxigeno (como en la parada
cardiorrespiratoria) las posibilidades de recuperacién disminuyen un
10%, de tal forma que un cerebro que no recibe oxigeno durante 10
minutos tiene unas minimas posibilidades de recuperacién.

El 80% de la irrigacién procede de dos grandes arterias de la cara
anterior del cuello, las arterias carétidas (derecha e izquierda). Estas
arterias se unen para formar una red que irriga el resto del encéfalo. Las
arterias se ramifican para irrigar regiones especificas (la obstruccién de
una rama provoca pérdida de una funcién especifica). La falta de
irrigacién o pérdida de funcién de los centros nerviosos encefalicos
pueden provocar paro respiratorio o colapso cardiovascular.

Fisiologia cerebral

Las lesiones cerebrales que dafian zonas bien delimitadas pueden
producir la pérdida de funciones especificas, mientras que otras partes
del sistema nervioso contindan funcionando normalmente.

Cuando sobreviene un paro cardiaco, todas las células del
organismo son afectadas, aunque el cerebro puede sufrir la lesién més
significativa e inmediata.

Relacién entre los distintos sistemas

El principal objetivo de la atencién cardiovascular urgente es
mantener el suministro de oxigeno a los érganos vitales para preservar

81



Guia de primeros intervinientes

su funcién, incluida la viabilidad cerebral. El corazén, el cerebro y los
pulmones funcionan de forma dependiente y estdn muy relacionados.
Los pulmones oxigenan la sangre y el corazén envia la sangre
oxigenada al cerebro. Si existe un paro respiratorio o cardiaco, se
priva al cerebro y a otros érganos vitales de oxigeno. Por otra parte la
funcién cerebral también afecta las funciones cardiaca y respiratoria,
que son regulados por centros especializados del cerebro.

Conceptos clave

—Las funciones pulmonar, cardiaca y encefélica son
interdependientes.

—La funcién del sistema respiratorio es captar el oxigeno de
aire y llevarlo a los pulmones, y eliminar diéxido de carbono de
organismo.

—La funcién del corazén es bombear sangre a los pulmones,
el cerebro y el resto del cuerpo.

—Una funcién del cerebro es regular las funciones del
organismo, incluidos los sistemas respiratorio y cardiovascular.

—La causa més frecuente de obstruccién de la via aérea es la
oclusién por estructuras de la via aérea superior (lengua).

—FEl bloqueo stibito de la irrigacién de una regién especifica
del cerebro puede provocar una isquemia cerebral, con la
consiguiente reduccién o pérdida de funcién del lado
contralateral del cuerpo.
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Conceptos basicos

El corazén y los pulmones estén situados en el interior del térax.
Los pulmones obtienen el oxigeno del aire ambiente mediante la
respiracién (ventilacién). El corazén transporta el oxigeno a todos los
6rganos y células del cuerpo mediante la circulacién, en especial al
cerebro, que deja de funcionar a los 6-8 segundos de suspenderse su
flujo de sangre.

Cuando se suspende el flujo de sangre las células de los diferentes
érganos empiezan a morir, siendo especialmente grave en el cerebro,
donde sus células muertas ya no se pueden sustituir por otras, como
ocurre en otros 6rganos.

Multitud de circunstancias ponen constantemente en peligro la
vida de las personas si no se actda con la debida serenidad y rapidez.
Ataques cardiacos, atragantamientos, cafdas, sobredosis de drogas,
accidentes, incendios, ahogamientos, etc., pueden interrumpir las
funciones respiratoria y circulatoria, terminando con la vida de una
persona o provocando una grave invalidez.

La muerte stbita se define como la enfermedad, no accidente, que
causa muerte natural, inesperada y de forma rédpida (entre minutos y
24 horas) desde el comienzo de los sintomas.

Existe una fntima relacién entre el infarto agudo de miocardio, las
arritmias cardiacas y la muerte sibita.

La muerte por traumatismos es la primera causa de muerte en
menores de 44 afos, y representa el 80% de fallecimientos en
adolescentes. El 50% se relaciona con los accidentes de tréfico.

La forma ideal de evitar estas circunstancias es la prevencién,
evitando los factores de riesgo como las comidas copiosas, el
consumo de drogas (incluido el alcohol y tabaco), conducir con
prudencia, disminuir el riesgo de accidente laboral, doméstico, el
control adecuado del peso y de la tensién arterial, el control de la
diabetes y de las cifras de colesterol en sangre, evitar el
sedentarismo, etc.

Cuando la emergencia no puede ser evitada, el corazén puede
dejar de latir y los pulmones de ventilar, produciéndose una parada
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cardiorrespiratoria (PCR). Si no resolvemos esta situacién
restaurando la circulacién y la ventilacién, con cada minuto que
pase aumentaran las probabilidades de muerte o invalidez
permanente.

Entendemos como parada cardiorrespiratoria (PCR) el estado
clinico consecuente al cese stbito, inesperado y potencialmente
reversible de la circulacién y la respiracién esponténeas, disponiendo
de unos 4-5 minutos de margen para iniciar las actuaciones tendentes
a evitar la muerte biolégica irreversible o la aparicién de secuelas
neurolégicas permanentes.

El cese de la actividad cardiaca y respiratoria se traducird en unos
signos clinicos que nos daran el diagnéstico de PCR:

—Ausencia de conciencia.
—Ausencia de respiracién (ventilacién).
—Ausencia de pulso detectable o signos de circulacién.

Entendemos como resucitacién cardiopulmonar (RCP) al conjunto
de medidas que aplicadas ordenadamente tienen la finalidad de
sustituir primero y reinstaurar después la respiracién y la circulacién
esponténeas, siendo su objetivo fundamental la preservacién de la
funcién cerebral y la recuperacién de la capacidad intelectual del
individuo.

Los mejores resultados se obtienen cuando cualquier persona que
detecta una PCR inicia la RCP en su forma més elemental (soporte
vital béasico) en los 4-5 minutos inmediatos de producirse,
continudndose posteriormente en no mas de 8 minutos de iniciarse el
suceso con la asistencia por personal sanitario cualificado con medios
técnicos adecuados (soporte vital avanzado), ya sea en el drea
hospitalaria o en la extrahospitalaria con el uso de unidades méviles
de emergencias.

Por todo ello, es de vital importancia que los primeros
intervinientes (familiares, compafieros de trabajo, amas de casa,
transetntes, bomberos, miembros de los cuerpos de seguridad...)
conozcan el teléfono tinico de solicitud de ayuda en emergencias
—112— activando lo mé4s precozmente el sistema, y que dominen las
técnicas RCP-bésica.

El soporte vital englobarfa todas las medidas encaminadas a
mantener las funciones vitales en situaciones de riesgo inminente para
la vida, prevenir la parada de la funcién cardiorrespiratoria y conocer
las formas de acceso al sistema de emergencia médica.

Las posibilidades de supervivencia a un paro cardiorrespiratorio
han sido muy evaluadas, existiendo absoluto consenso en que el
primer factor determinante de las expectativas de supervivencia lo
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Algoritmo de actuacién en soporte vital basico.

constituye la precocidad con que la victima recibe asistencia
adecuada.

Secuencia actuaciéon en soporte vital basico (SVB)
del adulto

Valoracion de la conciencia

Gritar y sacudir son las palabras que hemos de recordar:
Preguntarle en voz alta e imperiosa ¢se encuentra bien?, ¢qué le pasa?
Si no contesta, zarandearle y sacudirle por los hombros con
insistencia, teniendo cuidado de no agravar una posible lesién en el
cuello o en la columna cervical.

Si la victima no responde, est4 inconsciente.

Cuando la persona responde, estd consciente, siendo innecesario
comprobar si tiene respiracién y circulacién espontdneas.

—Victima consciente: la presencia de la conciencia no excluye
la existencia de situaciones que pueden poner en peligro la
integridad de las funciones vitales, por ello debemos pedir ayuda lo
antes posible.
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—Victima inconsciente: durante el
estado de inconsciencia se pierde el
tono muscular y la lengua cae hacia
atrds, obstruyendo la via aérea. Para
evitarlo se realizardn maniobras de
apertura de la via aérea.

Apertura de la via aérea

—Maniobra frente-mentén: se
realiza colocando una mano sobre la
frente que realiza una hiperextensién
del cuello y la punta del 2° y 3° dedos
de la otra mano debajo del mentén, levantando el mismo, con lo que
conseguimos elevar la lengua y desobstruir la via aérea.

Via aérea cerrada y abierta.

Posicion de partida. Posicion final.

—FEn los pacientes accidentados e inconscientes, estd
contraindicada la maniobra frente-mentén, por el riesgo de lesién
cervical. En estos casos se recomienda la maniobra de traccién
mandibular, en la que una mano sujeta la frente firmemente en
posicién estable, evitando que se desplace en cualquier direccién y la

Posicion de partida. Posicion final.
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otra tracciona de la mandibula cogiéndola entre el primer dedo
(dentro de la boca) y el segundo dedo (por fuera).

Comprobar la ventilacion

Ver, ofr y sentir son las palabras a
recordar.

Acercaremos nuestra mejilla a la
boca de la victima y miraremos hacia
su pecho, de tal forma que “veremos si
moviliza el térax al respirar’, "oiremos
el aire que sale de su boca y nariz" y
“sentiremos en nuestra mejilla el aire al
salir de la victima”.

Todo esto ha de realizarse en un
tiempo méximo de 10 segundos. Ver-ofr-sentir.

a) El paciente estd inconsciente pero respira: tras retirar del
paciente los objetos que puedan ser lesivos y las gafas, el
reanimador se arrodillard junto a la victima, colocando el brazo més
préximo a éste en dngulo recto hacia la cabeza con la palma de la
mano hacia arriba; llevard el brazo opuesto sobre el térax de la
victima hasta que la palma de la mano toque el hombro mas
préximo al reanimador. Flexionard la pierna més alejada del
reanimador, manteniendo el pie en el suelo, y sujetando a la victima
por el hombro y la por la parte posterior de la rodilla lo girard 90
grados hacia el reanimador. Abrird la via aérea apoyando la mejilla
de la victima en el dorso de la mano y extendiendo el cuello. La
postura no debe mantenerse en el mismo lado més de 30 minutos.
Debemos vigilar la circulacién del brazo que estéd debajo. Permitird
la correcta ventilacién y circulacién del paciente y evitard que un
vémito pueda obstruir su via aérea. Légicamente estd
contraindicada en pacientes con sospecha de lesién vertebral. Se la
denomina posicién lateral de seguridad.

Posicion lateral de seguridad: pasos 1 a 3.
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Posicion lateral de seguridad: pasos 4 a 5.

b) Paciente inconsciente que no respira: 30 compresiones, 2
insuflaciones.

En ambos casos conviene activar el servicio de emergencias
llamando al 112.

Ventilacion

Cuando una persona no presenta
respiracién esponténea o la que
presenta es minima o ineficaz
(agbnica), lo adecuado es comenzar
con 30 compresiones y posteriomente
abrir la via aérea con la maniobra
frente-mentén, mirar en su boca para
visualizar la presencia de restos de
vomito o sangre, que retiraremos con
un pafiuelo, o la presencia de un Extraccion de un cuerpo extrafio.
cuerpo extrafio (dentadura, comida,
etc) accesible, que extraeremos introduciendo un dedo en forma de
gancho, teniendo cuidado de no hacerlo progresar més
profundamente.

Una vez comprobada la permeabilidad de la via aérea:

Ventilacién boca-boca, para lo cual, partiendo de la maniobra
frente-mentén, cerraremos la nariz de la victima, pinzadndola entre el
primer y segundo dedos de la mano del reanimador que sujeta la
frente. Realizaremos una inspiracién y cubriremos la boca de la
victima, rodeando completamente sus labios con nuestra boca.
Daremos dos insuflaciones efectivas (podemos realizar hasta cinco
intentos, no méas), comprobando para ello que al introducir nuestro
aire se eleva el pecho. Para evitar un posible contagio con la victima
podemos utilizar un protector facial interpuesto entre nuestra boca y
la de la victima, insuflando a través del filtro hasta que el pecho se
eleve y retirando después nuestra boca para que la victima pueda
espirar pasivamente.
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Después de proceder a la apertura de la via aérea y de
liberarla de secreciones o cuerpos extraios, colocaremos una
canula orofaringea (tubo de Guedel), que consiste en un tubo
rigido de diferentes tamafios que colocado evita la caida de la
lengua, permitiendo abandonar la traccién manual del mentén,
debiendo continuar la presiéon sobre la frente para mantener la
extension del cuello. El tamafio adecuado para el paciente es
similar a la distancia entre la comisura bucal y el inicio del
pabellén auricular

Para colocarla se abre la boca del paciente, comprobando
que no hay cuerpos extrafios, manteniendo la hiperextensién de
la cabeza, con la parte céncava dirigida hacia el paladar hasta
introducir la mitad dela canula, la giramos 180° y avanzamos
con ella hacia la faringe, hasta hacer tope con los dientes. Para
evitar complicaciones debemos utilizar el tamafio adecuado e
insertarla correctamente y no utilizarla en pacientes que no
estén totalmente inconscientes, dado que se provocarian
nauseas y un posible vomito con el riesgo de que su contenido
pasase a la via aérea irritandola y provocando dificultades de
ventilaciéon. Una vez colocada la canula podemos realizar la
ventilaciéon con dos dispositivos:

—NMascarilla de bolsillo con valvula unidireccional:
Colocamos el borde del lado redondeado de la mascarilla entre
el labio inferior y el menton del paciente, extendiendo el resto
de la mascarilla sobre su boca y nariz, inclinando la cabeza del
paciente hacia atras, para mantener abierta la via aérea. Si tiene
correa de sujecién, la pondremos alrededor de la cabeza para
que no se movilice durante el masaje cardiaco. En la técnica
lateral colocaremos nuestro pulgar sobre el extremo
redondeado de la mascarilla, presionaremos la mascarilla sobre
la boca, mientras levantamos el mentén con el resto de los
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dedos de la misma mano. Presionaremos la parte puntiaguda
de la mascarilla (que se coloca sobre la nariz) sobre la cara del
paciente con el pulgar y el indice de la otra mano formando
una C. Otra forma de realizar la ventilaciéon es con la técnica
cefalica (ver fotos), en la que se colocan las dos manos sobre
la mascarilla con los pulgares en la zona nasal y los indices en
la zona mentoniana, reservando el resto de los dedos para
traccionar del mentén.

—Resucitador manual o
bolsa de ventilacion
autohinchable (Ambn),
conectado a una fuente de
oxigeno a una caudal de 10-
15 I/min, preferiblemente con
bolsa reservorio para dar a la
victima una concentraciéon de
oxigeno cercana al 100%.Se
colocara el reanimador por detras de la cabeza de la victima,
sellando la mascarilla a la cara del paciente de manera que
englobe completamente su boca y nariz. Para ello, sitae el
pulgar de su mano izquierda sobre la porcién nasal de la
mascarilla y el indice sobre la parte del mentén. Traccione de
la mandibula hacia arriba y atras, con los dedos medio, anular
y meiiique de la misma mano, evitando las posible fugas de
aire manteniendo un perfecto sellado, realizando compresiones
firmes y suaves sobre el balén con la otra mano y
comprobando que la ventilacién es eficaz al visualizar la
elevacion del pecho con cada insuflacién.

Con estas técnicas debemos conseguir dos ventilaciones
efectivas, lo que se confirmara viendo que con cada ventilacién
se eleva el pecho del paciente.

Si encontramos dificultad para introducir nuestro aire en el
paciente:
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—Comprobar que no hay nada en la boca que obstruya la
via aérea.

—Realizar de nuevo correctamente la maniobra frente-
menton.

—Comprobar el tamaifio adecuado del Guedel.

—Realizar un maximo de 5 intentos para conseguir 2
ventilaciones efectivas.

Identificacion de la parada cardiorrespiratoria

Segiin el altimo consenso
mundial de RCP publicado en
noviembre de 2005, tomar el
pulso en el cuello —pulso
carotideo— no es un método
exacto para comprobar la
presencia o no de circulacion.
No hay estudios que evidencien
que el pulso carotideo es mas
fiable que los signos de
circulaciéon tos, movimientos,
respiracion.

Tanto los profesionales de la salud, como los legos tienen
dificultad en determinar la presencia o no de respiracién normal
en un paciente inconsciente, las causas mas frecuentes de esto
son la inadecuada apertura de la via aérea y las respiraciones
agoénicas.

Segin las nuevas recomendaciones se debe iniciar RCP ante
cualquier paciente inconsciente que no respira y solamente se
cesan las maniobras si:

o Se recupera la respiracion
o Llegada de equipo de Soporte Vital Avanzado
o Reanimadores exhaustos

Masaje cardiaco: comprension toracica

Para ello colocamos a la victima sobre una superficie dura y lisa,
con los brazos y las piernas estiradas. Descubrimos de ropa su pecho,
colocamos el talén de una mano en el centro del pecho y a
continuacién el talén de la otra sobre la primera. Entrelazamos los
dedos de las dos manos, evitando tocar con los dedos el pecho del
paciente, nuestros brazos estaran rectos y dejaremos caer el peso de
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nuestro cuerpo sobre los brazos procurando que el pecho descienda
unos 4-5 centimetros, repitiendo esta técnica a una velocidad de 100
veces por minuto.

Para seguir un buen ritmo de compresiones podemos contar en
voz alta la siguiente secuencia: "y uno”, "y dos”, "y tres”... hasta llegar a
"y treinta”, donde suspendemos las compresiones, abrimos la via aérea
y realizamos dos ventilaciones efectivas, para continuar a un ritmo de
30 compresiones / 2 ventilaciones.

Tanto si somos un solo reanimador o dos, el ritmo de
compresiones/ventilaciones serd siempre de 30/2, suspendiendo las
maniobras Gnicamente si la victima recupera la respiracién
espontanea.

Cuando haya mds de un reanimador, uno
puede pedir ayuda (112) y el otro iniciar las
maniobras de RCP.

Cuando son dos reanimadores los que
practican la RCP, deben turnarse en la
realizacién de las maniobras, o sea, uno hace
boca a boca y masaje, y cuando estd cansado el
otro le toma el relevo, y asi sucesivamente; ya
no se aconseja que uno realice el masaje y el
otro las ventilaciones.

Cuando esta un solo reanimador con la
victima, si sospecha que la causa de la PCR
pueda ser cardiaca ird en busca de ayuda en
cuanto compruebe que la victima no respira,
regresando posteriormente para realizar las
maniobras de RCP hasta que llegue la ayuda. En cambio, si se
sospecha que la causa de la inconsciencia pueda ser respiratoria,
como sucede en:

—Traumatismo.

—Ahogamiento.
—Atragantamiento.

—Intoxicacién por drogas y alcohol.
—Nifios.



Soporte vital basico del adulto

El reanimador realizara la RCP durante 1 minuto y luego se
desplazaré a pedir ayuda.

RCP en accidentes

No mover al paciente salvo que el medio en que se encuentra le
haga correr riesgo o sea imprescindible para su atencién.

Si es necesario moverlo, hacerlo entre 4-5 personas, para mantener
siempre rectos la cabeza, tronco y extremidades.

Abrir la via aérea con la maniobra de elevacién mandibular sin
extender el cuello.

El casco de un motorista sélo debe ser retirado por personal
entrenado, salvo que sea totalmente imprescindible para su asistencia
respiratoria.

Lo ideal en estos casos es avisar al teléfono de emergencias (112),
para que sean atendidos por personal cualificado, y asi no agravar las
lesiones existentes durante su movilizacién y tratamiento.

Obstrucciéon de la via aérea en el adulto

Es una emergencia que provoca la muerte en unos minutos si no
se toman las medidas oportunas. Afortunadamente, es una causa poco
frecuente y potencialmente reversible, de parada cardiaca.

Las causas pueden ser intrinsecas (en un paciente inconsciente la
lengua o la epiglotis pueden obstruir la via aérea) o extrinsecas
(atragantamiento por cuerpo extrafio)

Lo més importante son las medidas de prevencién para evitar los
atragantamientos:

—Masticar bien la comida.

—Procurar no hablar, toser ni refr con la boca llena.

—Evitar que los nifios corran o se muevan mientras comen.

—Mantener piezas pequefias y frutos secos fuera del alcance de
los nifios.

—Evitar el meterse piezas en la boca mientras se realizan otra
actividades (clavos...).

Una vez que se ha producido el
atragantamiento lo més importante es
identificarlo. Esto es facil si ha habido
testigos, pero si el paciente estaba solo
debemos pensar en él si:

—La victima tiene dificultades para
respirar.
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—Se lleva las manos al cuello.
—Emite sonidos de ahogo.
—Se pone azul.

Si la obstruccién es completa, la victima no podra hablar ni toser
y acabaré por perder la conciencia.

;Qué debemos hacer ante un atragantamiento?
Ante una persona consciente, preguntar: ¢qué le pasa?

1. Si es capaz de hablar, la obstruccién no es completa y hay que
animarle a que tosa con todas sus fuerzas,pues la tos es el método més
efectivo para despejar la via aérea.

2. Si la victima va perdiendo fuerza para hablar y toser, hay que
iniciar una serie de medidas para ayudarle a expulsar el cuerpo extrafio:

—Hay que dar cinco golpes entre los dos omoplatos con el talén
de la mano y con el paciente inclinado hacia adelante con el tronco
flexionado.

—Si esto no es suficiente hay que hacer la maniobra de Heimlich;
ésta consiste en ponerse detrds de la victima rodedndola con nuestros
brazos, a la altura de la cintura, cerramos un pufio y lo apoyamos con
el pulgar hacia adentro a media altura entre el ombligo y la punta del
esternén (el apéndice xifoides) ,apoyamos la otra mano sobre el pufio
y realizamos una serie de cinco compresiones bruscas hacia adentro y
hacia arriba.La maniobra de Heimlich no es totalmente inofensiva ya
que se pueden producir dafios internos si no se realiza bien.
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—En personas obesas o en
embarazadas a término se puede realizar
la compresién més arriba, a la altura de
esternén, a nivel medio, salvando la
xifoides.

—Si la obstruccién no se resuelve
activar avisando al servicio de urgencias
al 112 y alternar series de cinco golpes en
la espalda con cinco compresiones
abdominales hasta que se resuelva la
situacién o el paciente pierda la conciencia.

¢Qué hacer ante una persona inconsciente?

Tratamiento de Obstruccion Aguda de
Ia Via Aérea por Cuerpo Extrano

I Valorar Severidad I

k F

Obstruccitn Severa Via aérea Obstruccicon Maoderada Wia aérea
TOS Inalicas TO3S Elicas
r
-

Inconsciente Conscienta Animara Toser

Iniciar REP 5 Golpes interescapulares Evaluacién continua hasta
5§ Compresiones * Tor Ineficar

abdominalas 5 = Resolucion obstrucciin

—Lo primero que debemos hacer es revisar la boca para extraer
cuerpos extrafios; esto se debe hacer traccionando de la mandibula y
la lengua para abrir la boca; posteriormente debemos introducir el
dedo indice en forma de gancho por la parte lateral de la boca hasta
el fondo, con cuidado de no introducirlo mas profundamente.

—Posteriormente procedemos a la maniobra de apertura de la via
aérea con la maniobra frente-mentén y comprobamos que el paciente
no respira, mirando, viendo y sintiendo.

—Luego intentamos dar dos insuflaciones eficaces boca a boca.
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—Si no se consigue ventilar debemos iniciar RCP, 30
compresiones y 2 insuflaciones.

—Los reanimadores experimentados en tomar pulso carotideo
también deben iniciar RCP incluso si el pulso estd presente en
paciente inconsciente o victimas de ahogamiento por cuerpo extrafio.

—No cesar maniobras hasta:

® Recuperacién de la respiracién.

e [legada de equipo de SVA.

e Equipo exhausto.
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Definiciones

Fibrilacion ventricular, taquicardia ventricular sin pulso:

Alteraciones del ritmo cardiaco en las que el corazén no logra
impulsar la sangre al resto del organismo de modo efectivo... No
genera pulso!

Desfibrilacién externa:

Descarga de una corriente eléctrica continua de elevada energia
que es capaz de que el corazén recupere su ritmo cuando estd en
fibrilacién ventricular o taquicardia ventricular sin pulso.

Desfibrilador externo automéatico (DEA):

Aparato que, conectado al paciente, es capaz de analizar el ritmo
cardiaco de éste y determinar si estd aconsejada una descarga eléctrica
o no. Buscar en aeropuertos, grandes superficies, estadios deportivos o
cerca de los dispositivos contra incendios, generalmente.

Importancia de la desfribilacién
—Las causas més frecuentes de muerte repentina en el adulto son

la fibrilacién ventricular y la taquicardia ventricular sin pulso en el
contexto del infarto agudo de miocardo.

Fibrilacion ventricular. Taquicardia ventricular.
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—La mortalidad disminuye considerablemente si se aplica RCP
junto con la desfibrilacién en los primeros minutos tras ocurrir el paro
cardiaco.

—Disminuye la supervivencia y aumentan las secuelas si la
desfibrilacién se demora tras el paro cardiaco, aunque se esté
realizando RCP. Por eso la desfibrilacién precoz constituye el tercer
eslabén de la cadena de supervivencia en las paradas cardiacas.

¢{Quién debe manejar la técnica?

Hasta hace poco, al disponer sélo de desfibriladores manuales,
que no analizaban ni interpretaban el ritmo cardiaco del paciente, la
desfibrilacién estaba en manos del personal que realizaba el Soporte
Vital Avanzado. Desde la aparicién de los desfibriladores
semiautométicos, la técnica se ha hecho asequible y segura para
cualquier persona que pueda atender un paro cardiaco.

El desfibrilador

Partes

Hay distintos modelos segtin la marca, basicamente iguales:

—Electrodos: en la mayoria de los casos con el dibujo de
colocacién correspondiente. Se pegan en el paciente y se conectan en
el desfibrilador, a veces vienen incorporados al aparato. Captan la
sefial eléctrica del corazén y dan el choque eléctrico.

—Lugar de conexién de los electrodos.

—Botén de encendido del aparato. Algunos se encienden al
levantar la tapa.

—Botén de descarga.

—Pantalla: puede dejar ver el ritmo que tiene el paciente o no, y
puede registrar el tiempo desde la aplicacién de los electrodos y el
ndmero de descargas proporcionadas.

Partes del DEA. Detalle de los parches.
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—Baterfa o pila.

—Botén de anélisis y botén de
seleccién de carga: Opcional.

—Botén de selecciéon modo
manual (opcional).

;Qué funciones realiza?
Analiza el ritmo cardiaco, lo
reconoce, indica descargar si hay que

hacerlo. Todo ello llega al reanimador :
en mensajes de voz. Colocacion de los parches en el paciente.

El reanimador

Coloca los parches, aprieta el botén de encendido y sigue las
instrucciones que le da el aparato, realizando RCP cuando el aparato lo
indique.

Manejo del desfibrilador

1. Se incorpora al algoritmo de soporte vital basico (SVB) cuando
se ha comprobado que la victima no responde y no respira. Observar
esto durante 10 segundos maximo y dar 30 compresiones.

2. Encendido del aparato.

3. Colocacién de los electrodos: uno en la parte superior del
borde esternal derecho por debajo de la clavicula, el otro por fuera
del pezén izquierdo, unos centimetros por debajo de la axila. Se
fijan bien.

Funcionamiento del DEA

—Proteccién (agua, parches, metal).
—FEncendido del DEA.
—Colocar los electrodos bien adheridos: «Coloque los electrodos en el pecho
desnudo del paciente». «Inserte los electrodos».
—Alejar a la gente y no tocar al paciente: «Analizando el ritmo cardiaco».
—Escuchar al aparato.
-«Se recomienda una descarga»: {Todos fueral Asegurarse de que eso es asi
y descargar.
-«No se recomienda dar una descarga», se puede tocar al paciente, revise
respiracién y pulso, si es necesario realizar RCP.
(Texto entrecomillado: didlogo del DEA)
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4. Se da al botén de analisis o se espera sin
tocar ni mover al paciente a que el aparato lo haga
(depende del modelo). Apartar a todo el mundo.

5. Se escucha al aparato. Si recomienda el
choque, administrarlo apretando el botén de
descarga, asegurandose antes de que nadie esté
tocando al paciente. Si no, se recomienda, realizar
SVB durante 2 minutos, para volver a evaluar ritmo
y respiracién normal y obrar en consecuencia.

6. Tras la descarga de al menos 150 J
monofdsicos o 360 J bifésicos se continda con las
compresiones-ventilaciones 30:2 durante 2 minutos
sin chequear si ha terminado la fibrilacién
ventricular ni si hay signos de vida.

Casos particulares

Nifos

Las paradas cardiorrespiratorias en los nifios, rara vez son de
origen cardiaco. Aun asi, cada vez existen mas nifios que sobreviven
con enfermedades cardiolégicas congénitas. La frecuencia de muerte
stbita por fibrilacién ventricular aumenta con la edad.

Actualmente la normativa ILCOR 2003 recomienda, y asf lo hace
el Grupo Espafiol de Reanimacion Cardiopulmonar Pediatrica y
Neonatal:
—FEdad:

-En nifios de 8 afios 0 més, con un peso aproximado de 25 kg, se
recomienda el uso del DEA, sobre todo a nivel extrahospitalario.

-En nifios de 1-8 afios sin signos de circulacién pueden ser utilizados.

-En nifios menores de 1 afio no hay evidencias para aconsejar o
desaconsejar el uso.
—De forma ideal, se deben utilizar parches que reduzcan las dosis a
50-75]J. Da igual anteroposteriores o en la posicién anterior los dos.
—Cuando hay un solo reanimador se recomienda realizar un minuto

de RCP antes de alertar o de poner el DEA.

Agua

Es peligrosa. Implica que la corriente puede pasar a los
reanimadores, y a veces hace que la corriente no “atraviese” el
corazén, siendo inefectiva. La victima se retira del agua y se seca.
Parches transdérmicos

Si se aplican los electrodos directamente sobre ellos provocan
quemaduras en la piel. Quitar los parches (de nicotina, hormonas,
nitroglicerina, analgésicos) y limpiar la superficie.



Concepto de desfibrilacion externa automatica
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Metales
Joyas, piercing, cinturones, planchas metélicas bajo el paciente...
Igual que los parches: retirarlos si hay tiempo.

Pacientes portadores de marcapasos o desfibriladores internos

Algunos pacientes tienen implantado un marcapasos o un
desfibrilador. Se distingue el sitio donde estd (generalmente en la
parte izquierda del térax) porque produce un abultamiento y hay una
cicatriz. Aplicar los electrodos a 2,5 cm del "bulto” que representa el
aparato que el paciente tiene implantado. Si es un desfibrilador, se ve
la descarga de éste, esperar unos segundos para aplicar la descarga

del DEA.
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Hipotermia

Cuando la temperatura del cuerpo de la victima estd por debajo de
32°C, tras las tres primeras descargas se ha de realizar SVB. Calentar
al paciente y no intentar nuevas descargas hasta aumentar la
temperatura por encima de 35°C.

Traumatismos y electrocuciones
Se utiliza sin ninguna modificacién del protocolo.

Dos reanimadores

Uno comienza el SVB y serd el que maneja el DEA. El otro
activard el sistema de emergencias al teléfono 112, quien traerd el

DEA.

6-Alerta y TRAE DEA. 7-Ponemos DEA. 8-RCPB.

9-Parar-analizando ritmo. 10-Desfibrilar.
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Conceptos

Parada cardiorrespiratoria (PCR)

Se define como la interrupcién brusca, inesperada y
potencialmente reversible de la actividad mecénica del corazén y de
la respiracién espontanea.

Dado que toda parada cardiaca se acompafia siempre de parada
respiratoria, las expresiones parada cardiaca y parada
cardiorrespiratoria pueden utilizarse indistintamente.

La respiraciéon agénica es una insuficiencia respiratoria tan
severa que requiere la asistencia respiratoria inmediata mediante
la respiraciéon boca a boca o con bolsa de ventilacion.

Reanimacién cardiopulmonar-béasica (RCP-basica)

Es el conjunto de maniobras que permiten identificar si un nifio
esta en parada cardiorrespiratoria, y realizar una sustitucién de las
funciones respiratoria y circulatoria, sin ningln equipamiento
especifico, hasta que la victima pueda recibir un tratamiento més
cualificado.

La RCP basica instrumentalizada
Es aquella en la que se realiza ventilacién con cinula de
Guedel, bolsa autoinflable y mascarilla facial.

Edades pediatricas

Lactante
Nifio con edad entre los 0 meses y los 12 meses.

Nifo
Nifio con edad comprendida entre 1 afio y la pubertad.
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Actualmente los nifios a partir de la pubertad se les considera
adultos y serdn tratados como tales.

Maniobras

Las maniobras de RCP bésica han de realizarse en aquellos casos
en los que nos encontremos ante un lactante o nifio que haya perdido
el conocimiento.

Es muy importante mantener el orden de los distintos pasos que
componen estas maniobras, de tal forma que no se debe avanzar de un
paso a otro sin estar seguros de que la maniobra anterior esta
correctamente realizada.

Paso 1: conseguir la seguridad del nifio o del lactante y del reanimador.
Se puede movilizar al nifio/lactante solamente si se encuentra en
un lugar peligroso o si su situacién o posicién no son las adecuadas en
caso de precisar RCP. La movilizacién siempre se debe realizar tras
proporcionar una adecuada proteccién cervical. Colocar al
nifio/lactante en dectbito supino y sobre una superficie dura.

Paso 2: comprobar la respuesta del nifio/lactante a los estimulos.

Se comprobard la respuesta ante estimulos como: hablarle en voz
alta, pellizcarle o sacudirle. Si se sospecha que pudiera existir lesién
en el cuello no deben realizarse sacudidas.

Si el nifio/lactante responde moviéndose o hablando:

—Se le dejara en la posicién en la que estaba siempre que no
corra peligro y se continuard la valoracién inicial.

—Se solicitara ayuda sanitaria.

—Se permanecera al lado del nifio/lactante, comprobando que
mantiene la consciencia, hasta que llegue ayuda cualificada.

Si el nifio/lactante no responde:
—Se continuaré con las siguientes maniobras RCP-bésica.

Paso 3: activar al sistema de emergencias sanitarias.

Cuando hay més de un reanimador, uno de ellos efectuard
inmediatamente la reanimacién mientras el otro pide ayuda. Si sélo
hay un reanimador, éste efectuard RCP durante al menos un minuto
antes de abandonar momentdneamente al paciente para solicitar ayuda.

La dnica excepcién en la que no se debe llevar a cabo un minuto
de RCP antes de pedir ayuda es en aquellos casos en los que se
presencie una PCR cuando el resucitador esté solo. En estos casos es
probable que la causa de la PCR sea arritmogénica, por lo que el
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tratamiento de eleccién seré la
desfibrilacién y se priorizara solicitar
ayuda inmediatamente.

Si se trata de un lactante muy
pequefio se podria intentar realizar el
transporte y la RCP simultdneamente.
Para ello, se apoyara al lactante sobre
el antebrazo y se dard masaje cardiaco
con la otra mano, efectuando la
ventilacién boca-boca-nariz mientras
es transportado para solicitar ayuda Traslado del lactante y RCP
en el caso de que sélo haya un
reanimador.

Paso 4: abrir la via aérea y extraer los cuerpos extrafios

La pérdida de consciencia provoca una caida de la lengua hacia
atrds que impide la entrada de aire a los pulmones y causa la asfixia
del nifio. Para evitar esto es necesario realizar una serie de

maniobras:

Maniobra frente-mentén

Se efectuard a todos los
niflos/lactantes excepto en aquellos en los
que se sospeche una lesién en el cuello
(aquellos que pierden el conocimiento
tras sufrir un golpe en la cabeza).

Lactantes

4 —Colocar una mano sobre la frente y

I mantener la cabeza en una posicién

Frente-mentén en lactante. neutra (la cabeza no debe estar inclinada
ni hacia delante ni hacia atras).

—Con los dedos segundo y tercero de
la otra mano colocados en la parte 6sea
del mentén, se elevard la mandibula
evitando cerrar la boca o empujar los
tejidos blandos.

Nifios

—Colocar una mano sobre la frente y
llevar la cabeza hacia atrés, consiguiendo
una extensién moderada del cuello.

—Con los dedos segundo y tercero
de la otra mano colocados en la parte Frente-mentén en nifo.
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6sea del mentdn, se elevard la mandibula evitando cerrar la boca o

empujar los tejidos blandos.

Foto: Traccién-mandibular en nifio.

[IX 4

Maniobra del gancho en lactante.

112

Paso 5: comprobar la respiracion.
Mientras se mantiene una
adecuada apertura de la via aérea, se
debe aproximar el oido y la mejilla a
la boca del nifio/lactante para:
—Ver si el pecho se eleva.

—FEscuchar los ruidos
respiratorios.

—Sentir el aire exhalado sobre su

mejilla.

Maniobra de traccién mandibular

Se efectuard en los nifios/lactantes
con sospecha de una lesién en el cuello.
-Colocar una mano sobre la frente
y sujetar la cabeza impidiendo su
movilizacién.

—Con el pulgar y el indice de la otra
mano se debe sujetar la parte 6sea y los
dientes de la mandibula y se tirard de
ellos hacia arriba.

Extraccién de cuerpos extrafios visibles

Si al abrir la via aérea del
nifio/lactante se comprueba que existe un
cuerpo extrafio se debe extraer mediante
la “maniobra del gancho”, que consiste en
introducir un dedo por el lateral de la
boca y posteriormente realizar un
movimiento de barrido utilizando el dedo
como si fuera un gancho.

Si disponemos de pinzas de
Maguill pediatricas, las
utilizaremos en este momento.

Esta maniobra no debe superar los  Comprobar respiracion en lactante.

10 segundos de tiempo.

Mantener la posicién de apertura de la via aérea e introducir la

canula orofaringea
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La canula de Guedel desplaza hacia delante la parte
posterior de la lengua pudiendo abandonar las maniobras de
apertura de la via aérea. Para colocar la cinula de Guedel es
necesario calcular el tamaiio adecuado, para ello colocaremos la
canula al lado de la cara y elegiremos aquella cuya longitud sea
igual a la distancia que hay entre los incisivos superiores y el
angulo de la mandibula.

La técnica de introduccién es:

—Lactantes: se introduce con la convexidad hacia abajo
ayudandonos de un depresor.

—Nifios: se introduce con la concavidad hacia arriba hasta
que la punta llegue al paladar blando, momento en el que se
rotara la canula 180° y se deslizara detras de la lengua.

137

Izquierda: Canulas de Guedel. Centro y derecha: medicién de la canula Guedel
en el menor y el mayor de 1 afio.

=Y

LN

Izquierda y derecha: colocacion de Canula Guedel en el menor y el mayor de 1 afo.

Si el nifio/lactante respira:
Debera ser colocado en posicién lateral de seguridad salvo que se
sospeche una lesién en el cuello. Técnica:

—EI reanimador se arrodillard junto al nifio/lactante.

—Fl brazo del nifio/lactante que estd més préximo al reanimador
se separara del cuerpo hasta que se forme un dngulo recto entre
cuerpo y el brazo. Después se debe doblar el codo del brazo que ha
separado, colocando la palma de la mano hacia arriba.
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Izquierda y derecha: PLS en nifios.

—Se sujetara el otro brazo del nifio/lactante y se colocard de manera
que el dorso de la mano entre en contacto con la mejilla opuesta.

—Se debe doblar la rodilla de la pierna que estd més lejos del
rescatador, hasta que la planta del pie toque el suelo.

—Sujetar al nifio/lactante por el hombro del brazo més alejado y
la rodilla que estd doblada y hacerle girar hasta colocarlo de lado.

—Comprobar que la rodilla doblada que ha servido para girar al
nifio/lactante estd tocando el suelo.

—Colocar una almohada o algo similar en la espalda del
nifio/lactante (mds frecuentemente necesaria en los lactantes para
mantenerles en dicha posicién).

Si el nifio/lactante no respira o tiene una respiracién agénica (gasping:
respiraciones infrecuentes e irregulares):

Es necesario iniciar la reanimacién del paciente:

—Ventilacién boca-boca-nariz o boca-boca o boca nariz en los
lactantes.
—Ventilacién boca a boca en los nifios.

Lactantes

—Mantener la cabeza del lactante en la
posicién de apertura de la via aérea.

—Realizar una inspiracién profunda.

—Aplicar los labios alrededor de la boca y
nariz del lactante. Es importante realizar un
adecuado sellado de la boca y nariz del
lactante para evitar la fuga del aire. Si dicho
sellado no fuera posible se procederd a ventilar
a través de la maniobra boca-boca o boca-nariz ~Boca-boca-nariz en lactante.
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impidiendo la salida de aire a través de la nariz o de la boca
respectivamente.

—Expulsar el aire del rescatador hacia los pulmones del lactante
durante 1-1,5 segundos de forma continua.

—Al mismo tiempo que se expulsa el aire, comprobar si se eleva el
pecho del lactante. Si es el caso, significa que estd realizando una
ventilacién adecuada.

—Retirar la boca de la boca y nariz del lactante permitiendo que
el aire de los pulmones del lactante salga al exterior.

Nifios

—Mantener la cabeza del nifio en la
posicién de apertura de la via aérea.

—Con los dedos indice y pulgar de la
mano que estd colocada en la frente, tapar la
nariz del nifio.

—Realizar una inspiracién profunda.

—Aplicar los labios alrededor de la boca
del nifio. Es importante realizar un adecuado
sellado de la boca del nifio para evitar la fuga
del aire.

—Expulsar el aire de los pulmones hacia los
pulmones del nifio durante 1-1,5 segundos de
forma continua.

—Al mismo tiempo que expulsa el aire, comprobar si se eleva el
pecho del nifio. Si es el caso, significa que se estd realizando una
ventilacién adecuada.

—Retire la boca de la boca del nifio permitiendo que el aire de los
pulmones del nifio salga al exterior.

Boca-boca nifo.

Estas maniobras pueden intentarse cinco veces para conseguir al
menos dos ventilaciones adecuadas momento en el que aprovecharemos
para comprobar si dichas ventilaciones ocasionan en el paciente tos o
movimientos de respiracién de modo que estaremos valorando la
presencia o la ausencia de signos circulatorios. Si después de realizar
cinco intentos no consigue que ninguno sea efectivo debera:

—Abrir la boca y comprobar nuevamente que no hay cuerpos
extrafios visibles.

—Asegurar una correcta realizacién de la maniobra de apertura de
la via aérea.

—Volver a realizar cinco ventilaciones para conseguir que sean
efectivas al menos dos.
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—Si a pesar de comprobar varias veces la apertura de la via aérea
no se logran ventilaciones efectivas se tratard como una obstruccién
de la via aérea por cuerpo extrafio (ver més adelante).

—Si disponemos de mascarillas faciales y bolsa autoinflable
(Reanimacién instrumental) los intentos de ventilacion al
paciente se realizaran de la siguiente manera:

a) Los resucitadores manuales constan de una bolsa
autoinflable y una valvula que impide la reinspiracién del aire
espirado. Los hay de diferentes tamaiios, por ello elegiremos el
tamaiio mas adecuado segin la edad del nifio, utilizando para
menores de 2 afios el de 500 ml (modelo infantil) y para
mayores de 2 afos el de 1.600-2.000 ml (modelo adulto)

L ﬁ
. ﬂ Hd
Balén autoinflable adulto y balon autoinflable pediatrico.

b) Las mascarillas faciales varian de tamafio y forma segiin
la edad y hay que elegir aquella que abarque desde el puente
de la nariz hasta la hendidura de la barbilla, proporcionando
un sellado hermético cubriendo la nariz y la boca sin
comprimir los ojos, evitando fugas durante la ventilaciéon. Las
mascarillas seran siempre de material transparente.

—FEn menores de 6 meses pueden utilizarse
indistintamente mascarillas redondas o triangulares.
—FEn mayores de 6 meses han de ser siempre

triangulares.

c) Técnica de ventilacién con bolsa y mascarilla:

—Posicién adecuada de la cabeza, realizar mayor grado
de hiperextension del cuello cuanto mayor sea el nifio. En
los lactantes la posicion sera neutra.

—Elecciéon y colocaciéon de mascarilla facial adecuada.
Colocar los dedos cuarto y quinto detras del angulo de la
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Mascarillas faciales pediatricas. Ambu en pediatria.

mandibula y el tercero debajo del mentén, desplazando
hacia arriba y hacia delante el maxilar inferior. El pulgar y
el indice se colocan respectivamente sobre la zona nasal y
mentoniana de la mascarilla.
—La compresion sera la necesaria para conseguir una
movilizacién adecuada del torax.
—La frecuencia respiratoria sera:
30-40 respiraciones por minuto en recién nacido.
20-25 respiraciones por minuto en lactantes.
15-20 respiraciones por minuto en nifilos mayores.

En el momento en el que se consigue que las ventilaciones
sean efectivas (se eleve el torax), se preocedera a evaluar el
estado circulatorio del nifio, en lo cual no se debe de tardar
mas de 10 segundos y se puede realizar de las siguientes
maneras:

—Valorar la existencia de signos de circulacién, los
cuales son: cualquier movimiento, tos 0 movimientos
respiratorios.

—En el caso de que el reanimador sea un proveedor de
la salud, podrd comprobar el pulso del paciente, que en el
nifio se hara a nivel carotideo y en el lactante a nivel
braquial, en la cara interna de la parte superior del
brazo.

Si el nifio/lactante tiene signos de circulacién

—Se le debe continuar ventilando a una frecuencia de 20 veces
por minuto (una ventilacién cada tres segundos), hasta que respire por
si mismo reevaluando cada minuto la existencia de signos
circulatorios.

—Si el nifio/lactante empieza a respirar por si mismo, se le debe
colocar en la posicién lateral de seguridad.
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Si el nifio/lactante no tiene signos de circulacién, o no tiene pulso, o
es muy lento (menor de 60 latidos por minuto) o simplemente no esta
seguro de que tenga signos de circulacién:

Se deberd iniciar las compresiones toracicas. L.as compresiones
deben estar combinadas con la ventilacién.

Paso 6: compresiones toracicas. Masaje cardiaco.
Masaje en el recién nacido

—Se abarcara el térax con
las dos manos colocando los
pulgares, justo por debajo de
la linea intermamilar.

—Con los pulgares se
deprimira el esternén
aproximadamente 1/3 de la
profundidad del térax.

—La frecuencia del
masaje sera aproximadamente
de 120 veces por minuto. Masaje de recién nacido.

La relacién masaje /
ventilacion sera: 3 compresiones / 1 ventilacion.

Masaje en el lactante
Si hay un reanimador:

—Mantener colocada una mano en la frente del lactante para
conseguir la posicién neutra.

—Colocar los dedos 3° y 4° de la otra mano sobre el esternén a
nivel del tercio inferior.

Masaje lactante 1y 2.
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—Con la punta de los dedos comprimir el esternén
(aproximadamente 1/3 de la profundidad del térax).

La relacién compresiones / ventilaciones serd: 30 compresiones y
2 ventilaciones.

Si hay dos reanimadores:

—Se abarcari el térax con las dos manos colocando los
pulgares en el tercio inferior del térax orientados hacia la parte
superior y el resto de los dedos en espalda del lactante.

—Con los pulgares se deprimira el esternén
aproximadamente 1/3 de la profundidad del térax.

—La frecuencia del masaje sera aproximadamente de 100
veces por minuto (2 veces / seg).

La relacion compresiones / ventilacion sera 15/2.

Masaje en el nifio

—Localizar el punto donde se
deberé realizar las compresiones
tordcicas, tercio inferior del esternén.

—Con los dedos segundo y tercero
de la mano que estd més cerca de los
pies del nifio se debe recorrer, de fuera
hacia dentro, el reborde de la dltima
costilla que estd mas préxima al
rescatador.

—Cuando los dedos se junten con
la dltima costilla del otro lado significa  asaje de nifio.
que se ha localizado el final del
esternon.

—Sobre este punto se colocard un dedo.

—FI talén de la mano se colocara por encima del dedo.

—La mano que estd mds préxima a la cabeza se coloca sobre la
frente del nifio y se lleva la cabeza hacia atras.

—Comprimir el térax (se debe comprimir aproximadamente 1/3
de la profundidad del térax).

—La relacién compresiones / ventilacién sera: 30 compresiones y
2 ventilaciones a un ritmo de 100 por minuto.

—La utilizacién de uno o de los dos talones de las manos es
decisién del reanimador.

Tras un minuto de RCP se reevaluaré el estado respiratorio y
circulatorio del paciente:
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—Si tiene signos vitales y respira por si mismo se colocard en
posicién lateral de seguridad y se debera vigilar hasta que lleguen los
servicios sanitarios.

—Si no se recuperan los signos vitales o pulso se continuard con
las maniobras de RCP-bésica hasta:

—Que llegue ayuda sanitaria.

—Duracién de las maniobras mas de 30 minutos sin éxito,
excepto en los casos de ahogamiento, hipotermia o sospecha de
intoxicaciones por drogas, en los cuales la duracién de la
reanimacion sera mayor.

—Que el reanimador esté exhausto.

—AQue el nifio muestre signos de vida.

Obstruccion de la via aérea por cuerpo extrafio en pediatria

Concepto

Cuando un cuerpo extrafio (trozos
de alimentos, frutos secos, globos o
juguetes) pasa a la via aérea, el
organismo intenta expulsarlo mediante
la tos. Es lo que generalmente se llama
"atragantamiento”.

En ocasiones el cuerpo extrafio
puede obstruir la via aérea impidiendo
el paso de aire, provocando la asfixia;
en este caso, la obstruccién debe
resolverse con rapidez ya que de lo
contrario se desencadenard una
parada cardiorrespiratoria.

Atragantamiento de nifo.

Maniobras de desobstruccion en el lactante
Si un lactante sufre una obstruccién de la via aérea por cuerpo
extrafio, se deben adoptar las siguientes medidas:
—Si el lactante estd consciente se le debe estimular para que llore.
—Si el llanto se vuelve débil o ineficaz o el lactante pierde la
conciencia, se procederd a la desobstruccién de la via aérea siguiendo
los siguientes pasos:
—Solicitar ayuda sanitaria.
—Iniciar maniobras de desobstruccién:

e Examinar la boca y extraer los cuerpos extrafios.

Sélo se efectuard si el cuerpo extrafio es facil de ver y extraer. En
lactantes la extraccién manual a ciegas no debe llevarse a cabo nunca
por el riesgo de provocar una mayor obstruccién.
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Se procederd a su extraccién mediante la “maniobra del gancho”
que consiste en introducir un dedo por el lateral de la boca y
posteriormente realizar un movimiento de barrido utilizando el dedo
como si fuera un gancho.

Si tenemos pinzas de Maguill, este sera el momento de utilizarlas.

e Abrir la via aérea y comprobar si el lactante respira
espontaneamente.

Se debe realizar la maniobra frente-mentén para abrir la via aérea
y comprobar si el lactante respira de forma espontdnea. Para valorar si
hay respiracién espontanea se debe acercar el oido y la mejilla a la
boca del lactante.

—Si el lactante respira, se le debe colocar en posicién lateral de
seguridad y comprobar de forma repetida que respira.

—Si el lactante no respira se debe continuar con las maniobras de
desobstruccion.

e Realizar 5 ventilaciones artificiales (ventilacién boca-boca-nariz),
mientras se comprueba que al introducir el aire en el lactante se eleva su
pecho.

—Si se logra elevar el pecho del lactante se continuard con las
ventilaciones artificiales a un ritmo de 20 respiraciones cada minuto.

—Si no logra elevar el pecho se debe seguir aplicando las
maniobras de desobstruccién.

e Golpear 5 veces la espalda:

—Colocar al lactante boca a bajo, de tal forma que el pecho y el
abdomen del lactante se apoyen sobre el antebrazo.

Colocacién del lactante boca abajo. Dando golpes en la espalda al lactante.

—Conseguir que la cabeza esté més baja que el resto del cuerpo.

—Sujetar firmemente la mandibula del lactante con los dedos
primero y segundo.

—Golpear 5 veces con el talén de la mano la espalda del lactante,
en la zona que hay entre las dos escépulas. Los golpes deben ser
répidos y moderadamente fuertes.
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® Realizar 5 compresiones en el
pecho:

—Colocar al lactante boca arriba.
Para ello se debe:

-Cambiar al lactante al otro
brazo de tal forma que su espalda
se apoye en el antebrazo del
reanimador.

-Sujetar la cabeza con la mano
procurando que esté més baja que
el resto del cuerpo.

—Efectuar cinco compresiones
tor4cicas con los dedos segundo y tercero, en la misma zona del
masaje cardiaco, pero més fuertes y mas lentas a un ritmo de 20
compresiones /minuto.

—
Compresiones toracicas.

e Examinar de nuevo la boca y retirar cualquier cuerpo extrafio
visible.

e Abrir nuevamente la via aérea y comprobar si las maniobras han
sido efectivas y el lactante respira espontdneamente.

—Si el lactante respira, colocarlo en posicién de seguridad y
comprobar de forma repetida que respira.

—Si el lactante no respira, se le intentard ventilar en 5
ocasiones y se deben reiniciar las maniobras de desobstruccién.

Maniobras de desobstruccion en nifios
Cuando un nifio sufre una obstruccién de la via aérea por cuerpo
extrafio, se deben adoptar las siguientes medidas.

Nifo consciente

—Es capaz de hablar o toser: en este caso, animale a continuar
con la tos sin realizar otra maniobra. No se le debe interrumpir, ya
que la tos es un mecanismo muy efectivo para desobstruir la via aérea.



Reanimacién cardiopulmonar basica en pediatria

—No puede toser o la tos se debilita:

1. Solicitar ayuda sanitaria.

2. Dar cinco golpes interescapulares enérgicos.

3. Debe realizarse cinco veces la maniobra de Heimlich que
consiste en:

—El reanimador se colocara de
pie detrds del nifio, pasaréa los brazos
por debajo de las axilas y rodeard la
cintura del paciente. Colocard una
mano en forma de pufio con el pulgar
pegado al abdomen del nifio, en un
punto medio entre el ombligo y el
borde inferior del esternén. A
continuacién se debe agarrar el pufio
con la otra mano y se realizarén cinco
compresiones bruscas. Heimlich consciente.

—Estas maniobras se repetiran
varias veces hasta la expulsién del cuerpo extrafio o hasta que el nifio
pierda el conocimiento.

Nifo/lactante inconsciente
1. Solicitar ayuda sanitaria.
2. Iniciar las maniobras de desobstruccién.

—FExaminar la boca y retirar el cuerpo extrafio si éste es visible.

Sélo se efectuard si el cuerpo extrafio es facil de ver y extraer.
En los nifios/lactantes la extraccién manual a ciegas no debe llevarse
a cabo nunca por el riesgo de provocar una mayor obstruccién. Se
procederd a su extraccién mediante la "maniobra del gancho”.

| Si tenemos pinzas de Maguill, éste sera el momento de utilizarlas. |

—Abrir la via aérea y comprobar si el nifio/lactante respira
espontaneamente.

e Si el nifio respira, colocarlo en la posicién lateral de
seguridad y comprobar de forma continua que respira.

e Si el nifio no respira, debe continuar con las maniobras de
desobstruccion.

—Realizar cinco ventilaciones artificiales (boca-boca):
e Si se consigue elevar el pecho, continte con las ventilaciones
a un ritmo de 20 respiraciones cada minuto (tras comprobar la
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presencia de signos circulatorios), reevaluando respiracién y pulso
cada minuto.

¢ Si no se consigue elevar el pecho, debe continuar con las
maniobras de desobstruccion.
—En el nifio inconsciente realizar una secuencia de RCP para un
solo reanimador durante un minuto sin abandonar al nifio para
pedir ayuda.

&
—FExaminar de nuevo la boca y comprobar si A
hay algtin cuerpo extrafio, en ese caso se debe
intentar extraer mediante la maniobra del

gancho.

—Abrir la via aérea y comprobar si el nifio

o
1
respira. :_ - A
e Si el nifio respira, colocarlo en posicién +
de seguridad y comprobar periédicamente la
respiracion.

e Si el nifio no respira, se debe intentar
ventilar 5 veces y reiniciar las maniobras de
desobstruccién. En el momento en el que logremos elevar el torax
del paciente deberemos valorar los signos de circulacién y actuar en
consecuencia, bien ventilando solamente o combinando
compresiones con ventilaciones.

Compresiones abdominales.

—Fn el caso del lactante inconsciente las maniobras serdn las
mismas que en el lactante consciente que deja de toser o presenta
una tos inefectiva:

e En primer lugar asegurar el entorno del paciente y de los
reanimadores.

e Solicitar ayuda si hay més de un reanimador.
e Abrir la via aérea.
e Extraer cuerpos extrafios si estan visibles y accesibles.

e Comprobar la respiracién del lactante manteniendo la via
aérea abierta.

e Si la respiracién esta presente se pondré al paciente en
posicién lateral de seguridad y reevaluacién periédica. Pedir ayuda
si no se ha hecho.
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e Si la respiracién estd ausente se intentard administrar 5
ventilaciones al paciente las cuales podran ser efectivas, en cuyo
caso evaluaremos los signos circulatorios los cuales si estdn
presentes nos indican que debemos ventilar al paciente a un ritmo
de 20 respiraciones por minuto y reevaluar periédicamente pero si
estan ausentes se deberd combinar masaje y ventilacién en una
relacién 30/2. En el caso en que no logremos elevar el térax del
paciente con nuestras ventilaciones, lo siguiente que debemos
hacer es administrar 5 compresiones interescapulares y
posteriormente 5 compresiones tordcicas (como se menciond
anteriormente) vy se reevaluard de nuevo al paciente comprobando
la presencia o no de cuerpo extrafio en boca y su extraccién si
precisa para posteriormente evaluar la respiracién del paciente y
actuar en consecuencia.

Desfibriladores en pediatria:

—Determinados estudios en pacientes pediatricos han demostrado
que desfibrilaciones con dosis mayores de 4 julios/Kg son efectivas,
sin efectos secundarios significativos.

—En pediatria se recomienda administrar una sola descarga
usando una dosis de 4 J/Kg (monofasica o bifésica) para la
desfibrilacién en nifios.
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Blast Injury (sindrome de onda expansiva)

Este sindrome corresponde a un conjunto de alteraciones
producidas en el organismo como consecuencia de la onda expansiva
generada por una detonacién. La onda expansiva (onda de choque)
corresponde a la elevacién brusca de la presién atmosférica generada
al transformarse el material explosivo de sélido a gas. Las lesiones
producidas por este mecanismo se denominan “Blast Injury”.

Por desgracia, en Espafia se ve con mucha frecuencia lesiones de
este tipo, como consecuencia de atentados terroristas. También
aparecen como consecuencias de explosiones de gas, gasolina, etc.
(accidentales o suicidas).

La lesién ocurre en aquellas cavidades que son huecas y contienen
aire, fundamentalmente oido, pulmén y aparato digestivo. Las lesiones
pulmonares son las que originan mayor mortalidad. Cuando es
generalizado es inmediatamente mortal.

Las lesiones se van a clasificar en funcién de su mecanismo de
produccién, como:

\‘ﬁ"‘%?i

/

Euplosion Desprendimienlo Chodque
Onda expansiva de Metralla eon caida

Tipos de lesiones por la onda de choque en el Blast. _
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Lesiones primarias: afectacién de érganos huecos, por implosién,
desfragmentacién e inercia.

—Lesiones secundarias: heridas penetrantes por proyectiles.

—Lesiones terciarias: impacto del cuerpo por desaceleracién y
traumatismos cerrados.

—Otros: quemaduras, lesiones por inhalacién, amputaciones,
sindrome de aplastamiento, etc.

Nivel 1

1. En este tipo de incidentes el riesgo evolutivo presente en el
entorno es evidente, por lo que la primera intervencién inexcusable es
la autoproteccién del resto de las victimas, socorristas improvisados o
accidentales.

2. Si todavia no se ha hecho, solicitar ayuda al teléfono tnico de
emergencias 112.

3. Intentar tranquilizar a las victimas.

4. Todas las personas que puedan andar se alejaran del foco de
impacto (denominado punto cero o zona caliente) y las agruparemos en
un lugar seguro y localizado, a ser posible con protecciones improvisadas.

5. En el mismo momento en el que lleguen los Cuerpos y Fuerzas
de Seguridad del Estado deberemos seguir sus indicaciones.

Nivel 2

1. Asegurar la zona y acordonarla de curiosos para evitar
nuevas victimas.

2. Avisar al centro de emergencias 112 si no se ha realizado
antes, informando de la situacién, localizacién, accesos, niimero
aproximado de victimas, apoyos necesarios, etc.

3. Se procedera al rescate y evacuacion de las victimas que
no puedan caminar hacia una zona segura.

4. Asistencia a las victimas:

—No mover més a la victima si no es necesario.

—Evaluar el nivel de consciencia (estimulos verbales,
pequeiias sacudidas, etc).

—Si la victima no responde, realizar la maniobra de
traccion mandibular para permeabilizar la via aérea y colocar
una canula de guedel.

—Colocar un collarin cervical.

—Controlar la ventilacién.

—Controlar las hemorragias.

—Tapar con mantas.

—Intentar tranquilizar a las victimas.
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5. Si existe cualquier cuerpo extraiio clavado en la victima,
no retirarlo.

Nivel 3

1. Una vez que las victimas estin en una ubicacién sin
riesgo evolutivo, si no se ha hecho antes, realizar un triage
sencillo (método START o MRCC).

2. Una funcién prioritaria es montar un puesto de carga de
ambulancias, para no colapsar las vias de abastecimiento y
evacuacion.

3. A todas las victimas con alteraciones de la ventilacién (>
30 o < 10 rpm), hemorragias, relleno capilar retardado,
desorientadas, etc., colocarles una mascarilla de oxigeno.

4. En caso de tener una herida abierta en térax, sellarla con
una gasa vaselinaza dejando una esquina libre.

5. Completar la inmovilizacién con tablero espinal,
inmovilizador de cabeza, colchén de vacio, etc.

6. En caso de parada cardiorrespiratoria, comenzar o
continuar las maniobras de SVB, procediendo a la colocacién
inmediata de DESA y en caso de estar indicado proceder a la
aplicacion de descargas.

7. Reevaluar continuamente hasta la llegada de las USVA.

8. Prestar especial atencién a las victimas que estén
desorientadas por el escenario y agruparlas en un entorno
seguro, hasta poder recibir asistencia médica o psicoldgica.

Crush Injury (sindrome de aplastamiento)

Denominamos sindrome de aplastamiento a la patologia producida
tras la liberacién de una victima después de haber estado expuesta a
grandes compresiones de forma prolongada (sobre todo en
extremidades), motivado por la destruccién de tejidos musculares,
liberandose sustancias intracelulares toxicas.

Tiene lugar como resultado de la compresién prolongada de las
extremidades inferiores, brazos o tronco como consecuencia del
enterramiento o sepultamiento de la victima.

Las circunstancias en las que aparece un sindrome de
aplastamiento son muy concretas: catdstrofes naturales (terremotos,
corrimientos de tierra, huracanes, etc), como consecuencia de
derrumbamientos que ocurren en edificios civiles, caida de puentes,
etc., en conflictos bélicos, atentados terroristas, en accidentes
laborales (minerfa, accidentes ferroviarios, etc) o de circulacién, etc.
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FACTORES PREVIOS FORMAS MENORES FORMAS INTERMEDIAS FORMAS GRAVES

Enterramiento total Duracion de la compresion ~ Compresion entre 4 Duracién de la compresion

o parcial menor de 4 horas y 8 horas mayor de 9 horas

L L La intensidad soportada no La intensidad soportada es La intensidad soportada es

Posicion de la victima ;
es muy grande importante extrema
Posibilidades de acceso Lesiones locales poco Lesiones locales Lesiones locales intensas,
previo a la liberacion importantes importantes: flictenas hay flictenas y anestesia
Intensidad de la Se palpan pulsos Se palpan con dificultad los ~ Ausencia de pulsos
compresion periféricos pulsos periféricos periféricos

Buen estado general
Duracion de la liberacién  (en ausencia de patologia Estado general malo
asociada)

Estado general muy
deteriorado

Tiempo transcurrido/
Lesiones asociadas

Shock que no responde a

Diuresis conservada Shock instaurado . »
la infusion de volumen

llustracion 2. Formas clinicas del Crush.

Nivel 1

1. En este tipo de incidentes el riesgo evolutivo presente en el
entorno es evidente, por lo que la primera intervencién inexcusable es
valorar muy cuidadosamente la escena donde se encuentra la victima
por el riesgo de explosién o derrumbamiento primando la
autoproteccién sobre el resto de las intervenciones.

2. Si todavia no se ha hecho, solicitar ayuda al teléfono tnico de
emergencias 112.

3. Intentar tranquilizar a las victimas.

4. Todas las personas que puedan andar se alejaran del foco de
impacto (punto cero o zona caliente) y agruparan en un lugar seguro
y localizado.

5. En el mismo momento en el que lleguen los Cuerpos de
Bomberos y Rescate, deberemos seguir sus indicaciones.

Nivel 2

1. Asegurar la zona y acordonarla de curiosos para evitar
nuevas victimas.

2. Avisar al centro de emergencias al 112 si no se ha
realizado antes, informando de la situacién, localizacién,
accesos, nimero aproximado de victimas, apoyos necesarios, etc.

3. Proceder al rescate y evacuacion de las victimas que no
puedan caminar hacia una zona segura.
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4. Realizar las maniobras de liberaciéon (descompresién) de
forma lenta.

5. Asistencia a las victimas (se deben comenzar las maniobras
terapéuticas cuanto antes, incluso con la victima atrapada):

—Evaluar el nivel de conciencia (estimulos verbales,
pequeiias sacudidas, etc).

—Si la victima no responde, realizar la maniobra de tracciéon
mandibular para permeabilizar la via aérea (atencién a la
presencia de tierra o cascotes en la via aérea) y colocarle una
canula de guedel.

—Colocar un collarin cervical.

—Controlar la ventilacion.

—Controlar las hemorragias.

—Tapar con mantas.

—Intentar tranquilizar a las victimas.

6. Si existe cualquier cuerpo extrafio incrustado en la
victima, no retirarlo.

Nivel 3

1. Una vez que las victimas estan en una ubicacién sin
riesgo evolutivo, si no se ha hecho antes, realizar un triage
sencillo (método START o MRCC).

2. Una funcién prioritaria es montar un puesto de carga de
ambulancias, para no colapsar las vias de abastecimiento y
evacuacion.

3. A todas las victimas con alteraciones de la ventilacion (>
30 0 < 10 rpm), hemorragias, relleno capilar retardado,
desorientadas, etc., colocarles una mascarilla de oxigeno.

4. En caso de tener una herida abierta en térax, sellarla con
una gasa vaselinaza dejando una esquina libre.

5. Si la compresién se ha producido sobre una extremidad
deberemos:

—FEn caso de amputacién, colocar un torniquete.

—Sobre las heridas o mufiones, colocar gasas estériles
empapadas en suero salino y posteriormente, realizar un
vendaje compresivo.

—Envolver la extremidad amputada en un pafio esteril
empapado en suero salino y a su vez en una bolsa de plastico
que se introducird en un recipiente con hielo, transportando el
miembro junto con la victima.
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Sindrome de aplastamiento en  Mano catastrofica. Mano con sindrome
extremidad inferior derecha. de aplastamiento.

6. Completar la inmovilizaciéon con tablero espinal,
inmovilizador de cabeza, colchén de vacié, etc.

7. En caso de parada cardiorrespiratoria comenzar o
continuar las maniobras de SVB, procediendo a la colocacién
inmediata de DESA y en caso de estar indicado, proceder a la
aplicacion de descargas.

8. Reevaluar continuamente hasta la llegada de las USVA.

Ahogamientos

La definicién més completa y admitida de ahogamiento es
“accidente por sumersién en el agua que conlleva el cuadro clinico de
asfixia aguda, haya aspirado o no agua en sus pulmones y de modo
independiente a su evolucién posterior”.

Un 20% de los ahogados mueren sin haber aspirado agua en arbol
bronquial, en ellos, la causa de la muerte es la asfixia que se origina
por el espasmo que sobreviene al estimular el agua la encrucijada
faringo-laringea.

GRADO | GRADO I GRADO Il GRADO IV GRADO V
. : . . Obstruccion de vias  Obstruccion de vias  Obstruccion de vias
Hipotermia Hipotermia marcada ) . . - ) -
respiratorias respiratorias respiratorias
Ansiedad (S agsc;‘gmmnto Semicomatoso Coma Arreflexia
Hipotension y ligera L Chesls
Desorientacion P o 7 11ig (coloracion azulada  Cianosis importante Cianosis severa
bradicardia :
de la piel)
Obnubilacion Desonentalcllon yagr Vasocons?n-cqon per- Hipoxia severa Pupilas midriaticas
tacion férica
No es un verdadero  Hipotonia generali-  Broncoconstriccion Bradicardia Parada respiratoria

ahogado zada manifiesta
La sintomatologia se va acumulando...

Estadios clinicos del ahogamiento
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Nivel 1

1. Si la situacién lo permite y no corremos peligro, sacar a la
victima del agua, intentando mantener alineada la cabeza, el cuello y
el tronco.

2. Si todavia no se ha hecho, solicitar ayuda al teléfono tinico de
emergencias 112.

3. Si la victima no responde a ningtn estimulo y no presenta
signos de circulacién (tos, movimientos, elevacién del térax, etc) y
alguno de los presentes tiene nociones sobre RCPB, comenzar
maniobras.

4. Observar si tiene restos de cuerpos extrafios en la boca (tierra,
hierba, etc) y retirarlos.

5. Si la victima responde secarla y taparla con una manta.

6. En el mismo momento en el que lleguen los Cuerpos de
Bomberos y Rescate, seguir sus indicaciones.

Nivel 2

1. Realizar rescate si todavia no se ha hecho.

2. Avisar al centro de emergencias al 112 si no se ha
realizado antes, informando de la situacion, localizacién,
accesos, nimero aproximado de victimas, apoyos necesarios, etc.

3. Si la victima no responde, realizar de una forma precoz y
agresiva las maniobras de RCPB:

—Evaluar el nivel de consciencia (estimulos verbales,
pequeiias sacudidas, etc).

—Si la victima no responde, realizar la maniobra de tracciéon
mandibular para permeabilizar la via aérea y colocarle una
canula de guedel.

—Controlar la ventilacién y ventilar con balén resucitador.

—Controlar las hemorragias y dar un masaje cardiaco
externo.

RCP bésica en el interior del agua. Rescate de victima ahogada.
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4. Si la victima responde pero se sospecha posible lesion
cervical (victimas que se hayan lanzado desde un trampolin, o
desde rocas, ahogamientos no presenciados, heridas o
laceraciones en cara, cuello o espalda, rigidez o resistencia a la
hora de abrir la via aérea, etc.9, colocarle un collarin cervical.

5. Si la victima responde y no se sospecha lesion vertebral,
colocarla en decibito lateral izquierdo.

Nivel 3

1. Colocar una mascarilla de oxigeno a alto flujo a todas las
victimas.

2. No intentar sacar el agua de los pulmones o del estémago
mediante compresion.

3. En caso de parada cardiorrespiratoria, comenzar o
continuar las maniobras de SVB, procediendo a la colocacién
inmediata de DESA y en caso de estar indicado, proceder a la
aplicacion de descargas.

—No desfibrilar en el borde de la piscina o de la playa.

—Antes de descargar, secar a conciencia el térax de la victima.

—Comprobar que ninguno de los reanimadores esta
empapado o sobre una superficie himeda.

4. Completar la inmovilizacién con tablero espinal,
inmovilizador de cabeza, colchén de vacié, etc.

5. Reevaluar continuamente hasta la llegada de las USVA.

Traumatismos térmicos

Podemos decir que las quemaduras son agresiones ocasionadas por
agentes fisicos externos sobre el organismo (huésped), que origina una
pérdida o alteracién de la superficie corporal cuya extensién y
profundidad pueden determinar una afectacién del estado general.

La lesién térmica implica el dafio o destruccién de la piel y/o su
contenido por calor o frio, agentes quimicos, electricidad, energfa
ionizante o cualquiera de sus combinaciones. Las lesiones térmicas por
calor son muy frecuentes y comtinmente asociadas a lesiones inhalatorias.
Una lesién térmica por calor involucra el calentamiento de los tejidos
sobre un nivel donde ocurre dafio irreversible de éstos. La lesion tisular es
proporcional al contenido de calor de agente quemante, tiempo de
exposicién y conductividad de calor de los tejidos involucrados.

Las quemaduras se pueden clasificar segtin la profundidad, segtin
la extensién y en funcién de la localizacién en ciertas 4reas
especialmente delicadas del organismo. Con estos tres pardmetros se
establecerd la gravedad de las lesiones.



SVB en situaciones especiales

EPIDERMICAS

2° GRADO
SUPERFICIAL

2° GRADO
PROFUNDO

3° GRADO

Caracteristicas
microscopicas

Destruccion de la
epidermis con desca-
macion de la capa
cornea

Destruccion de la
epidermis més la
capa superficial de la
dermis

Destruccion de todo
el espesor de la
dermis

Destruccion de todo
el espesor cutaneo y
zonas circundantes

Aspecto enrojecido,
eritematoso, no exu-

Flictenas o ampollas
muy exudativas e

No forman ampollas
ni flictenas. Son de
aspecto rojizo. Poco

Carbonéceo o blanco
nacarado (segun el
mecanismo de pro-

LT dativas con hincha- hiperémicas CONSET | o idativas. No con- duccion). No son exu-|
) vando los foliculos . .
z6n local . . servan los foliculos (dativas porque se han
pilosebaceos . . :
pilosebaceos destruido los vasos
Indoloras por la
SENSIBILIDAD Hiperestesia Hiperestesia Hipoestesia ol dgstrgcoon
de las terminaciones
nerviosas
Ll ez stz [ - ﬂithJ:r?aV;Zbrgzz Iare— No, vasos
FLICTENA NO na la base presenta P ;
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valoracién de la extensién se realiza mediante la "regla de los nueves o
de Wallace” que otorga a cada parte del cuerpo una proporcién que es
multiplo de nueve, excepto en los nifios que debido a su especial
anatomfa esta distribucion es distinta.

Nivel 1

1. Si todavia no se ha hecho, solicitar ayuda al teléfono tnico de
emergencias 112.

2. La primera medida a realizar es detectar el proceso de
combustién y conseguir que pare su agresion.

3. Si existe peligro: llamas, humo, riesgo de derrumbe, corriente
eléctrica, agentes quimicos, etc., esperar la llegada de personal
especializado con un entrenamiento especifico y un equipo
adecuado.

4. Si la persona esté ardiendo, impedir que corra. Apagar las
llamas cubriéndola con una manta o similar, o haciéndola rodar en el
suelo.

5. Desnudar inmediatamente a los heridos. Si presenta algtin trozo
de tejido adherido a la piel, no retirarselo.

6. Tapar a las victimas con sidbanas y mantas y evitar que se
enfrien.

7. No dar nada de beber. Si tiene sed, humedecer los labios.

8. En el mismo momento en el que lleguen los Cuerpos de
Bomberos y Rescate, seguir sus indicaciones.

Nivel 2

1. Realizar rescate si todavia no se ha hecho.

2. Avisar al centro de emergencias al 112 si no se ha
realizado antes, informando de la situacién, localizacién,
accesos, nimero aproximado de victimas, apoyos necesarios, etc.

3. Si la victima no responde, realizar de una forma precoz y
agresiva las maniobras de RCPB prestando especial atencién a
los signos de obstrucciéon de via aérea.

—Evaluar el nivel de consciencia (estimulos verbales,
pequeiias sacudidas, etc).

—Si la victima no responde, realizar la maniobra de tracciéon
mandibular para permeabilizar la via aérea y colocarle una
canula de guedel.

—Controlar la ventilacion y ventilar con balén resucitador.

—Controlar las hemorragias y dar un masaje cardiaco
externo.

4. Tapar a las victimas si no se ha hecho antes.
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5. Si la victima responde pero se sospecha posible lesion
cervical, colocar un collarin cervical.

6. Si se sospecha quemaduras de origen quimico, realizar un
lavado con agua durante al menos 20 minutos en la zona
afectada.

Nivel 1

1. Una vez que las victimas estin en una ubicacién sin
riesgo evolutivo, si no se ha hecho antes, realizar un triage
sencillo (método START o MRCC).

2. Una funcién prioritaria es montar un puesto de carga de
ambulancias, para no colapsar las vias de abastecimiento y
evacuacion.

3. En caso de parada cardiorrespiratoria comenzar o
continuar las maniobras de SVB, procediendo a la colocacién
inmediata de DESA y en caso de estar indicado proceder a la
aplicacion de descargas.

4. Retirar la ropa que no esté adherida a la piel (recortar
alrededor de la ropa derretida) y joyas constrictivas: anillos,
pulseras, collares, etc.

5. Si la superficie corporal quemada es menor de un 20 %
(por ejemplo una pierna), colocar apdsitos estériles
humedecidos en agua, y tapar el resto del cuerpo, a ser posible,
con sabanas limpias o pafios estériles.

Traumatismo térmico severo, quemadu- Gran quemado, quemaduras de 2° pro-
ras de 4° o espesor total. fundoy 3°.
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6. Si la superficie corporal quemada es mayor del 20 %,
colocar apdsitos estériles pero no se humedeceran para prevenir
la hipotermia.

7. Completar la inmovilizacién con tablero espinal,
inmovilizador de cabeza, colchén de vacio, etc.

8. No aplicar nada (tampoco pomadas o cremas o apdsitos
adhesivos) excepto agua o suero salino fisiolégico a la
quemadura. Todo lo que se aplique debera ser removido.

9. No pinchar las ampollas.

10. Reevaluar continuamente hasta la llegada de las USVA.

Hipotermia

Se define hipotermia como la disminucién por debajo de 35° C de
la temperatura central. Cuando este fenémeno se produce el
organismo no es capaz de generar el calor necesario para lograr el
mantenimiento de las funciones fisiolégicas. Se denomina hipotermia
accidental al descenso de la temperatura de forma esponténea, no
intencionada, en un ambiente frio, sin lesién hipotaldmica, y asociado
a un problema agudo.

El frio es el agente etiolégico fundamental. Su accién depende de
la intensidad del frio y del tiempo de exposicion. También influyen
como agentes favorecedores o predisponentes:

—Condiciones ambientales: viento (multiplica por 10 la accién
del frio) y humedad (multiplica la accién por 14 en caso de ropa
mojada, en caso de inmersién por 32).

—Hipoxia e hipoglobulia de altura.

—Lesiones, traumatismos y enfermedades del SNC, etc.

—Farmacos anestésicos, sedantes, etc.

—Procesos metabélicos: desnutricién, hipotiroidismo,
hipoadrenalismo, hipoglucemia, cetoacidosis diabética, uremia, etc.

—Otras causas predisponentes: alteraciones cutdneas,
enfermedades digestivas, patologfas cardiacas, infusién de volumen a
baja temperatura, etc.

Nivel 1

1. Retirar y aislar a la victima del estrés térmico, prestando
especial atencién a la autoproteccién de los intervinientes.

2. Si todavia no se ha hecho, solicitar ayuda al teléfono tnico de
emergencias 112.

3. Proteger a la victima del ambiente frio, retirdndola de la fuente
productora de frio.

4. Retirarle las ropas himedas y secarle el cuerpo.
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5. Colocar a la victima en un ambiente mas célido y menos
hidmedo.

6. Si la victima no responde y alguno de los presentes conoce las
técnicas de RCPB, comenzar de forma precoz.

7. Si responde, colocar a la victima en dectbito lateral izquierdo.

8. En el mismo momento en el que lleguen los Cuerpos de
Rescate, seguir sus indicaciones.

Nivel 2

1. Realizar rescate si todavia no se ha hecho.

2. Avisar al centro de emergencias al 112 si no se ha
realizado antes, informando de la situacién, localizacién,
accesos, namero aproximado de victimas, apoyos necesarios, etc.

3. Si la victima no responde, realizar de una forma precoz y
agresiva las maniobras de RCPB, durante mas tiempo de lo
normal:

—Evaluar el nivel de consciencia (estimulos verbales,
pequeiias sacudidas, etc).

—Si la victima no responde, realizar la maniobra de tracciéon
mandibular para permeabilizar la via aérea y colocar una canula
de guedel.

—Controlar la ventilacién y
ventilar con balén resucitador.

—Controlar las hemorragias y dar
un masaje cardiaco externo.

4. Si la victima responde pero se
sospecha posible lesion cervical
(precipitados, avalanchas,
inconsciencia, etc), colocarle un
collarin cervical.

5. Si la victima responde y no se
sospecha lesiéon medular, colocarla en

posicion antishock (trendelemburg). Victima con trauma grave
6. No masajear las extremidades. cubierta con manta térmica.
Nivel 3

1. Colocar una mascarilla de oxigeno a alto flujo a todas las
victimas.
2. Conectar la calefaccion del habitaculo asistencial de la

USVB a 37-38° C.
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3. Terminar de secar el cuerpo, si es posible con toallas o
compresas precalentadas (se pueden calentar con el foco interno
de la USVB).

4. En caso de parada cardiorrespiratoria, comenzar o
continuar las maniobras de SVB, procediendo a la colocacién
inmediata de DESA y en caso de estar indicado proceder a la
aplicacion de descargas. Esperar a tener una temperatura
corporal de 30° C para comenzar las descargas.

5. Si esta consciente, le podemos administrar pequeiios
sorbito de bebida caliente (no alcohol, no estimulantes).

6. Aplicar prendas aislantes (mantas de aluminio o plastico
aluminizado).

7. Reevaluar continuamente hasta la llegada de las USVA.

Hemorragias graves

Entendemos por hemorragia grave aquella salida de sangre fuera
del organismo (hemorragia externa) o dentro de él (hemorragia
interna) como consecuencia de la lesién de uno o varios vasos
sanguineos o visceras, que causan un deterioro del estado normal de la
victima: se observa una serie de signos y sintomas que, segtn la
cuantfa del sangrado, pueden ser desde palidez, nerviosismo, pulso
acelerado (mayor de 100 latido por minuto), respiracién muy rapida,
debilidad, frialdad, sudoracién, tendencia al suefio e incluso coma. De
ahf la importancia de su rdpida identificacién y control del sangrado
en el menor tiempo posible.

Nivel 1

1. Tranquilizar a la victima.

Control de hemorragias.
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2. Recostar a la victima y elevarle las piernas, para reducir la
posibilidad de desmayos, ya sea por la cantidad de sangre perdida o
por la visién de la propia sangre (exceptuando que tenga la herida en
la cabeza o se sospeche lesién de la columna vertebral).

3. Coger un pafiuelo u otro elemento de tela y colocarlo sobre la
herida (evitar el uso de papel).

4. Comprimir directamente con la mano en el punto de hemorragia.

5. Si existe cualquier cuerpo extrafio incrustado en la victima, no
retirarlo.

6. Si la hemorragia es por lesién de un miembro, éste se debe
elevar y continuar la compresién.

7. Solicitar ayuda al 112.

Nivel 2

Ademas de lo anterior:

1. Cubrir a la victima, con mantas u otro elemento, incluso
en verano.

2. No retirar las prendas colocadas sobre la herida, para ver
si se ha detenido la hemorragia.

3. En caso de continuar sangrando, ir colocando mas
prendas o paiios sobre la herida.

4. Si se ha cohibido, se puede colocar sobre el vendaje cinta
adhesiva u otra elemento para que contintie la compresion,
ademas de poder aplicar hielo sobre ella durante 10-15 min.

5. Valorar si se dispone de medios para realizar un vendaje
compresivo en el punto de hemorragia y realizarlo.

6. Si no se detiene la hemorragia, realizar compresion a nivel
arterial proximal al punto de hemorragia. Por ejemplo, si tenemos
una hemorragia en el antebrazo, realizar compresiéon de la arteria
humeral a la altura de la mitad del brazo en su cara interna.

8. Se puede volver a colocar otro vendaje por encima del
vendaje anterior.

Nivel 3

Ademas de lo anterior:

1. Realizar de forma adecuada la compresion directa sobre
la zona de hemorragia mediante vendaje compresivo.

2. Colocar férulas hinchables para facilitar cohibir la
hemorragia.

3. Si no se ha cohibido el sangrado, realizar compresiéon en
puntos proximales al foco de sangrado para disminuir el aporte
de sangre arterial.
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Herida incisa en brazo derecho. Scalp en cuero cabelludo.

—Cuello: carétida.

—Hombro: retroclavicular.

—Brazo: arteria humeral (cara interna del brazo).

—Muslo: arteria femoral (ingle).

—Pierna: arteria poplitea (detras de la rodilla).

4. Valorar la realizacion de torniquete sélo en caso de
amputacion de la extremidad y si la hemorragia es muy
importante (con riesgo para la vida de la victima).

5. Para la aplicacién del torniquete, elegir un punto entre la
herida y el corazén, coger una venda de por lo menos 5 cm de
ancho y envolver el miembro (unos 5 cms por encima de la
herida) varias veces realizando posteriormente un nudo.
Procurar dejar los cabos largos para volver a realizar otro nudo
en sus extremos. Luego, coger un palo u otro elemento rigido y
comenzar a realizar giros hasta que la venda esté lo
suficientemente tensa como para detener la hemorragia, fijando
posteriormente el palo para que no se pierda la tensién.

6. El torniquete se debe soltar cada 10-15 min, observando
si se ha detenido la hemorragia. En caso negativo, se vuelve a
apretar y si no hay sangrado, se retira el torniquete continuando
con presion directa.

Electrocutado

El traumatismo eléctrico se produce cuando el organismo entra a
formar parte de un circuito eléctrico, con el paso de la electricidad a
través de los diferentes tejidos.

Arbitrariamente se dividen en dafio eléctrico por alta tension,
cuando la diferencia de potencial sufrida es mayor de 1000 voltios, y
dafio por baja tensién cuando el voltaje es inferior a 1000 voltios.

El sindrome de electrocucién por alto voltaje abarca la produccién
de quemaduras cutdneas de varios grados (desde dérmicas profundas a
subdérmicas) combinadas con una destruccién intensa de tejidos
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profundos y la afectacién de miiltiples 6rganos pudiendo llevar a la
amputacién de extremidades o la muerte.

Nivel 1

1. En cuanto se perciba la posible situacién de afectacién de una
victima por una corriente eléctrica ya sea de baja o alta tensién, se
debe avisar a los servicios de emergencias al 112.

2. No tocar a la victima si existe riesgo de continuar unido a la
fuente de energia.

3. Si la victima sigue en contacto con la fuente de energia y se
puede, cortar el fluido eléctrico (interruptor), si esta a su alcance.

4. En caso de no poder desconectar en interruptor y estd en
contacto con cables de electricidad, no lo toque con las manos.
Situarse sobre una superficie seca de caucho o madera y con la ayuda
de una vara de madera u otro objeto pléstico, retirar la fuente de
electricidad si se puede. En caso contrario, esperar la ayuda
especializada.

5. Si la victima ha salido despedida de la fuente de energfa, no
tocarla, por el riesgo de presentar una lesién de columna cervical.

Nivel 2

1. Asegurar la zona y acordonarla de curiosos y para evitar
nuevas victimas.

2. Avisar al centro de emergencias al 112 si no se ha
realizado antes, informando de la situacién, localizacién,
accesos, nimero aproximado de victimas, apoyos necesarios
(bomberos, técnicos de compaiiia eléctrica, etc).

3. Si no se ha cortado el fluido eléctrico o retiradoa la
victima de la fuente eléctrica, se debe realizar de forma urgente,
siguiendo las premisas comentadas en el nivel anterior.

s 2 J ‘ i

Sefial de salida de corriente de alta ten- Sefial de paso de la corriente eléctrica.
sion en la mano izquierda.
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4. Evacuar a la victima de la zona si existe peligro para los
rescatadores y reanimadores.

5. Si ha salido despedido por la corriente eléctrica y se
dispone de collarin cervical se debe colocar, lo mismo que otros
sistemas de movilizacién e inmovilizaciéon (tablero espinal,
colchén de vacio, férulas, etc).

6. En caso se observar estado de inconsciencia pero respira
y tiene pulso, se pone en posicion lateral de seguridad, o se
realiza traccién mandibular si se sospecha lesién cervical.

7. En caso de comprobar que se encuentre en situacién de
parada cardiorrespiratoria, se deben de iniciar las maniobras de
soporte vital basico y si se dispone de ello colocar
inmediatamente el DESA.

Nivel 3

1. Una vez asegurada la zona en caso necesario y si no
existe ningdn riesgo, se valora a la victima.

2. Colocar mascarilla de oxigeno si se dispone de ella.

3. Si esta consciente se debe valorar las posibles lesiones
asociadas que puedan presentar secundarias al mecanismo de
electrocucién, en caso de que las haya (collarin cervical, férulas
de miembros, contencion de hemorragias, etc).

4. En caso de parada cardiorrespiratoria comenzar o
continuar las maniobras de SVB, procediendo a la colocaciéon
inmediata de DESA y en caso de estar indicado proceder a la
aplicacion de descargas.

5. Asegurar una oxigenacion y ventilacién adecuada
mediante la colocacién de canulas de guedel y ventilaciéon
mediante AMBU®.

6. Esperar la llegada de la unidad de SVA.

Fracturas abiertas y cerradas

Las fracturas se entienden como tal a la pérdida de la solucién de

continuidad del hueso o sea a su rotura, y pueden ser cerradas o
abiertas sospechdndose estas ante la presencia de una herida préxima
al sitio de la fractura, la cual suele ser originada por uno de los
fragmentos 6seos que rompen la piel, viéndose sobresalir en ocasiones
algunos de estos fragmentos al exterior. Por lo tanto las fracturas
abiertas pueden ir desde una pequefia herida puntiforme de menos de
1 cm. de longitud hasta la amputacién total o subtotal de la
extremidad.

Sospecharemos una fractura ante la presencia de:
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Fractura abierta con amputacion Fractura-luxacién cerrada de extre- ~ Fractura abierta con amputacion
parcial de la extremidad inferior midad superior derecha. parcial de la extremidad inferior
derecha.

—Impotencia funcional (imposibilidad para mover dicha zona del
cuerpo).

—Dolor.

—Chasquido o crepitacién a la palpacién.

—Hinchazoén-tumefaccién.

—Hematoma.

Nivel 1

1. Valorar la escena observando la posible existencia de riesgos
afladidos para la victima y que puedan entorpecer la labor de rescate
en caso necesario, por ejemplo en un derrumbe, etc.

2. Una vez identificada la situacién procurar mantener la calma y
tranquilizar a la victima.

3. Solicitar ayuda al centro de coordinacién al 112.

4. Mientras se espera la ayuda procurar abrigar a la victima, para
evitar la hipotermia, evitando movimientos innecesarios de ella, que
crearfa mayor dolor por desplazamiento de los fragmentos 6seos.

5. Cohibir hemorragias en caso de sangrado externo.

Nivel 2

1. Si no se ha solicitado la ayuda al centro coordinador de
urgencias al ndmero 112, indicar la posible gravedad de la lesion.

2. Seguir manteniendo la calma de la victima, controlando
adecuadamente el escenario.

3. Control adecuado de hemorragias y en caso de fracturas
abiertas cubrir la herida con paiiuelos limpios, previa a la
inmovilizacién.

4. Procurar mantener la inmovilidad de la extremidad
afectada, mediante la colocacion de sistemas improvisados para
dicho efecto como pueden, revistas, tablillas de madera,
paiiuelos, bufandas, etc.
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Nivel 3

1. Valorar la fractura. Comprobando pulsos periféricos y
sensibilidad de la extremidad afectada.

2. En caso de fractura abierta colocar gasas o compresas
hamedas, sobre la herida, realizando un vendaje compresivo.

3. Realizar traccion del eje de la extremidad dafada,
sujetando con las manos por ambos extremos de la fractura,
comprobando la persistencia del pulso periférico.

4. Seleccionar el tipo de férulas segiin disponibilidad de
medios (de vacio o neumaticas) y en funcién de la localizacién
de la fractura.

5. Inmovilizar la fractura en funcién de la localizacién,
siempre procurando dejar la punta de los dedos visible:

—Antebrazo: desde raiz de los dedos a axila, codo en 90°
manteniendo la mufieca en extensién.

—Muiieca: desde raiz de los dedos a codo manteniendo la
muiieca en extension.

—Fémur: lo ideal es la utilizacién de férulas de traccidn,
pero en caso contrario se utilizara la férula que mejor se adapte
a la extremidad.

—Tibia y Peroné: desde raiz de los dedos a ingle o hasta
encima de la rodilla, rodilla en extensién, tobillo a 90°.

—Tobillo y Pie: desde raiz de los dedos a rodilla, tobillo a 90°.

6. Una vez inmovilizado volver a comprobar el pulso
periférico.

7. En caso de fractura luxacion la extremidad se dejara en la
posicion en que se encuentre colocando la férula, sin intentar
reducir la fractura.

8. Previa consulta con el centro de coordinacién en el
ndmero 112, se realizara el traslado al centro iitil o esperara la

llegada de una USVA.
Traumatismo vertebro-medular. Manejo del ahorcado

El traumatismo vertebro medular es el conjunto de lesiones que
afectan la columna vertebral, la médula y sus raices nerviosas, el cual
puede ocurrir como consecuencias de accidentes de tréaficos, caidas de
cierta altura, agresiones, practica de ciertos deportes y otro como
intentos de suicidio mediante ahorcamiento. Por lo que deberemos
sospechar que una victima presenta una lesién de columna cervical y
posiblemente una lesién medular ante:
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—Accidentes de trafico

—Semiahogados

—Lesiones por encima de las claviculas

—Precipitados

—Ahorcados

—Traumatismo craneoencefalico

—Inconscientes

—Si hay dolor, contractura o inflamacién en la regién espinal.

El objetivo de nuestra actuacién es la de evitar crear o agravar las
lesiones que presente a nivel de columna cervical que es donde se dan
con mas frecuencia estas lesiones, siguiendo al mismo tiempo las
medidas de reanimacién necesarias.

En este apartado describiremos aquellas medidas que deberian
adoptarse ante la presencia de una victima que se encuentra
suspendida por una cuerda u otro objeto atado al cuello
(ahorcamiento), ya que el resto de las situaciones con posible lesién
de columna cervical y medular, se tratan en otras secciones de esta
obra.

Nivel 1

1. Siempre considerar el hecho, como una situacién judicial.

2. Ante el hallazgo de una victima suspendida, que todavia realiza
algtin movimiento o la observamos que acaba de colgarse, deberemos
proceder inmediatamente a sujetarla por las extremidades inferiores
con la intencién de elevarla y evitar asf que continde la accién
compresiva de la cuerda u otro objeto sobre el cuello.

3. Se intentara cortar el elemento del que se encuentra suspendida.

4. Una vez descolgada se avisard inmediatamente al centro de
coordinacién al 112, solicitando la ayuda necesaria.

5. Si se tienen los conocimientos bésico, se debe comprobar el
estado de conciencia, si esté respirando vy si realiza algtin movimiento
con las extremidades, tose, etc. y en caso contrario comenzar la
reanimacion, siendo vélido soladamente la realizacién de
compresiones tordcicas, ante la negativa a la ventilacién boca a boca
en ausencia de algtin método barrera.

6. Se debe procurar siempre que se pueda mantener en todo
momento cogida la cabeza con las manos, de forma suave sin tirar de
ella, para que esté alineada con el cuello y evitar que se mueva.

7. En caso de que no se haya visto ninglin movimiento de la
victima mientras estd colgada o no se ha visto como se realizaba esta,
y sobre todo si presenta algtin signo inicial de muerte como lo es:
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—Parada cardiaca: no se notara pulso en las arterias del cuello y
no se escucharan los latidos cardiacos sobre la zona del térax. El cese
de la circulacién se puede evidenciar atando un cordel a un dedo (en
el cadaver sigue blanco, en el vivo se pone azulado el dedo) o
ejerciendo presién sobre la ufia de un dedo y ver si vuelve su
coloracién habitual sonrosada al cesar la presién.

—Parada respiratoria: no se notara el movimiento del térax ni se
empafiara un espejo colocado frente a nariz o boca de la victima.

—Apariencia de muerte: ojos vidriosos y piel pélida. Pupilas
grandes y sin reaccién de contraccién ante una fuerte luz.

—Persistencia del pellizco efectuado en la piel del cadaver, lo que
en caso de persistir la vida y la elasticidad de los tejidos desaparece
casi de inmediato.

O signo de muerte establecida como lo son la presencia de:

—Rigidez cadavérica (rigor mortis). Aparece en un periodo
variable de tiempo entre 3 y 4 horas. Se debe apreciar en codos,
rodilla o mandibula.

—Lividez cadavérica. Por la accién de la gravedad la sangre tiende
a desplazarse a las venas de las zonas sobre las que yace el cadaver,
apareciendo manchas rojas o violdceas en esas zonas (gltteos, espalda
y zona posterior de extremidades, si estd boca arriba y solamente en
extremidades si est4 suspendido).

—Cornea lechosa. La cornea es la zona transparente y més
anterior del globo ocular. Toma un aspecto lechosos en unas 15 horas.

—Descomposicién cadavérica. 2 o 3 dias después de la muerte se
producen fenémenos de putrefaccién de diversas sustancias
corporales, comenzando, en general, por la zona del abdomen con la
"tipica" mancha verdosa. Este es un signo de muerte cierta.

Control cervical bimanual y colocacién de collarin cervical.
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Ante la presencia de estos datos se
dejaré a la victima en la situacién en
que se encuentra procurando no tocar
nada del lugar, y esperar la llegada de
la policfa o guardia civil.

Nivel 2

1. Realizar lo mismo que en el
nivel anterior.

2. Acotar la zona evitando la
presencia de curiosos y persona

que puedan alterar una posible lInmovilizacion cuello mediante
investigacion judicial posterior. collarin cervical y rodetes de
3. Esperar la llegada de la sabanas.

autoridad judicial.
Nivel 3

1. Se debe realizar los mismos pasos explicados para la
poblacién general.

2. Se evitara la realizacion de traccién cervical, ante el
riesgo de agravar una posible fractura vertebral a nivel cervical.
3. Se colocara collarin cervical cuanto antes en el caso de
proceder a la reanimacidn, para ello solamente se controlara el

cuello suavemente.
4. Las maniobras de reanimacién no variaran de las
realizadas en otra victima traumatizada.

5. Se esperara a la llegada del la USVA.
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11. Actuacion ante el paciente
con sindrome coronario agudo
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El sindrome coronario agudo consiste en la obstruccién aguda de
alguna de las arterias coronarias (encargadas de aportar sangre al
musculo cardiaco) o sus ramas. Si no se actda rapidamente el territorio
del musculo cardiaco que es irrigado por la arteria coronaria ocluida
puede sufrir necrosis (muerte del tejido por falta de aporte sanguineo),
lo que impedird el buen funcionamiento del musculo cardiaco. Si la
obstruccién es de breve duracién se denomina angina de pecho. Si la
obstruccién se prolonga en el tiempo ocasionando la muerte del
musculo cardiaco se denomina infarto.

A pesar del avance en los conocimientos sobre el sindrome
coronario y su mejora en el tratamiento, sigue siendo la principal
causa de muerte en los paises industrializados. El sindrome coronario
afecta a unos 88.000 espafioles anualmente, y en Espafia fallecen
anualmente unas 22.000 personas por este problema. Mas de la mitad
de las victimas muere antes de llegar al hospital, la mayorfa sin haber
llegado a recibir asistencia sanitaria.

Del reconocimiento de los sintomas, la pronta llamada a los
sistemas de emergencias y, en el caso de producirse la parada
cardiorrespiratoria, la realizacién de las maniobras de soporte vital
bésico, puede depender el que una vida se salve.

Clinica

—EI dolor se presenta como una opresién precordial o
retroesternal (zona central del pecho) o en la zona del estémago que
se pude irradiar al hombro izquierdo, brazo izquierdo, cuello y
mandibula o espalda.

—También puede aparecer como una pérdida de conocimiento
brusca, precedida de ejercicio fisico o comida copiosa.

—FI paciente se echa la mano al pecho.

—Su duracién suele ser superior a 30 minutos.

—Se puede acompafiar de sudoracién intensa, nauseas y vémitos.

—Puede tener dificultad respiratoria.
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—ElI dolor no se modifica con la respiracién, con la presién sobre
el pecho o con los cambios de postura.

—No suele ser un dolor como pinchazos ni a punta de dedo.

—FEl prototipo es un varén de més de 35 afios de edad, con
factores de riesgo (tabaco, colesterol, hipertensién arterial, diabetes).

—En jévenes esta relacionado con el consumo de cocaina o
drogas de disefio. Es excepcional en la mujer premenopéusica.

—NUna cuarta parte de los infartos no producen ningiin
sintoma (asintomaticos).

— Los ancianos, diabéticos y las mujeres pueden presentar
sintomas mas imprecisos como disnea (sensaciéon de falta de
aire), sincope (pérdida de conocimiento) o ligera molestia en
todo el pecho.

Pautas de actuacion

—Acostar al paciente o semisentarle si tiene dificultad respiratoria.

—Desabrocharle el cuello de la ropa (si se esta dentro de una
ambulancia, descubrirle de la cintura hacia arriba).

—Llamar al servicio de Emergencias al 112 y seguir sus
instrucciones.

—Tranquilizarle.

—Si tiene nduseas o vomita, acostarle de lado (posicién de
seguridad).

—Comprobar constantemente pulso y consciencia (Ilamarle y
moverle suavemente con la mano).

—Si el paciente ya es enfermo cardiaco conocido y lleva
comprimidos o aerosol de nitroglicerina, puede aplicarse una dosis de
tratamiento, esta se puede repetir hasta 3 veces con intervalos de 5
minutos. Si el paciente siente mareo después de alguna de las dosis,
no administrar mé4s. Administrar la medicacién siempre con el
paciente acostado.

—Esperar la llegada de la ayuda.

—Si sufre parada cardiorrespiratoria, comenzar con maniobras de
soporte vital bésico.

—Comunicar la nueva situacién al Centro de Emergencias al 112
y seguir sus instrucciones.

—Si dispone de DESA, llevarle al lado del paciente.

—Si dispone de oxigeno, administrarlo en mascarilla a 6
litros por minuto al 35%.

—Si sufre parada cardiorrespiratoria comenzar con
maniobras de soporte vital basico colocando el DESA.
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—Toma de tensién arterial. Si ésta es superior a 100 mmHg
de sistélica, administrar una dosis de nitroglicerina sublingual.
Se puede repetir hasta 3 veces con un intervalo de 5 minutos.
Control de tensién arterial previa a la administracién de cada
uno de los comprimidos o aerosol de nitroglicerina sublingual.
Se administrara siempre con el paciente acostado.

—Continuar con el control de la tensién arterial.

—Hacer breve historia clinica y anotarlo: alergias conocidas,
enfermedades previas, tratamientos que realiza, caracteristicas
del dolor, localizacién, actividad que realizaba cuando aparecié,
existencia de factores de riesgo (tabaco, hipertension, diabetes,
drogas).

—Esperar la llegada de la ayuda o si es de un equipo de
ambulancia no medicalizada, realizar el traslado al hospital mas
préximo siguiendo las instrucciones del centro coordinador de
Emergencias.

—Si sufre parada cardiorrespiratoria, comenzar con
maniobras de soporte vital basico colocando el DESA.
Comunicar la nueva incidencia al servicio de Emergencias y
seguir sus instrucciones.

Qué no hacer

—Darle bebidas alcohélicas.

—Darle medicacién alguna.

—Realizar maniobras de resucitacién si el paciente estd consciente
o tiene pulso y respira.

—Hacerle caminar.

—Ponerle nervioso.

—No administrar inyecciones intramusculares.
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12. Actuacion ante el paciente
con accidente
cerebrovascular agudo
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¢Qué es un accidente cerebrovascular?

El accidente cerebro-vascular agudo (ACVA) también se conoce
como ictus, ataque cerebral, apoplejia, embolia o trombosis cerebral.
Los accidentes cerebro-vasculares representan la tercera causa de
muerte, la segunda causa de demencia y la primera de invalidez en
adultos en los paises desarrollados.

Es una enfermedad que afecta a los vasos sanguineos (arterias) que
llevan la sangre al cerebro, y ocurre cuando un vaso sanguineo se
rompe o es taponado por un codgulo. La consecuencia es que no llega
sangre a una zona del cerebro y las células del 4rea afectada no
pueden funcionar y mueren transcurridos unos minutos.

Nuestro cerebro esté formado por unas células llamadas neuronas.
Estas se agrupan en zonas y cada una de esas zonas del cerebro se
encarga de controlar las diferentes funciones de nuestro cuerpo: el
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habla, la comprensién del lenguaje, la memoria, las emociones, el
equilibrio, los movimientos, la sensibilidad de las distintas partes del
cuerpo, etc. También es el responsable de la vista, oido, gusto, tacto y
olfato pues se encarga de interpretar los datos que recogen los
6rganos de los sentidos.

Las neuronas del cerebro necesitan que continuamente les llegue
oxigeno y azticar (glucosa) a través de la sangre. Cuando se
interrumpe la llegada de sangre a una zona del cerebro, cesa el
suministro de oxigeno a esa zona (esto se denomina isquemia). Sin
oxigeno, las neuronas mueren. La zona de cerebro muerta por la
isquemia se denomina infarto cerebral. Cuanto mas tiempo esté el
cerebro privado de sangre, més grave serd el dafio cerebral.

¢Cuales son las causas de un accidente cerebrovascular?

La llegada de sangre al cerebro puede interrumpirse de dos
maneras:

—Taponamiento de una arteria del cuello o del cerebro por un
coédgulo de sangre.

—Rotura de una arteria debilitada del cerebro.

Aproximadamente un 80 % de accidentes ACVA son ocasionados
por un codgulo sanguineo que obstruye una arteria que lleva sangre al
cerebro. Este tipo de ataque cerebral se denomina accidente cerebro-
vascular isquémico.

El 20 % restante es ocasionado por rotura de vasos sanguineos que
derraman sangre en el cerebro o alrededor de él. Este tipo de ataque
cerebral se denomina accidente cerebro-vascular hemorrégico.
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¢ Qué son los ataques isquémicos transitorios (AIT)?

Los AIT, también denominados “mini ictus”, son un tipo de
ACVA isquémico que se producen cuando un codgulo sanguineo
obstruye transitoriamente una arteria del cerebro o del cuello. Los
sintomas de los AIT son similares a los de un accidente cerebro-
vascular, pero desaparecen antes de 24 horas (aunque generalmente
duran sélo unos minutos y rara vez se prolongan mas de una o dos
horas).

Los AIT son uno de los principales sintomas de advertencia de que
posiblemente se produzca muy pronto un accidente cerebro-vascular.
De las personas que han sufrido uno o mas AlT, aproximadamente el
35 % sufrirad un accidente cerebro-vascular.

¢Cuales son los sintomas de un ACVA?

—Entumecimiento, debilidad o parilisis brusca de cualquier parte
del cuerpo, especialmente de la cara, brazo y pierna de un solo lado del
cuerpo.

—Pérdida o disminucién repentina de visién en uno o los dos
0jOos.

—Problemas del lenguaje: incapacidad para hablar o habla
incomprensible o incoherente, incapacidad para entender lo que se le
dice y dificultades para escribir o leer.

—Dificultad repentina para caminar, pérdida del equilibrio o de la
coordinacién.

—Somnolencia, letargo, pérdida del conocimiento o coma.

—Dolor de cabeza (generalmente intenso y brusco) o cambios
en el tipo o la frecuencia de los dolores de cabeza habituales. El
dolor de cabeza es més frecuente en las hemorragias cerebrales y el
paciente suele describirlo como “el peor dolor de cabeza de mi
vida".

—Dificultad para tragar.

—Cambios bruscos en la personalidad y el estado de dnimo,
comportamiento poco usual o raro.

La forma més frecuente en la que se presenta un ictus es la pérdida
de movimientos y entumecimiento de la cara, el brazo y la pierna de
una mitad del cuerpo, con torcedura de la boca y dificultad para
hablar.

Cuando el ictus afecta a la region izquierda del cerebro, la parte
afectada serd la derecha del cuerpo. Si por el contrario, la parte
afectada es la regién derecha del cerebro, serd la parte izquierda del
cuerpo la que tendrd problemas.
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La mitad izquierda
del cerebro controla
la parte derecha

del cuerpo

La mitad derecha
del cerebro controla
la parte izquierda
del cuerpo

¢Quién puede sufrir un ACVA?

Aunque cualquier persona puede padecer un ictus, ciertos
!
problemas llamados “factores de riesgo” aumentan las posibilidades
de sufrirlo. Algunos de ellos pueden modificarse y otros no. Los
cambios en el estilo de vida pueden prevenir o disminuir el riesgo
de sufrir un accidente cerebro-vascular.

Factores de riesgo no modificables

—FEdad: el riesgo de ACVA aumenta con la edad. Desde los 55
aflos cada década vivida dobla el riesgo de padecer un ACVA.

—Sexo: aunque el riesgo de sufrir un accidente cerebro-vascular es
un poco mayor en los hombres, las mujeres corren un mayor riesgo de
morir a causa de ellos.

—Herencia familiar: el riesgo de sufrir un ictus es mayor si alguna
persona de la familia lo ha padecido.

—Raza: la raza negra tienen mayor riesgo de ACVA que la blanca.

—Diabetes: aunque la diabetes se puede tratar, padecerla aumenta
el riesgo de ictus.

—Accidente cerebro-vascular previo: el riesgo de sufrir un ACVA
aumenta considerablemente en las personas que ya han sufrido un
ictus o un AIT.

Factores de riesgo tratables

—Hipertensién arterial (tensién arterial alta).

—Enfermedad cardiaca. Las personas que padecen problemas
cardiacos, como la cardiopatfa isquémica (angina de pecho e infarto),
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las valvulas cardiacas dafiadas y las arritmias, tienen el doble de
posibilidades de padecer un ACVA con respecto a las personas con
corazones sanos. La fibrilacién auricular es el tipo de arritmia que méas
aumenta el riesgo de ACVA.

—Arteriosclerosis: es el endurecimiento de las arterias y
acumulacién de grasas (colesterol) en su interior. La arteriosclerosis
facilita la formacién de codgulos.

—Enfermedad de las arterias carétidas: las arterias carétidas del
cuello son las “tuberias principales” que llevan la sangre al cerebro.
Una caré6tida dafiada por la aterosclerosis puede obstruirse por un
codgulo de sangre.

—Exceso de glébulos rojos (poliglobulia) esto hace mas espesa la
sangre, lo cual facilita la formacién de codgulos. La poliglobulia es
frecuente en las personas que padecen de los bronquios.

—Apnea del suefio: es el cese de la respiracién por unos segundos
durante el suefio profundo. Provoca falta de oxigenacién cerebro e
hipertensién arterial.

—Tabaquismo. El fumar duplica el riesgo de padecer un accidente
cerebro-vascular.

—Uso de drogas ilegales. Tanto las drogas intravenosas como la
cocafna aumentan el riesgo de accidente cerebral. Esta es la causa mas
frecuente de ACVA en jévenes.

—Consumo excesivo de alcohol.

—Inactividad fisica.

—Obesidad.

—Hipercolesterolemia (colesterol alto).

—Pildoras anticonceptivas (anticonceptivos orales). El uso de
anticonceptivos orales sumado al tabaquismo incrementa en gran
medida el riesgo de ictus.

¢Qué hacer ante un accidente cerebrovascular?

Un accidente cerebro-vascular, incluidos los AIT, es una urgencia
médica y requiere tratamiento inmediato. En casi todos los casos, es
necesaria la hospitalizacion (excepto en pacientes terminales o con
demencia previa severa). Si una persona presenta sintomas de un
accidente cerebro-vascular, aunque sean transitorios, debe llamarse al
ndmero de emergencia local (112).

El objetivo del tratamiento inicial es prevenir que se extienda el
dafio cerebral.

Cuando la fase aguda del ACVA ya haya pasado, el tratamiento
consiste en la rehabilitacién de las incapacidades que le hayan
quedado al paciente y en la prevencién de accidentes cerebro-
vasculares futuros cambiando los factores de riesgo modificables.
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Las medidas de soporte vital basico son fundamentales en estos
pacientes, sobretodo si estan inconscientes, por el riesgo de que se
obstruya la via aérea.

Hay algunos pasos que podemos seguir para mejorar la supervivencia:

1. Reconocer répidamente los sintomas del ACVA, anotando
cuando ocurren por primera vez.

2. Avisar al servicio de emergencias al nimero 112 e informar de
que sospecha que el paciente tiene un ACVA.

3. Mantener las vias respiratorias permeables:

—retirar posibles cuerpos extrafios de la boca (comida,
dentaduras postizas...etc).

—colocar al paciente con el cabecero de la cama elevado para
evitar que las secreciones o los vémitos del paciente puedan pasar

a los pulmones.

4. Reposo en la cama: no dejar que el paciente camine.

5. Si el paciente es diabético, medir el aztcar en sangre. Los
diabéticos que estan tomando pastillas o poniéndose insulina pueden
sufrir bajadas de aztcar por exceso de medicacién o por haber comido
poco. La mayoria de ellos tiene en casa un aparato que mide la
cantidad de azicar en sangre con una gota de sangre obtenida
pinchando en la yema del dedo. Las bajadas de aztcar pueden dar los
mismos sintomas que un ACVA, y se corrigen facilmente
administrando aztcar al paciente. Si el paciente no tiene dificultad
para tragar, administre un alimento azucarado. Si estd inconsciente o
no puede tragar, necesita urgentemente asistencia sanitaria, que le
suministrard glucosa por vena.

6. No darle nada de comer ni de beber, sobretodo si tiene
dificultad para tragar, pues podria asfixiarse.

7. No administrar ningtin medicamento por su cuenta, porque los
que son beneficiosos para un tipo de ictus pueden aumentar el dafio
causado por otro tipo. Por ejemplo, los medicamentos capaces de
disolver codgulos pueden ser eficaces en el tratamiento de un ACVA
isquémico, pero empeoran el dafio causado por un ACVA
hemorrégico, porque aumentan el derrame de sangre al cerebro.

8. Si tiene tensiémetro, anotar las pulsaciones y la tensién. No se
asuste si la tensién esta alta, es normal cuando se acaba de sufrir un
ACVA. Espere la llegada de los servicios sanitarios e inférmeles.

9. Si sufre convulsiones, no introducir objetos en la boca para
evitar que se muerda la lengua y mucho menos sus dedos pues podria
sufrir mordeduras importantes, incluso amputacién de los mismos.
Solamente trate de evitar que el paciente se golpee.

10. Si vomita, coléquelo de lado para evitar que se atragante.
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Actuaciones recomendadas en el Nivel 3

1. Activar a los servicios de emergencia.

2. Mantener la via aérea permeable:

—retirar posibles cuerpos extrafios de la boca.

—si el paciente estd inconsciente, colocar un tubo de Guedel.

3. Si no respira, ventilar con bolsa autoinflable y mascarilla.

4. Administrar oxigeno.

5. Realizar glucemia capilar: si esta baja y el paciente no
tiene dificultad para tragar, administrar alimento azucarado. Si
estd inconsciente o no puede tragar, necesita urgentemente un
gotero con suero glucosado.

6. Anotar las constantes vitales: tension arterial, frecuencia
cardiaca, saturaciéon de oxigeno y temperatura.

7. Elevar cabecero de la cama al menos 30° para evitar
broncoaspiraciones.

No obstante, ¢l mejor tratamiento para el ACVA es la prevencion. Si conocemos
los siutomas de advertencia y controlamos los factores de riesgo es posible reducir el
riesgo de sufrir un ataque cerebral.
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Paciente inconsciente

Sincope (desmayo o lipotimia): estado de malestar repentino, a
veces acompafiado de leves sintomas previos, con pérdida parcial o
total del conocimiento y recuperacién posterior.

—Colocar a la victima en un lugar con buena ventilacién, aflojar
las ropas. No mueva a la persona si cree que existe traumatismo.

—Comprobar el nivel de conciencia: gritar y sacudir.

—Valorar si respira: movimientos del pecho, aliento perceptible.

—Comprobar si existen signos de vida.

Situaciones especiales:

—Victima inconsciente, respira y tiene signos de vida: colocarla
en posicién de seguridad y pedir ayuda.
—Victima inconsciente, no respira pero tiene signos de vida:
parada respiratoria. Actuacién:
e Ver si existe algo que esté obstruyendo la via aérea
(dentaduras postizas, secreciones, chicles...) y retirarlo.
® Maniobra de apertura de la via aérea (frente-mentén),
traccionar de la mandibula e iniciar ventilacién artificial.
e Pedir ayuda.
—Victima inconsciente, no respira y no tiene pulso: parada
cardiorrespiratoria. Pedir ayuda e iniciar maniobras de RCP bésica.

En este caso se debe observar si existen pastillas u otros datos,
como tarjetas, medallas o chapas identificativas que hagan sospechar
intoxicacién o enfermedades previas.

No intentar dar comidas o liquidos.

—Use el DESA para descartar fibrilacién ventricular.

—Realice maniobras de RCP si precisa.

—Uso de tubo de Guedel (si lo tolera) y oxigeno en el
traslado o en la espera de ayuda médica.
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Intoxicaciones

—Téxico: sustancia sélida, liquida o gaseosa que, en
concentraciones determinadas, puede causar dafio a los seres vivos.

—Veneno: sustancia cuya finalidad especifica es causar dafio,
independientemente de la concentracién en la que se encuentre.

—Intoxicacién: reaccién del organismo ante la entrada de
cualquier sustancia téxica que causa lesién, enfermedad y en ocasiones
la muerte.

Las intoxicaciones se pueden producir por:

—Dosis excesivas de farmacos o drogas.

—Almacenamiento inapropiado de medicamentos o venenos.

—Uso inadecuado de insecticidas, plaguicidas, derivados del
petréleo, pinturas, cosméticos y soluciones para la limpieza.

—Inhalacién de gases téxicos.

—Consumo de alimentos en mal estado o de productos enlatados
ya caducados.

—Manipulacién o consumo de plantas venenosas.

—Ingesta de bebidas alcohdlicas especialmente adulteradas.

Formas de intoxicacién

1. Via respiratoria: inhalacién de gases téxicos (fungicidas,
plaguicidas, insecticidas, herbicidas, vapores quimicos, humo en caso
de incendios, monéxido de carbono, biéxido de carbono en pozos y
alcantarillado, cloro en piscinas, vapores producidos por determinados
productos de uso doméstico, pegamentos, pinturas...).

2. Via cutdnea: absorcién o contacto con determinados productos
quimicos de uso agricola o determinadas plantas (hiedra).

3. Via digestiva: ingesta de alimentos en descomposicién, ingesta
de sustancias causticas o 4cidas y medicamentos.

4. Via circulatoria. Inoculacién: picaduras o mordeduras de
animales que producen reacciones alérgicas (abeja, avispa, alacrén,
serpientes...). Inyeccién de medicamentos: en sobredosis, caducados o
que provocan reaccién alérgica en la persona que los recibe.

Signos de intoxicacion

—Variaciones en el nivel de conciencia: obnubilacién, delirio,
convulsiones, inconsciencia...

—Dificultad para respirar.

—Vémito o diarrea.

—Quemaduras alrededor de la boca, lengua o piel (ingesta de
sustancias causticas).
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—Mal aliento (ingesta de sustancias minerales: plomo, arsénico,
cianuro, fésforo, derivados del petréleo...).

—Pupilas dilatadas (grandes) o contraidas (pequefias).

—Dolor de estémago.

—Trastornos de la visién (“manchas”, visién doble...).

Actuacion Integral

—Apartar a la victima de la fuente de intoxicacién (por ejemplo el
humo de un incendio).

—Nunca intentar un rescate si estamos solos; si hay dos personas,
una se quedard fuera para pedir ayuda. El que entre, lo haré sujeto por
una cuerda controlada por su compafiero desde el exterior, con el fin
de poder ser sacado en caso de necesidad.

—Comprobar el pulso y la respiracién; si estén alterados, actuar
en consecuencia.

—Revisar la escena en la que se encuentra la victima con el fin de
recabar informacién sobre lo sucedido (siempre que la escena no
entrafie ningln peligro).

—Si la victima estd consciente, preguntar qué ha ocurrido, con
qué producto, qué cantidad, cudnto tiempo hace y cémo se encuentra.

—Afloje la ropa pero manténgalo abrigado.

—Colocar a la victima en posicién de seguridad (sobre todo si
estd inconsciente o hay sospecha de ingesta de un téxico); evitamos el
broncoaspirado en caso de vémito.

—Mantener la via aérea permeable: retirar cuerpos extrafios
(dentadura postiza, secreciones...) y evitar la caida de la lengua hacia
atras (traccién del mentén).

—Si existen restos de vémito alrededor del paciente, coger una
muestra para analizarlo.

—Recoger los envases de los productos supuestamente causantes
de la intoxicacién.

—Llamar al Servicio Médico de Informacién Toxicolégica (tel. 91
562 04 20). Prepararse para contestar a las siguientes preguntas:

—¢Qué ha tomado?

—¢Qué cantidad>

—:Cuando lo ingirié? Tiempo transcurrido.
—cQué sintomas presenta?

—Si presenta quemaduras en los labios o boca, aplicar abundante
agua frfa.

—Evitar provocar el vémito en los siguientes casos:

—Si observa quemaduras en boca o labios.

—Si el aliento huele a derivados del petréleo.

—Si en las instrucciones del producto asf lo indica.

—Si la victima est4 inconsciente o presenta convulsiones.
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—Si han pasado més de dos horas desde la ingesta.
—Si ha ingerido: 4cido sulftrico, dcido nitrico, sosa caustica o
potasa.
—Trasladar a la victima a un centro asistencial a la mayor
brevedad posible.

Intoxicacién por drogas

—Si estd inconsciente o semiconsciente actuar como en los
apartados anteriores.

—Es muy importante la llamada rdpida al centro de asistencia, por
las drogas que puedan tener antidoto.

—Observe si existen restos o sefiales que nos orienten el tipo de
droga consumida.

—Si comienza con vémitos o nauseas, colocarlo de lado o boca
abajo, con la cabeza un nivel més bajo que la cintura para evitar que el
vémito pase a los pulmones.

—Uso de Guedel y oxigeno si es preciso.

Intoxicacién por farmacos

—Llame al centro asistencial con rapidez.

—Compruebe signos vitales, acttie segtn éstos.

—Observar restos o cajas cercanas para saber que ha ingerido y
valorar cantidad.

—NO provoque el vémito si la victima estd semiconsciente,
inconsciente o si hay convulsiones.

—Oxigeno a alto flujo si esta obnubilado o comatoso. Tubo
de Guedel.

Intoxicacion por causticos
—No provoque el vémito.
—Llévelo al centro sanitario mas cercano con rapidez.

Intoxicacién por humo-gases
—Saque al paciente del lugar del suceso (arrastrando, no
caminando).
—Abra ventanas o cierre la fuente de intoxicacién si es posible.
—Valorar signos vitales y lesiones afiadidas (traumatismo por cafda).
—Comience RCP o respiracion artificial si es necesario.

—Oxigeno en mascarilla a alto flujo.

—RCP
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Quemaduras (leves)

Las quemaduras son un tipo de lesién de los tejidos blandos
producidas por agentes fisicos, quimicos, eléctricos o radiaciones. La
gravedad de la quemadura estd determinada por la temperatura del
medio que la causa, el tiempo de exposicién, el tamafio de la lesién,
su profundidad, la edad y el estado fisico de la victima.

Tipos de quemaduras

—Quemaduras de primer grado:

Sintomas: ardor, irritacion, “comezén” de la piel (ocasional).

Se afecta sélo la superficie de la piel.

—Quemaduras de segundo grado:

Sintomas: ampollas, ardor, dolor intenso, enrojecimiento de la
piel.

Lesién en el tejido profundo.

—Quemaduras de tercer grado:

Sintomas: indoloras.

Tejido completamente dafiado, con carbonizacién de la piel y de
las terminaciones nerviosas.

Pauta de actuacion:

—Tranquilice a la victima y familiares.

—Valore el tipo de quemadura y gravedad (extensién,
localizacién, profundidad).

—No usar nunca un extintor para apagar fuego en una persona. Su
contenido es altamente téxico. Usar una manta, agua, arena o tierra.
—No acercarse o tocar a un accidentado por electricidad si la
corriente eléctrica no ha sido suspendida. Si no es posible, colocarse
en una superficie de madera o caucho seca y retirar a la victima con

un objeto de madera o pléstico, sin tocar con las manos.

—Movilice del lugar a la victima si es quemadura por inhalacién
de vapores o quemadura quimica para evitar nuevos contactos con la
fuente.

—Retire cuidadosamente anillos, reloj, pulseras, cadenas,
cinturones y prendas ajustadas que compriman la zona lesionada antes
de que comience a inflamarse. No retirar la ropa adherida a la lesién.

—Enfrie el 4&rea quemada con suero o agua fria (no helada).

—No aplicar hielo ni pomadas o ungiientos que puedan
enmascarar lesiones.

—Cubrir la lesién con una compresa o apésito hdimedo y sujetar
para evitar infecciones.

—En las quemaduras por congelacién, hay que ir elevando la
temperatura gradualmente con agua tibia, no aplicar calor directo
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sobre las lesiones. Si estéd consciente, ofrezca bebidas calientes (no
alcohdlicas). Abrigar lo mejor posible y elevar la zona afectada para
evitar inflamacién y dolor. No dé masajes en el drea afectada.

—Si la quemadura es por productos quimicos, lavar bien la zona
(minimo 30 minutos) con abundante agua.

—No aplique presién sobre la quemadura.

—Si la lesién es en manos o pies, colocar gasa entre los dedos
antes de vendar.

—Si es en cara o cuello, eleve un poco con un cojin bajo los
hombros, y tapar con gasa la cara, realizando agujeros para nariz, ojos
y boca. Controle signos vitales.

—No rompa las ampollas, para evitar infecciones o mayores
traumatismos.

—Administre abundantes liquidos via oral, siempre que el paciente
esté consciente.

Convulsiones

La convulsién es la contraccién involuntaria y violenta de los
musculos, que pueda afectar a uno o varios grupos musculares y
provoca movimientos irregulares. Es indicativo de diversas afecciones
cerebrales causadas por alteraciones vasculares, infecciones,
traumatismos, intoxicaciones, fiebre en los nifios...

Las convulsiones en un paciente epiléptico conocido suelen ser de
corta duracién y no son una emergencia, a o ser que duren mas de lo
habitual en ese paciente.

Pauta de actuacion:

—Para evitar que se lesione, retirar cualquier objeto cercano con el
que puede golpearse. No tratar de abrir la boca ni de introducir nada.

—No inmovilice las extremidades porque se pueden producir
fracturas.

—Contabilizar el tiempo de duracién, para informar al sanitario
que lo atienda.

—Cuando los espasmos cedan, limpiar los restos de la boca para
evitar que sea aspirado por la via respiratoria.

—Abriguele a la espera de ayuda médica. Coléquela de lado
(posicién de seguridad) para evitar un posible atragantamiento en caso
de vémito.

—Tras la crisis, recuperan la respiracién normal. Es posible que
tengan somnolencia o se encuentren desorientados: en ese momento
hay que tranquilizarles y revisar si la victima se lesioné durante las
convulsiones.
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—Si tras la crisis no recupera la consciencia, colocar tubo de
Guedel y oxigeno a alto flujo con mascarilla.

Lesiones oftalmicas

Entrada cuerpo extrafio

—Lave con suero o con agua, arrastrando hacia fuera de la érbita.
Si el cuerpo extrafio no es mévil y esté localizado en el centro del ojo,
tapar sin presionar hasta ser valorado en centro sanitario.

—Evite frotar el ojo. Puede aumentar la lesién.

—No aplique colirios ni pomadas.

Heridas de ojo y parpados
—Traslade a centro sanitario urgentemente.
—No presionar ni lavar si se sospecha perforacién ocular.
—Tapar el ojo suavemente, sin presionar, con gasa o lo mas estéril
disponible hasta recibir ayuda.

Traumatismo en el ojo
—Aplique frio para reducir el dolor y la inflamacién.
—Acuda a centro asistencial para valoracién.

Quemadura por quimicos

Ante cualquier producto quimico que pueda entrar en los ojos, existe
riesgo de quemadura de los mismos. Hay que actuar con celeridad:

—Coloque a la victima tumbada boca arriba o sentada con la
cabeza vuelta hacia el lado afecto.

—Separe bien los parpados (se resistird) y si es necesario pedir
ayuda para lograrlo.

—Realice lavado continuo del ojo con agua del grifo o de botella
(si se dispone de suero fisiolégico, mejor), durante 15-20 minutos por
reloj. Intentar evitar que el agua entre en el lado no afecto.

—Asegurese de que no quedan restos del producto quimico en
cejas, pestafas, pliegues de la piel (parpados) o en dngulos de los ojos.
Si es necesario, prolongar el lavado durante 10 minutos més.

—Evite que el paciente se frote los ojos.

—Si la victima refiere dolor, podemos dar paracetamol 500 mg cada 4 horas.

—Si no soporta la luz, cubrir los ojos con una compresa estéril,
gasa seca o pafio limpio. Ajuste el apésito con un esparadrapo sin
oprimir demasiado.

—Busque asistencia médica a la mayor brevedad posible, sin que
ello suponga la no realizacién del lavado. La atencién médica es
necesaria aunque el paciente no refiera molestias, ya que pueden
existir lesiones tardfas.
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Lesiones de cara y cuello

Traumatismo bucal

Heridas de labios, lengua o encfas. Puede haber perdida de piezas
dentales o fracturas de parte de ellas.

—Lavar con agua abundante.

—Aplicar frio para evitar inflamacién y disminuir el dolor.

—Comprimir si hay sangrado importante, evitando aspiracién de
la victima.

Cuerpos extrafios en cavidades naturales
Cualquier objeto que se introduzca en el oido o fosas nasales.
—No intentar retirarlos, puede aumentar la lesién o introducirse
mas.
—Acuda a centro sanitario.

Traumatismo craneoencefalico

Sujetos que sufren traumatismos intensos a nivel craneal, con o sin
pérdida de conciencia.

—No mover al paciente hasta recibir ayuda.

—Mantener la tranquilidad.

—Elevar el mentén para facilitar la respiracién.

—Mantener a la victima si es posible mejor de lado para evitar
aspiracion si vomita.

—Guedel y oxigeno si esta inconsciente.
—Coloque siempre collarin cervical.

Disnea aguda

La disnea se define como la dificultad para respirar o la percepcién
desagradable con la respiracién.

La disnea implica una dificultad respiratoria por falta de aporte de
oxigeno al organismo, ya sea debido a la disfuncién del aparato
respiratorio o cardiovascular, y el objetivo fundamental es mejorar la
oxigenacién del organismo.

Hay que tener en cuenta que la disnea es una manifestacién de
muy diversas enfermedades (pulmonares, cardiacas, metabdlicas,
ansiedad...), por lo que es fundamental conocer cémo se ha iniciado la
misma, qué antecedentes tiene el sujeto que la sufre, si se acompafia
de otros sintomas, si le ha ocurrido en otras ocasiones y cémo se
tratd, etc.
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Pauta de actuacion:

—Deteccidn del sujeto con disnea aguda. Nos orientarén los sintomas:

e dificultad respiratoria (respira con una frecuencia mayor de
lo habitual, con la boca abierta, moviliza mdsculos torécicos como
son los que se sitdan entre las costillas y por encima y debajo de la
clavicula).

e coloracién azulada de la piel.

® tos persistente.

® obnubilacién, etc.

—Pida ayuda.

—Si hay causa téxica desencadenante, alejar al sujeto y entorno
de la misma.

—Pregunte por antecedentes médicos y sintomas asociados: dolor
tordcico, catarro, nervios...

—Situacién desencadenante: ambiente con humo, estufa de gas,
brasero, situacién emocional, accidentado, durante la comida o
ingesta, etc.

—Descarte atragantamiento. Si se sospecha cuerpo extrafio,
realizar las maniobras de extraccién del mismo (es prioridad
absoluta).

—Tranquilizar al paciente, intentar que respire despacio y
profundo. Evitar situaciones de desconcierto.

—Si se sospecha crisis de ansiedad, que respire con la boca en una
bolsa cerrada hasta que mejore.

—Nounca deben demorar la solicitud de ayuda ni el traslado.

Sintomas y signos orientativos que acompaifan a la disnea:

—Tos, expectoraciéon oscura, dolor en costado, fiebre...:
NEUMONIA.

—Tos persistente, se escuchan ruidos respiratorios
“como pitos”, respira con una frecuencia mayor de lo habitual,
usa musculos accesorios o no habituales para respirar, episodios
ya anteriores parecidos...: CRISIS ASMATICA.

—Situacién emocional especial, se le entumecen los dedos
de pies y manos, respira muy deprisa, no tiene antecedentes de
enfermedad cardiorrespiratoria...: CRISIS DE ANSIEDAD.

—Dolor de costado brusco que aparece tras esfuerzo,
golpe de tos o traumatismo costal, a veces duele en el hombro
del mismo lado, persona joven y delgada...:. NEUMOTORAX.

—Tos persistente, se lleva la mano al cuello, le sucede
mientras come...: CUERPO EXTRANO.

—Traumatismo costal, dolor al respirar y con los
movimientos, hematoma en la zona del dolor...: FRACTURA

COSTAL.
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—Respira peor tumbado, la fatiga le despierta por la
noche, se le hinchan los pies, orina poco, padece de corazoén...:
INSUFICIENCIA CARDIACA.

Oxigeno a bajo flujo si se sospecha causa respiratoria, y a
alto si es cardiaco.

Picaduras y mordeduras

Consejos generales:

1. Advertir a la victima que la mayor parte de esos animales son
inofensivos y no dan lugar a intoxicaciones.

2. Recomendar tranquilidad (el nerviosismo facilita la
diseminacion del veneno).

3. Inmovilizar el miembro afecto, al ser posible por debajo del
nivel del corazén. Retirar cualquier objeto que pueda causar
compresién: fajas, zapatos, calcetines, relojes, otras joyas... para evitar
problemas en caso de hinchazén de la extremidad.

4. Lo que no hay que hacer:

—Abrir més la herida.

—Chupar la herida para extraer el veneno.

—Aplicar un torniquete o vendaje apretado.

—Poner medicamentos u otras sustancias sobre la herida ni
inyectarlos en su interior.

—Aplicar preparados comerciales contra mordeduras de serpientes
(de venta en establecimientos "multiaventura”).

5. Colocar al paciente en posicién de seguridad (por si vomita o se
queda inconsciente).

6. No dar nada p