PRIMEROS AUXILIOS

TRATAMIENTO DE URGENCIAS Y EMERGENCIAS
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REANIMACION
CARDIO - PULMONAR

La parada cardio - respiratoria es quizas la emer-
gencia mas temida, pero en teoria es una situa-
cion reversible realizando las técnicas adecua-

das.

En este capitulo veremos el protocolo de actua-
cion.




ALERTA A LOS
SERVICIOS DE
EMERGENCIA

-——
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Vamos a comenzar este capitulo recordando el protocolo de ac-
tuacion PEAS:

P: Protegerme yo, luego la escenay el herido.
E: Evaluar la gravedad (1 minuto maximo).

A: Alertar a los servicios de emergencia.

S: Socorrer a los heridos.

En toda situacion de emergencia debemos seguir escrupulosa-
mente estos pasos.

En el capitulo anterior hemos visto como realizar los dos prime-
ros pasos (PE) proteccion y evaluacion. Ahora veremos como
realizar una alerta eficaz a los servicios de emergencia y comen-
zar a socorrer.

Alerta a los servicios de emergencia

Una vez protegida la escena y evaluados los heridos es preciso
alertar a los servicios de emergencia de una forma eficaz y bre-
ve, para optimizar el tiempo que tarden en llegar.



¢ Doénde alertar?

Desde hace anos, el nimero Unico para aviso a
emergencias en todo el territorio europeo es el
112.

Este numero es gratuito y funciona las 24 horas
del dia. Es posible contactar con ellos incluso
desde un teléfono sin cobertura de nuestra com-
pafia o desde un teléfono sin tarjeta SIM.

En el 112 estan unificados los servicios de Asis-
tencia Sanitaria, Policia, Guardia Civil, Protec-
cion Civil, Bomberos y Equipos de Rescate. Con
una sola llamada podemos activar a todos los
Servicios necesarios a la vez.

Aunque en algunas regiones todavia funcionen
numeros antiguos como el 061 para emergen-
cias sanitarias o el 091 para la policia, éstos tien-
den a desaparecer.

¢ Como alertar?

Algunos aspectos para realizar una llamada
efectiva son:

- Indicar siempre el nombre de la calle, barrio,
pueblo o ciudad.

- Si estamos en zona rural, es util dar un punto
de referencia como un rio, montafia o finca.

- Si podemos dar las coordenadas GPS, el equi-
po accederé directamente a nuestra posicion.

- Llamar a través de aplicaciones moviles con po-
sicionamiento GPS, como la app “My112”, que
nos localiza y envia los datos de posicion al
equipo de rescate.

My 112 Emergencia
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Llamada E3
de emergencia \ =

Llamada o 112 encurse.

Datos a facilitar

- Dar siempre nuestro nombre y confirmar nues-
tro teléfono. La central de emergencias nos lla-
mara unos minutos después para confirmar la
llamada y recabar datos ampliados.

- NUmero de heridos que hay.

- Facilitar brevemente el estado del herido (o los
heridos), haciendo hincapié en si estan conscien-
tes 0 no, si presentan hemorragias, alguno en pa-
rada cardio-respiratoria, etc.

- Si hay algun riesgo afiadido, como estar en
una carretera con trafico abierto, alguna sustan-
cia peligrosa, familiares alterados o agresivos,
etc.



REANIMACION
CARDIO -
PULMONAR (RCP)

La parada cardio - respiratoria es la mas grave emergencia con
la que nos podemos encontrar.

Desde hace unos afnos, se ha fomentado mucho la ensefianza
de las maniobras de reanimacion RCP vy el uso de los desfibrila-
dores externos.

La formacion estandarizada y en constante renovacion hace que
los protocolos se revisen cada 5 afos por parte de las socieda-
des cientificas mas importantes a nivel internacional, implemen-
tando mejoras en el algoritmo de reanimacion.

Hoy en dia, la evolucion de los servicios de emergencia y el
aprendizaje por parte de la poblacion general de maniobras de
RCP han contribuido a que aproximadamente el 65% de las victi-
mas de paro cardiaco se recuperen sin secuelas.



Valoracion del paciente en parada cardio - res-
piratoria

Si en la valoracion del paciente hemos visto que
al abrir las vias aéreas no respira, supondremos
que esta en parada cardiaca.

Tras alertar rapidamente a los servicios de emer-
gencia, comenzaremos con las maniobras de
reanimacion.

No pierdas tiempo en iniciar RCP

Cada minuto que el paciente esta en parada, es
tiempo que la sangre no se esta moviendo y no
esta llevando oxigeno a su cerebro.

Si tardamos demasiado en comenzar las manio-
bras, las posibilidades de recuperacion descen-
deran de forma exponencial. Se calcula que por
cada minuto que el cerebro esta sin oxigeno per-
demos un 10% de posibilidades de recupera-
cion.

Maniobras de reanimacion

Para iniciar la RCP, debemos colocarnos de rodi-
llas junto al térax desnudo de la victima.

Colocaremos nuestras manos entrelazadas y las
posaremos en el centro del pecho.

Con los brazos rectos, comprimiremos fuerte y
rapido, asegurandonos de comprimir al menos
entre 5y 6 cms. en adultos.

Si sabemos insuflar, abriremos la via aérea con
la maniobra frente - mentdn, sellaremos nuestros
labios con los de la victima, taparemos su nariz

e insuflaremos el aire necesario para elevar su
pecho.

30 COMPRESIONES
2 VENTILACIONES

Realizaremos ciclos de 30:2, 30:2, 30:2...tantas
vVeces como sea necesario hasta la llegada de la
ayuda especializada. La frecuencia de las com-
presiones debera ser entre 100 y 120 compresio-



nes por minuto, para mantener un gasto cardia-
co adecuado.

En cuanto sea posible, que alguien traiga un des-
fibrilador para complementar el masaje cardia-
Cco.

Cuando detener una RCP

La RCP debe continuar tanto tiempo como nos
sea posible, y el masaje no debe ser interrumpi-
do por ninguna causa excepto:

- Que el paciente muestre signos de vida

- Que estemos exhaustos y hayamos hecho al
menos 35 minutos de RCP continuada.

- Que llegue un equipo sanitario y se haga cargo
de la reanimacion.

Consideraciones especiales

En las pacientes embarazadas, el peso del sa-
CcOo amnidtico puede comprometer el retorno ve-
noso hacia el corazon produciendo el llamado
“sindrome de la vena cava”. Para evitarlo, eleva-
remos ligeramente la cadera derecha de la pa-
ciente mientras hacemos la reanimacion metien-
do algo de ropa o similar debajo. De esta forma
desplazaremos el peso hacia la izquierda.

En los casos en los que no sea posible insuflar
aire, realizaremos exclusivamente masaje conti-
nuo a 100 compresiones por minuto sin parar en
ningun caso.

En caso de no poder utilizar mecanismos de ba-
rrera, se recomienda no realizar la ventilacion bo-
ca a boca de forma directa.

En los pacientes ahogados, comenzaremos la
reanimacion con 5 insuflaciones de rescate, an-
tes de empezar con los ciclos de 30:2, 30:2,
30:2...

RCP en ninos mayores de 1 ano

En los ninos mayores de un ano, realizaremos la
RCP exactamente igual que en los adultos, pero
adaptando la presion que hacemos con el masa-
je. Es posible que con una sola mano podamos
comprimir entre 5-6 cms.

RCP en ninos menores de 1 ano

En los lactantes hay varias cosas que cambian
con respecto a la RCP de adultos:

- En las insuflaciones, rodearemos con nuestros
labios |la boca y la nariz del bebé; esto se llama
ventilacion boca a boca-nariz.

- Antes de iniciar el masaje, daremos 5 insuflacio-
nes de rescate en todos los casos. Teniendo en
cuenta que la mayoria de las paradas cardia-
cas en nifos menores de 1 afio son por causa
respiratoria, debemos hiperoxigenar al inicio de
la RCP para mejorar las posibilidades de recu-
peracion.

- Realizaremos 1 minuto de RCP antes de alertar
al 112



- Las compresiones seran con 2 dedos en el cen-
tro del pecho, bajo la linea intermamilar, inten-
tando comprimir entre 4 y 5 cms.

- Intentaremos mantener un ritmo entre 100 vy
120 compresiones por minuto, igual que en
adultos

- En caso de ser 2 reanimadores profesionales
haremos ciclos de 15:2 en vez de 30:2, utilizan-
do ambos pulgares mientras el otro reanimador
se encarga de la ventilacion.



USO DEL El Desfibrilador Externo Semi Automatico -mas conocido como

DESA- 0 “DEA” en los paises anglosajones es un aparato cada
DESFI BRI LADOR vez mas habitual en nuestro medio.

Actualmente, todos los espacios publicos con gran afluencia de
personas estan obligados a tener un DEA a la vista y que pueda
ser utilizado por toda persona que, eventualmente presencie una
parada cardiaca.

¢, Como funciona un desfibrilador?

Para saber como funciona un desfibrilador, o primero que tene-
Mos que definir es para qué sirve.

La mayoria de las paradas cardiacas -mas del 70%- estan produ-
cidas por una alteracion del ritmo de conduccion del corazon lla-
mada fibrilacion ventricular. Es una arritmia maligna que crea
un ritmo desorganizado que en uno o dos minutos deriva en pa-
rada cardiaca.



Los desfibriladores administran una descarga
eléctrica a través del corazdn que consiguen re-
vertir esta arritmia y forzar a que el corazon vuel-
va a funcionar correctamente.

Pero los desfibriladores por si solos no son sufi-
cientes: es necesario combinar las descargas
eléctricas con un masaje cardiaco de calidad en
los primeros minutos de la parada cardiaca para
optimizar los resultados.

Uso del desfibrilador

En el contexto de una parada cardio-respiratoria,
lo primero que debemos hacer es un masaje car-
diaco de calidad.

Sin interrumpir las compresiones enviaremos a
alguien a conseguir un DESA. En cuanto el apa-
rato esté disponible deberemos colocarlo en el
pecho desnudo de la victima.

Todos los aparatos tienen un boton de encendi-
do y unos parches adhesivos con una figura di-
bujada.

Pasos a sequir:

1. Encienda el aparato y sigas las instrucciones
vocales.

2. Cologue los electrodos sobre el pecho sin ro-
pa de la victima tal y como se indica en el di-
bujo.

3. El aparato analizara el ritmo cardiaco del pa-
ciente. En este momento debemos interrumpir
momentaneamente las compresiones.

4. El DESA recomendara una descarga. Conti-
nuar haciendo RCP mientras se carga el apa-
rato.

5. Asegurarse que nadie -ni siquiera nosotros-
toca al paciente antes de dar la descarga

6. Presionar el boton de descarga

7. Continuar con la RCP

Observaciones

Tras el uso del desfibrilador, aunque la persona
recupere la respiracion no debemos apagar el
DESA ni despegar los electrodos hasta la llega-
da de personal especializado. Podemos volver a
necesitar descargar.

Si la victima se encuentra mojada o sobre un
charco, intentaremos secarle o desplazarle an-
tes de dar la descarga.

El desfibrilador no se recomienda para nifios me-
nores de 1 aflo, aunque ya existen algunos mo-
delos en el mercado que estan preparados para
SuU Uso en bebeés.



OBSTRUCCION
DE LA VIiA AEREA

La obstruccion de la via aérea por un cuerpo extrafio o atraganta-
miento, ya sea por comida -la mas habitual-, prétesis dentales,
objetos peqguenos, etc. es una de las urgencias que van a nece-
sitar una actuacion rapida por parte de los testigos para poder
solucionarla.

En unos segundos la persona puede quedar sin respiracion y
evolucionar en un par de minutos a una parada cardio - respirato-
ria.

En estos casos, los servicios de emergencia casi nunca llegan a
tiempo, por lo que es vital que la poblacion esté formada en la
resolucion de las Obstrucciones de la Via Aérea por Cuerpo Ex-
trano (OVACE).

Secuencia de actuacién en atragantamientos

Lo primero que debemos valorar es si la persona realmente nece-
sita nuestra ayuda. Para ello nos acercaremos a la victima y le
preguntaremos si se esta ahogando.
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Es posible que se encuentre
con las manos alrededor de
su propio cuello (Signo
internacional de aho-
gamiento).

OVACE en adultos

En el adulto, comprobaremos si es una obstruc-
cion completa o incompleta (veremos si el pa-
ciente puede toser) y realizaremos las manio-
bras siguiendo el siguiente esquema:

Valore la gravedad ]j

OVACE en ninos

En los nifios es relativamente frecuente encon-
trar obstrucciones de la via aérea, ya que es tipi-
CO que cualquier cosa gue encuentran se la me-
tan en la boca. Realizaremos la misma secuen-
cia.

En los lactantes menores de un ano, Nno se reco-
miendan las compresiones abdominales porque
esta maniobra puede dafar las visceras del ab-
domen.

En este caso, las sustituiremos por compresio-
nes toracicas como las de la RCP de lactantes.

Obstruccion grave de la via aérea

(tos inefectiva) (tos efectiva)

Obstrucaon leve de la via aerea}

l

Consciente

5 golpes en la espalda
5 compresiones
abdominales

obstruccién

Anime a seguir tosiendo

Compruebe continuamente
que no se deteriora hacia tos
inefectiva o hasta resolver la

Los golpes en la espalda se realizan de forma
enérgica, utilizando el talén de la mano entre sus
escapulas.

Las compresiones abdominales se realizan colo-
candonos a la espalda del paciente y compri-
miendo con ambas manos de forma seca en la
boca del estbmago.

'

Colocar un puio justo por encima
del ombligo de la persona con
el pulgar contra el abdomen

En ninos mayores de un ano, nos colocaremos
por detras y realizaremos la maniobra como en
un adulto.

Se coloca &l pao por entima
del ombigo del nido, con o
puigar Ccontra & ADdomen

=
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POSICION
LATERAL DE
SEGURIDAD

La Posicion Lateral de Seguridad (PLS), también llamada “posi-
cion de recuperacion” es aquella en la que debemos colocar a
toda victima que esta inconsciente y respirando, siempre que no
sospechemos una lesion medular.

Esta posicion es muy estable y permite a la persona inconscien-
te respirar sin peligro a que se obstruya su via aerea por la len-
gua o por vomitos.

Puede ver un video explicando la maniobra en la secciéon de vi-
deos del curso.
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VB
\ OTRAS
-— PATOLOGIAS

EMERGENTES

No solamente |la parada cardio - respiratoria pue-

de ser considerada una emergencia vital. Hay

y otras patologias gque si no son tratadas con rapi-
L]
LN dez pueden tener un desenlace fatal.



INFARTO DE
MIOCARDIO

El Infarto Agudo de Miocardio (IAM), comunmente llamado “ata-
que al corazén” es una de las enfermedades prevalentes en
nuestro siglo.

Debido en muchas ocasiones a un estilo de vida sedentario, a
factores predisponentes como la genética familiar, la hiperten-
sion, el colesterol alto, la obesidad o el tabaquismo... o0 a la su-
ma de gran parte de ellos.

Fisiopatologia

El corazén bombea la sangre a todo el organismo, pero también
recibe parte de esa sangre a través de las arterias coronarias pa-
ra poder realizar su funcion.

En algunos casos esas arterias se estrechan debido a depdsitos
de colesterol en sus paredes 0 como consecuencia de un trom-
bo, impidiendo el flujo normal de sangre al miocardio (musculo
cardiaco).
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Toda la zona del corazén que estaba siendo irri- Actuacion
gada por esa arteria que se ocluye deja de reci-
bir “alimento” y oxigeno y se produce una disfun-
cion (angina de pecho) que cursa con dolor in-
tenso.

- Lo primero es intentar conservar la calma, y no
poner mas nervioso al paciente. Hay que tener
en cuenta que la ansiedad exige mas latidos al
corazon y aumentara la zona infartada.

Si la falta de riego sanguineo se prolonga, estas

células miocéardicas mueren y dejan una zona

del corazén que sera incapaz de contraerse vy
latir.

- Sentar a la persona y no permitirle que haga
esfuerzo. Aflojar la ropa que pueda oprimirle.

- Evaluar las caracteristicas del dolor, hora de ini-

Si la zona afectada por el infarto es demasiado CIo'y como empezo.

extensa, se produce una parada cardiaca. - Alertar a los servicios de emergencia facilitan-

do la informacién antes mencionada.

_ - En caso de quedar inconsciente, colocar en Po-
El color violeta representa

dano y necrosis del sicion Lateral de Seguridad si no hay nada que
tejido cardiaco

lo contraindique.

- En caso de parada cardio-respiratoria comen-
zar maniobras de RCP inmediatamente vy locali-
zar un DESA.

Placa con coagulo agudo
en la arteria coronaria
bloguea el flujo de
sangre y oxigeno hacia ;
al corazon
FADAM.
Signos y sintomas

- Dolor en el centro del pecho, de tipo opresivo

- El dolor puede irradiarse a alguno de los bra-
zos, al cuello, a la mandibula, espalda, e inclu-
so al abdomen.

- Palidez y sudoracion fria
- Nauseas y/o vomitos

- Sensacion inminente de muerte

15



ICTUS

El ICTUS, también conocido como ‘“infarto cerebral”, “derrame

(Ve

cerebral” o “apoplejia” consiste en una alteracion del flujo sangui-
neo al cerebro.

Tipos de ICTUS

El ICTUS isquémico se produce por una obstruccion de una de
las arterias cerebrales, normalmente por un trombo que se des-
plaza desde el resto del cuerpo.

Con un mecanismo de produccion muy parecido al del infarto de
miocardio, deja una zona del cerebro sin riego sanguineo. Las
neuronas que se ven afectadas por esa falta de riego dejan de
ejercer sus funciones y -dependiendo de la zona afectada- pue-
de dar diversos sintomas como dificultad para hablar, moverse,
pérdidas de vision, etc.

El ICTUS hemorragico se produce por la rotura de uno de los
vasos cerebrales. Puede ser por un aneurisma que se rompe,
tras un traumatismo craneal, una caida, etc.



La hemorragia produce un aumento de presion
dentro del craneo -que no puede expandirse pa-
ra contrarrestar el exceso de presion- y el resto
de la masa cerebral se ve comprimida.

Este exceso de presion hace que la zona quede
lesionada y aparezcan sintomas parecidos a los
del ictus isquémico.

Signos y sintomas
- Dolor intenso de cabeza, de inicio brusco
- Dificultad para hablar

- Pérdida de fuerza en alguna extremidad o en
varias.

- Desviacion de la comisura del labia hacia un
lado (boca torcida)

- Paralisis facial

- Alteraciones en la vision o el equilibrio

ICTUS isquémico:

Un trombo ocluye las arterias
e impide el flujo normal de la
sangre.

ICTUS hemorragico:
Rotura de una arteria que
produce un sangrado cerebral.

Actuacion

La actuacion en estos casos debe ser hospitala-
ria. En la mayoria de los hospitales de tercer ni-
vel ya se han establecido protocolos como el
“Codigo ICTUS” para el tratamiento urgente de
estos pacientes.

A nivel del soporte vital basico, nuestra actua-
cion sera mantener a la persona en posicion late-
ral de seguridad y alertar a los servicios de emer-
gencia para que activen lo antes posible este co-
digo.
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CONTROL DE
HEMORRAGIAS

Las hemorragias son consideradas emergencias vitales, porque
si no se controlan con rapidez pueden convertirse en un shock
hipovolémico irreversible y producir la muerte.

Tipos de hemorragias

Hemorragias externas. La sangre sale al exterior a través de
una herida y podemos observar el sangrado. Son las mas faciles
de controlar con pocos recursos.

Hemorragias exteriorizadas. E| sangrado es por los orificios na-
turales del organismo. Dependiendo del lugar o la causa recibe
un nombre distinto:

- Otorragia: sangrado por el oido. En caso de producirse tras un
golpe fuerte en la cabeza es uno de los signos de gravedad.

- Epistaxis: sangrado por la nariz. No suele ser grave y se produ-
ce muchas veces de forma espontanea.
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- Hemoptisis: Sangrado por la boca mezclado
con esputos, de color rojo vivo procedente del
arbol bronquial. Se produce tras una contusion
pulmonar fuerte y es grave.

- Hematemesis: Sangrado por la boca de color
pardo o negruzco procedente de las vias diges-
tivas. Indica una hemorragia digestiva y es gra-
ve. También se puede ver como vomitos color
“posos de café”.

- Metrorragia: Sangrado vaginal distinto del habi-
tual, con mayor cantidad de sangre e imposible
de controlar con los medios habituales. Indica
problemas como la hemorragia uterina.

- Uretrorragia: Sangrado por el pene, tras desga-
rros o traumatismos.

- Rectorragia: Sangrado anal. Si es de color rojo
vivo puede indicar desgarros o hemorroides
sangrantes. Si es de color negro y mezclado
con heces (melenas) indica una hemorragia di-
gestiva grave.

Hemorragias internas

Las hemorragias internas se producen sobre to-
do en las cavidades que se pueden distender.

Lo mas frecuente es encontrarlas en térax, abdo-
men o pelvis. También podemos verlas en articu-
laciones y extremidades fracturadas.

El peligro de las hemorragias externas es que no
observamos sangrado externo y no podemos sa-
ber el alcance de la hemorragia.

Una forma -aunque diferida en el tiempo- es ob-
servar si va apareciendo la sintomatologia del
shock. En la primera fase (shock compensado)

apenas apreciaremos sintomas, por 1o que hay
que estar muy atento a la aparicion de taquicar-
dias e hipotension.

Actuacién ante hemorragias (Hemostasia)

El protocolo de hemostasia comprende 3 pasos
a seqguir por este orden:

Presion directa en la herida:

Con unas gasas limpias se presionara en la zona
del sangrado hasta que se corte. En caso de
que las gasas se empapen de ».
sangre no conviene retirarlas.

——

Es mejor poner méas gasas lim- "»\E \5\
pias encima /_Q*\ \
/ P

VAR U
- \
QL / )

&3 ~

Elevacién del miembro sangrante

En los casos en gque el sangrado sea en una ex-
tremidad -y solamente si no sospechamos una
fractura- elevaremos el miem-

bro para que la gravedad im- 44

pida el aumento del sangra- .

do. Se elevara sin soltar la

presion del punto anterior.
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Torniquete

Cuando los dos anteriores pasos no hayan fun-
cionado, como ultimo recurso debemos colocar
un torniquete.

Hay extensa literatura en contra de esta manio-
bra, pero cada vez mas estudios -sobre todo de
la medicina militar- nos recomiendan su uso en
el ambito civil.

Colocacion de torniguete improvisado

Para colocarlo, sujetaremos un cinturon, jiron de
camisa o similar de unos 5 cm de ancho por en-
cima de la zona de la hemorragia.

Anudaremos algun objeto rigido y alargado -por
ejemplo un palo- y giraremos hasta que se aprie-
te lo suficiente para cortar el sangrado.

Por ultimo, fijaremos para que no se afloje y ano-
taremos en algun sitio la hora en que se puso.

El torniquete en ningun caso se aflojara ni quita-
ra hasta que no sea evaluado por personal espe-
cializado, a ser posible en el hospital.

Otros usos del torniquete

En medicina de catastrofes, se utilizara como pri-
mer recurso sin esperar a que hagan efecto los
pasos anteriores. Se incluye dentro de las llama-
das “maniobras salvadoras”.

Cuando hay multiples victimas no podemos es-
perar a que los pasos anteriores de hemostasia
surtan efecto. Colocaremos el torniquete y segui-
remos atendiendo a mas victimas.

En los casos de amputacion traumatica de parte
de una extremidad, colocaremos el torniquete
directamente sin pasar por los pasos previos. Es
la forma mas directa de cortar el sangrado.
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TRAUMATISMOS

Los traumatismos ocasionan mas de 5 millones de
muertes al afo, y se estima que en 2020 alcanza-
ran el 20% de las muertes anuales.

También se estima que entre 10 y 50 millones de
personas sobreviven con secuelas tras un trauma-
tismo, con el impacto socioecondmico que esto
conlleva.

La prevencion y actuacion temprana son vitales.




HERIDAS Y
CONTUSIONES

Quizéas la mayoria de las veces que tengamos que utilizar técni-
cas de primeros auxilios sea para curar una herida. Es algo que
llevamos seguramente afios haciendo en casa, pero...sabemos
hacerlo bien?

Tipos de heridas

Segun como sea la herida, el tratamiento y las complicaciones
seran diferentes:

Heridas incisas:

Son aqguellas que se producen por una incision
-corte- de forma longitudinal. Son las mas fre-
cuentes y suelen tener los bordes rectos y alinea-
dos. Cuando se producen el las extremidades
suelen sangrar bastante, pero a priori no son gra-
ves.
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Heridas contusas:

Son las producidas por una con-
tusion -golpe-. En éstas, el limite
de resistencia de la piel es supe-
rado y “estalla” produciendo una
herida con bordes desiguales.
Son mas dificiles de suturar que
las primeras y se producen mu-
chas veces en la cabeza tras cai-
das.

Heridas con pérdida de sustancia:

Hemorragias:

Cuando la salida de sangre a través de la herida
es lo suficientemente grande como para no cor-
tarse por si misma, o puede poner en riesgo la
vida del herido se llama hemorragia.

Como curar una herida
La cura de heridas tiene cuatro pasos:

1. Lavar muy bien la herida

Se suelen producir por abrasion
o arrastre. En ellas vemos que
ademas de quedar la herida
abierta, hay una zona en la que
el tejido subcutaneo queda ex-
puesto al exterior sin piel que lo
cubra. Estas heridas son compli-
cadas de curar porque pierden
la continuidad de la piel en una
zona extensa. Muy propensas a
las infecciones.

Heridas punzantes:

Producidas por una puncion.
Son las tipicas en los apunala-
mientos, enclavamientos, etc.
No son muy grandes en superfi-
cie pero se consideran graves
porque pueden haber dafado
estructuras internas -0rganos,
arterias- al ser mas profundas.

Las heridas deben lavarse con abundante agua
a chorro, o con agua y jabon. También se puede
hacer con suero salino fisiologico. Hay que pro-
curar arrastrar bien todos los restos que puedan
quedar en el lecho de la herida y sacar peque-
AOs cristales o piedras que se puedan infectar
después.

2. Secar

Secar tras el lavado, con unas gasas estériles.
Esto ayudaréa a fijar el desinfectante o en su ca-
S0 los puntos de aproximacion.

3. Aproximacion de bordes (si procede)

Sobre todo en las heridas incisas, podemos in-
tentar aproximar los bordes con puntos adhesi-
vos -llamados puntos de aproximacion-.

En este caso, después de secar y antes de apli-
car el desinfectante colocaremos tiras adhesivas
transversales a la herida y juntaremos ambos la-
bios. Hay que asegurarse my bien antes de ce-
rrar que no quede ningun resto dentro que pue-
da infectarse.
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4. Desinfectar

Utilizar un desinfectante apropiado para heridas.
En el momento de publicacion de este manual
(2018) estan en desuso desinfectantes como el
mercurio-cromo (mercromina) y la povidona yo-
dada (betadine). Actualmente se usan desinfec-
tantes basados en Clorhexidina.

5. Tapar (si procede)

En heridas con pérdida de sustancia, con bor-
des que no se puedan alinear, y en las que sean
propensas a infectarse debemos tapar con unas
gasas estériles y en su caso poner un vendaje
encima.

Traslado a centro sanitario

Todas aquellas heridas que, por el mecanismo
de producciéon o por la pérdida de tejidos consi-
deremos que tienen alto riesgo de infeccion, pro-
curaremos su traslado a un centro sanitario (Cen-
tro de Salud) para su valoracion por personal mé-
dico.

Por ejemplo en heridas que se han producido el
lugares sucios, con oxido, tierra, heces, etc.

En los casos en los que la herida sea muy profun-
da o sus labios estén separados y requiera pun-
tos de sutura, solamente lavaremos y secaremos
bien para después tapar y trasladar. No convie-
ne administrar ningun desinfectante para no in-
terferir con el tratamiento en el Centro de Salud.

Preguntar al herido sobre su vacunacion antiteta-
nica.

¢ Qué no hacer en una herida?

Lavar con aceites, cremas, pomadas o cualquier
otra cosa que no sea agua y jabon o suero sali-
no.

Desinfectar con alcoholes o productos de limpie-
za del hogar.

Secar y vendar con algodon.
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Contusiones

Las contusiones se producen por golpes, normal-
mente con objetos romos no cortantes y se dife-
rencian de las heridas en que no producen pérdi-
da de continuidad de la piel y no tienen sangra-
do al exterior.

En el caso en que el golpe es tan fuerte que rom-
pe la piel y produce herida estaremos ante una
herida contusa.

Hay que vigilarlas, puesto que al no sangrar ha-
cia el exterior es posible que provoguen hemato-
mas internos y lesiones en los tejidos profundos.

Grados de contusiones
Grado 1:

Las contusiones de primer grado son leves y pre-
sentan solamente un enrojecimiento de la piel
(eritema) y dolor. Si la contusion es un poco ma-
yor es posible encontrar un pegqueno sangrado
que produce un cardenal
(equimosis) de color amorata-
do que conforme va curando
ira cambiando de color.

Grado 2:

Se produce lesion del tejido subcutaneo y acu-
mulacion de sangre bajo la piel produciendo un
hematoma. En los casos en los que este hemato-
ma no puede inflamarse hacia
el interior - por ejemplo en la
cabeza- lo hara hacia el exte-
rior provocando una inflama-
cion (chichon).

BN

Grado 3:

Estas contusiones son graves y producen danos
en tejidos profundos como musculos, nervios o
huesos e incluso pueden pro-
ducir fracturas.

Son muy tipicas de los aplas-
tamientos, y requieren de tra-
tamiento médico siempre.

Actuacion en contusiones

Por norma general las dos primeras no van a ne-
cesitar un tratamiento especifico mas alla de apli-
car frio local para reducir la inflamacion y el do-
lor,

El frio local se aplicara siempre envuelto en un
pafio 0 gasa para que no toque directamente
con la piel del herido. El hielo directo sobre la
piel puede ocasionar lesiones por congelacion.

En las de tercer grado, deberemos tratar los sin-
tomas asociados y procurar un traslado a un cen-
tro sanitario (Centro de Salud u Hospital).
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FRACTURAS

Si se aplica mas presion sobre un hueso de la que puede sopor-
tar, éste se partira o se rompera. Una ruptura 6sea de cualquier
tamafio se denomina fractura.

Las caidas desde altura, los atropellos, los golpes con gran fuer-
za, los accidentes de tréafico, etc. son las causas principales de
fracturas.

En muchas ocasiones la fractura per sé no es de riesgo vital, pe-
ro las complicaciones asociadas a la fractura como las hemorra-
gias o los dafos neurologicos si pueden ser graves.

Tipos de fracturas

Hay multiples clasificaciones de fracturas segun la forma de la
rotura en el hueso, segun la posicion de la rotura dentro del pro-
pio hueso, etc. En este tema vamos a abordar la mas simple: se-
gun si el hueso fracturado se encuentra desplazado o no.

Podemos establecer entonces tres tipos de fracturas:

26



Fracturas no desplazadas: | f

Son las mas dificiles de diagnosticar | f/
porque el hueso no se ha movido y !é&]
se pueden confundir con pequefias | (
fisuras o incluso con contusiones sin )
mas. Provocan dolor e impotencia
funcional. El diagndstico es radiologi-
Co. p

Fracturas desplazadas cerradas:

En este caso el hueso se ha despla-
zado de su sitio pero no ha salido al
exterior. Desde fuera podemos ob-
servar una deformidad en el sitio
donde el hueso se encuentra des-
plazado.

Fracturas desplazadas abiertas:

El hueso en esta fractura se ha des-
plazado tanto que ha salido al exte-
rior produciendo una herida. Obser-
varemos la deformidad y la herida
sangrante.

Sintomas de las fracturas

Principalmente vamos a encontrar dolor en la zo-
na fracturada e imposibilidad para mover la arti-
culacion donde se implica el hueso roto (impo-
tencia funcional).

En algunos casos, el hueso al desplazarse dafia
el paquete vascular y nervioso que se encuentra

anexo y puede provocar alteraciones en la fun-
cion circulatoria y nerviosa.

Si se ha danado la arteria o la vena encontrare-
mos hematoma y posible falta de riego en la zo-
na méas distal. Esta aparecera palida y fria y sera
muy dificil o imposible encontrar pulso.

Si se ha dafiado el nervio encontraremos una in-
capacidad para mover la zona distal, asi como
sensacion de “hormigueo” o falta de sensibili-
dad.

En ambos casos estos dafios son graves y pue-
den suponer la posterior pérdida del miembro
fracturado.

Ademas, en las fracturas de huesos largos como
el humero o el fémur y en las fracturas de pelvis
hay que tener muy presente que la hemorragia
que provocan puede inducir al paciente a un es-
tado de shock.

El tratamiento de estas hemorragias internas es
hospitalario -en la mayoria de las veces quirdrgi-
CO- y requieren de un traslado urgente.

Tratamiento de las fracturas
1. Valorar el estado general del herido

2. Inmovilizar con un objeto rigido en la posicion
en la que nos encontremos la fractura

3. Controlar riego y sensibilidad distales antes y
después de inmovilizar. En caso de haberse
perdido tras la inmovilizacion, retirar y volver a
colocar.

4. Nunca intentar mover o reducir la fractura.

5. Asegurar traslado a centro hospitalario.
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Inmovilizacion de fracturas

La inmovilizacion debe realizarse con material
apropiado -férulas-, por lo que debemos esperar
a gue llegue la ambulancia con material.

Si no es posible el acceso en ambulancia y de-
bemos hacer una inmovilizacion de fortuna, em-
plearemos objetos rigidos y alargados vy fijare-
mos siempre el hueso en toda su extension, ocu-
pando las articulaciones superior e inferior.

A esta técnica se le llama entablillamiento.
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ESGUINCES Y
LUXACIONES

Un esguince es una lesion de los ligamentos que se encuentran
alrededor de una articulacion. Los ligamentos son fibras fuertes
y flexibles que sostienen los huesos. Cuando estos se estiran de-
masiado o presentan ruptura, la articulacion duele y se inflama.

Los esguinces son causados cuando una articulacion es forzada
a moverse en una posicion antinatural. Por ejemplo, la "torcedu-
ra" de un tobillo ocasiona esguince en los ligamentos que se en-
cuentran alrededor de éste.

La articulacion queda deformada momentaneamente y esto pro-
voca la sobredistension de los ligamentos, aunque en esguinces
de alta energia pueden incluso romperse. Tras producirse, la arti-
culacion vuelve a su forma original.

Sintomas del esguince

- Dolor articular o dolor muscular
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- Hinchazdén
- Rigidez articular

- Cambio de color de la piel, especialmente he-
matomas

R

Actuacidén en esguinces

Lo primero que debemos hacer es dejar en repo-
so la articulacion. No sera muy dificil porque la
persona lesionada no querra moverla debido al
dolor.

Una vez en reposo, quitar la ropa o el calzado
que opriman la zona.

Colocar frio local para reducir la inflamacion vy el
dolor. No poner nunca el hielo en contacto direc-
to con la piel para no producir lesiones por con-
gelacion.

Aplicar un vendaje de sujecion para limitar el mo-
vimiento y seguir con el frio local.

Mantener la zona lesionada elevada, para redu-
cir la inflamacion.

Trasladar a un centro sanitario para valoracion
por personal médico.

Luxaciones

Una luxacion es una lesion de las articulaciones
en la que los extremos de los huesos se salen
de sus posiciones normales. Esta lesion defor-
ma temporalmente e inmoviliza la articulacion vy
puede provocar dolor repentino y muy intenso.

Las luxaciones suelen producirse en las articula-
ciones principales (hombros, caderas, rodillas,
codos y tobillos), aunque también pueden darse
en las pequenas articulaciones de los dedos, los
pulgares y los dedos de los pies.

Al contrario que en los esguinces, en las luxacio-
nes la articulacion no vuelve a su estado normal
sino que queda deformada.

Sintomas de la luxacién

- Deformidad de la articulacion.
- Inflamacion de la zona.

- Dolor e inmovilidad

- Hormigueo de la zona y por debajo de la articu-
lacion.

Actuacion en luxaciones

Inmovilizar la articulacion en la postura exacta
en la que nos la encontramos

Avisar a los servicios de emergencia para trasla-
dar a centro sanitario

Nunca intentar movilizar o reducir la luxacion.
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TCE -
TRAUMATISMO
CRANEO
ENCEFALICO

El Traumatismo Craneo Encefalico -mas conocido como TCE- es
una de los traumatismos mas prevalentes en nuestra sociedad.
Afecta en su mayoria a varones menores de 40 anos y genera un
problema de salud publica por la discapacidad que provoca.

Una simple caida desde nuestra propia altura puede provocar
un TCE moderado. No subestimar las caidas con poca inercia
porgue pueden esconder lesiones que incluso evolucionen 24
horas sin dar sintomas.

Clasificacion del TCE

La clasificacion del traumatismo craneo-encefalico se hara por
gravedad y utilizando la Escala de Coma de Glasgow (GCS). De
esta forma, establecemos 3 grados:

TCE leve:

Es el mas frecuente y la mayoria de las veces no presenta sinto-
matologia neurologica aparte de cierto aturdimiento pasajero y
dolor, manteniendo un indice Glasgow de 15 0 14 puntos. Habra



que tratar la inflamacion y observar, mantenien-
do una actitud conservadora.

En caso de aparecer sintomas raros en las prime-
ras 24 horas deberd acudir al centro sanitario
mas cercano para revision medica.

TCE Moderado:

En estos casos, el nivel de conciencia de la victi-
ma esta disminuido y puede presentar alteracio-
nes en el comportamiento o la memoria. A veces
estan “repetitivos”, preguntando una y otra vez
; Qué me ha pasado?.

Tienen una puntuacion de Glasgow entre 13y 9
puntos, y requieren siempre traslado a un centro
hospitalario.

TCE Grave:

En el TCE grave la puntuacion de Glasgow esta
por debajo de 9 puntos y las funciones cerebra-
les estan muy dafadas. Es habitual encontrar a
la persona inconsciente o con una muy baja res-
puesta a los estimulos e incapaz de mantener
una conversacion aungue sea desorganizada.

Podemos encontrar también signos de hiperten-
sion intra-craneal y herniacion como la triada de
Cushing: (hipertension, bradicardia y depresion
respiratoria).

Estos pacientes requieren intubacion rapida vy
traslado a un centro hospitalario con cuidados
intensivos.

Actuacion ante un TCE

En los TCE leves si la persona no presenta otra
sintomatologia asociada y se encuentra bien, po-
demos recomendar observacion domiciliaria.

Hay que vigilar la aparicion de sintomas como el
suefio repentino, mareos, vomitos, vision borro-
sa, pitidos o dolor de cabeza que no remite con
los analgésicos habituales.

Ante la menor duda le trasladaremos a un Cen-
tro de Salud para revision médica.

En los TCE moderados y graves, aseguraremos
su traslado a un centro hospitalario.

Durante el tiempo de espera de la ambulancia,
mantendremos a la persona lesionada tumbada
en posicion lateral de seguridad o semi-sentada
(si no existe sospecha de lesidon medular u otras
contraindicaciones).

No daremos nada por via oral, aunque el herido
lo pida, sobre todo en los TCE moderados o gra-
ves.

En caso de ser un accidente de bicicleta o moto,
en ningun caso retiraremos el casco.

En los accidentes de automovil, si vemos defor-
macion en el cristal delantero significa que el gol-
pe ha tenido mucha inercia. Es posible encontrar
a la victima deambulando por la escena agitado
0 nervioso. Conviene tranquilizarle y mantener
una estrecha vigilancia: antes o después presen-
tara sintomas.
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POLITRAUMATISMOS

El paciente politraumatizado es aquel que presenta varios trau-
matismos a la vez en varias regiones anatomicas. Ademas, al
menos una de estas lesiones es capaz de comprometer la vida.

En la mayoria de los casos, estos pacientes tienen no una, sino
varias lesiones que son potencialmente mortales y debemos ha-
cer un manejo exhaustivo para su tratamiento.

Precauciones generales

Uno de los mayores errores es tratar las lesiones cada una por
separado pero sin darnos cuenta que tenemos que tratar a un
paciente de forma global. Es como un recipiente con liquido que
se escapa por varios agujeros; debemos tratar la pérdida de [i
quido total, no la de cada agujero por separado.

Cada fractura tiene un nivel de sangrado. Si el paciente presenta
varias fracturas complejas en un corto tiempo entrara en shock
hipovolémico. Por ejemplo: una fractura de pelvis y una fractura
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de fémur tras un atropello pueden sangran con-
juntamente hasta casi 2000cc/h.

Si ademas la victima se golpeo6 en la cabeza al
caer tendremos signos de TCE, con lo que la
compensacion del shock puede verse alterada
tambien.

Manejo del paciente politraumatizado

1. Intentar no mover al paciente si no es estricta-
mente necesario. Esperar a la llegada de los
servicios de emergencia con material especifi-
Cco.

2. En caso de tener que movilizarle, hacerlo
siempre en blogue manteniendo la alineacion
del eje cabeza-cuello-columna.

3. Si es posible cohibir las hemorragias con los
medios a nuestro alcance, intentando no movi-
lizar las partes que puedan estar fracturadas.

4. Prever la aparicion del shock e intentar colo-
car a la persona en posicion Trendelemburg,
pero en bloque para no movilizar el eje cabe-
za-cuello-columna.

5. Realizar la valoracion en el orden ABCDE. vy
volver a re-evaluar con frecuencia (maximo ca-
da 2 minutos) para ver la evolucion del pacien-
te.
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QUEMADURAS Y
CONGELACIONES

Las guemaduras son una gran fuente de mortali-
dad, y sobre todo de discapacidad en la pobla-
cion joven.

Un tratamiento precoz y la prevencion de las infec-
ciones secundarias minimiza el porcentaje de se-
cuelas.




QUEMADURAS
TERMICAS

Las quemaduras son lesiones producidas por calor en zonas
muy concretas. Producen lesiones diversas en |os tejidos depen-
diendo del agente causante y de las capas de piel afectadas.

Criterios de gravedad

La gravedad de las quemaduras esta relacionada con dos facto-
res:

- La pérdida de liquidos que produce en los tejidos, pudiendo
llevar al paciente a un shock hipovolémico

- El riesgo de infeccion al perderse la capa de proteccion de la
piel, pudiendo desarrollar un shock seéptico.

Se consideran graves las quemaduras que son mas profundas,
las que son mas extensas, las localizadas en orificios naturales,
cara, manos y otras zonas muy incapacitantes, y las producidas
en ninos y ancianos.



Grados de profundidad

Dividiremos las quemaduras en 3 grados de pro-
fundidad, dependiendo de las capas de la piel a
las que afecten:

SECOND
DEGREE
BURN

EPIDERMIS —

oA,

DERMIS —

HYPODERMIS —

Grado 1: Producen enrojecimiento de

la piel y dolor, afectando a la capa

mas superficial de la piel (epider- |
mis). Son las tipicas quemaduras
solares o por exposicion. En princi-
PIO NO soN graves a No ser que sean
muy extensas

Grado 2: Afectan a la epidermis y a
la capa inferior (dermis) presentan
flictenas (ampollas) de contenido
seroso y son frecuentes en escalda-
mientos, quemaduras de aceite en
la cocina, productos quimicos por
salpicaduras, etc.

0

Grado 3: Afectan a todas las capas

de la piel e incluso al tejido subcuta-
neo, grasa, musculos, etc. Son tipi-
cas en grandes incendios, electrocu-

ciones, quemaduras quimicas. etc.

Calculo de la extension

Algunas quemaduras aunque No sean muy pro-
fundas si que pueden revestir gravedad debido
a su extension. Para calcular esta extension tene-
mos dos técnicas muy basicas:

Regla de la palma de la mano: La palma de la
mano del paciente (sin dedos) equivale aproxi-
madamente al 1% de su superficie corporal. Con
esta técnica podemos medir la SCQ (Superficie
corporal quemada) en quemaduras pequenas.

9% 9%
18% 18% 9% 9%
13.5% 13.5%

Reqgla de los nueves, o regla de Wallace: Esta re-

gla nos permite dividir el cuerpo en multiplos de
9, pudiendo calcular rapidamente la SCQ en
grandes quemados.

En los nifos, los porcentajes de la regla cambian
siendo 13,5% en las piernas y 18% la cabeza.

Las quemaduras se consideran graves segun la
extension: las de primer grado cuando superan
el 75% de SCQ. Las de segundo grado por enci-
ma del 10% y las de tercer grado todas.
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Actuacion en quemaduras

Lo primero que debemos hacer es protegernos
nosotros mismos y al herido: hay que alejarle lo
antes posible de la fuente de calor. Seguidamen-
te detendremos la progresion de la quemadura
enfriando la zona.

En caso de quemaduras de primer grado aplica-
remos agua fria a chorro durante unos minutos y
daremos liquidos por via oral si la persona esta
consciente. En caso de aparecer otros sintomas
como dolor de cabeza, mareos, o alguna quema-
dura de mayor grado, le trasladaremos al Centro
de Salud para valoracion médica.

En las quemaduras de segundo grado enfriare-
mos profusamente con agua y trataremos de lim-
piar y tapar la zona con pafios estériles y hume-
dos. Es importante no pinchar las ampollas, vy
trasladar para valoracion médica.

En las quemaduras de tercer grado deberemos
tapar al herido con pafnos estériles y secos. Aten-
der al posible shock hipovolémico y comenzar
las maniobras de reanimacion si dejara de respi-
rar.

En ningun caso aplicaremos cremas, pomadas,
aceites, pastas de dientes o similares remedios
caseros sin una valoracion médica previa.
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QUEMADURAS
QUIMICAS

Las quemaduras quimicas pueden ser producidas por muchos
productos utilizados para la limpieza en el hogar y en la indus-
tria.

El desconocimiento de la actuacion de estas sustancias por par-
te de los usuarios, o la falta de medios de auto-proteccion por
los trabajadores son los causantes en la mayoria de los casos.

Aunqgue su prevalencia es muy baja -apenas suponen el 3% del
total de las quemaduras- las lesiones producidas suelen afectar
a la cara y las manos principalmente y requeriran tratamiento qui-
rargico, con lo que la discapacidad que producen es mucho ma-
yor que en otras quemaduras.

Tipos de quimicos

Acidos: Como el sulfdrico, clorhidrico, etc. Reducen el pH de la
piel con la que contactan, coagulado las células y necrosandola.

Bases: Cal, sosa caustica, calcio, amoniaco, etc. aumentan el
pH de la piel y la necrosan licuandola. Penetra en los planos pro-
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fundos de la piel, por lo que son mas peligrosas
aun que los acidos.

Compuestos organicos e inorganicos: Pestici-
das, plaguicidas, venenos y sustancias de uso
militar suelen producir dafios por destruccion de
las membranas de las células. Ademas algunos
producen reacciones de calor que aumentan las
zonas de lesion.

Todas las quemaduras quimicas producen lesio-
nes graves de la piel, Ulceras profundas que tar-
dan mucho en cicatrizar y que requeriran injer-
tos.

Actuacion en quemaduras quimicas

El principal punto a tener en cuenta es la auto-
proteccion. Estaremos expuestos al mismo agen-
te quimico que la victima con lo que prima el uso
de los EPIs. En caso de no estar seguros de co-
MO manejar el caso lo mejor es no actuar.

Lavado abundante con agua a chorro. La quema-
dura seguira avanzando mientras el quimico con-
tinde en contacto con la piel.

Retiraremos las ropas -todas- y lavaremos copio-
samente durante minimo 20 minutos, algunas ve-
ces durante mas de una hora hasta retirar todo
el agente agresor.

Una vez retirado el quimico, trataremos las que-
maduras como si fueran quemaduras térmicas.
Hay que prestar mucha atencion al estado gene-
ral del paciente, pues puede entrar en shock hi-
povolémico.

Excepciones al lavado con agua

Hay sustancias que en vez de diluirse con el la-
vado reaccionan violentamente o se extienden
con el agua. En estos casos esta totalmente con-
traindicado el tratamiento anterior.

Fenol: El acido fenilico se utiliza en la industria
para producir resinas, fibras sintéticas, bacterici-
das, etc. Es muy poco soluble en agua, con lo
que si no lo retiramos en seco lo que haremos
sera aumentar la zona afectada.

Cal viva: El 6xido de calcio se utiliza en la cons-
truccion, en la pintura de viviendas y en la indus-
tria. Produce gran cantidad de calor cuando en-
tra en contacto con el agua. Es preciso retirarla
en seco con un cepillo.

Acido clorhidrico: El agua fuerte o “salfuman” se
utiliza entre otros como producto de limpieza. Al
mezclar con agua su pH apenas varia, con lo
que si mezclamos 1 litro de agua en 1 litro de
HCI tendremos 2 litros de acido quemando la
piel.

Para consultar cualquier duda podemos contac-
tar con el Instituto Nacional de Toxicologia en el
915620420 o en el 112.
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QUEMADURAS
ELECTRICAS

La electricidad puede provocar en el organismo lesiones que os-
cilan desde un simple eritema hasta la destruccion masiva de
los tejidos o la muerte fulminante.

La electrocucion es una lesion originada por el calor generado
por la resistencia que ofrecen los tejidos al paso de la corriente
eléctrica. Normalmente su origen suele ser industrial, aunque ca-
da vez mas observamos electrocuciones por malas instalaciones
domésticas o instalaciones ilegales. El concepto de fulguracion
hace referencia a la electrocucion por rayos.

Todas las quemaduras eléctricas son graves y por lo tanto debe-
rian ser valoradas por personal sanitario. Ademas, suponen un
riesgo para los intervinientes si la corriente eléctrica no se ha cor-
tado. En estos casos la auto-proteccion es fundamental.

Signos y sintomas

Normalmente las quemaduras graves presentan lesiones de en-
trada, lesiones internas y lesiones de salida.



Lesiones de entrada: Se encuentran sobre todo
en los miembros superiores, debido a que cuan-
do se producen los heridos suelen estar manipu-
lando las instalaciones eléctricas. Suelen tener
un aspecto bien definido, deprimido y con zonas
de coagulacion y necrosis (tejido muerto quema-
do).

Lesiones internas: En todo el recorrido de la elec-
tricidad a través del organismo observariamos
quemaduras en los tejidos que atraviesa. Todas
las zonas lesionadas pueden tener impotencia
funcional.

Lesiones de salida: Se encuentran normalmente
en la mano opuesta a la de entrada, en alguna
de las piernas o tobillos, o puede ocurrir que no
se haya producido quemadura de salida. Suelen
ser tipo ulcera con quemaduras de tercer grado,
con el centro deprimido y bordes elevados.

Si la corriente sea muy intensa, se observarian
multiples salidas con aspecto explosivo y heri-
das con pérdidas de sustancia.

Actuacion ante una electrocucion:

Interrumpir la corriente, para ello bajar los fusi-
bles o desconectar los interruptores.

Retirar al accidentado del circuito eléctrico utili-
zando material no conductor que sirva de aislan-
te (p. €]. palos, cuerdas, maderas...).

Si existen llamas en el cuerpo de la persona,
apagarlas tapandole con una manta y rodando
por el suelo, siempre y cuando se hayan hecho
previamente las dos primeras actuaciones.

Valorar las constantes de la victima. Si se en-
cuentra consciente, preguntarle cémo se encuen-
tra.

Si se encuentra inconsciente y respira, colocarle
en PLS y activar al 112. Mientras llegan los SEM,
se puede iniciar los cuidados de las quemadu-
ras provocadas (ver actuacion ante una quema-
dura).

Si esta inconsciente y no respira, activaremos al
112 e iniciaremos las maniobras de RCP.
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CONGELACIONES

Las congelaciones son lesiones producidas por el frio intenso du-
rante un tiempo prolongado. Al igual que las quemaduras, se cla-
sifican segun las lesiones que ocasionan

De hecho, las lesiones que presentan son casi idénticas a las
guemaduras, por €so las vamos a clasificar del mismo modo.

Criterios de gravedad

Se consideran graves las congelaciones que son mas profun-
das, las que son mas extensas, las localizadas en orificios natu-
rales, cara, manos y otras zonas muy incapacitantes, y las produ-
cidas en nifos y ancianos.

Ademas, suelen ir acompanadas de otros sintomas como la hipo-
termia y pueden llegar a la muerte del paciente si no se tratan
con rapidez.

44



Grados de profundidad

Dividiremos las congelaciones en 3 grados de
profundidad, dependiendo de las capas de la
piel a las que afecten:

Grado 1: Producen enrojecimiento de la piel y
dolor, afectando a la capa mas superficial de la
piel (epidermis). Son las tipicas
congelaciones por exposicion,
cuando se nos enrojece la na-
riz, las orejas o los pomulos. En
principio no son graves a no
ser que sean muy extensas.

Grado 2. Afectan a la epidermis y a la capa infe-
rior (dermis) presentan flicte-
nas (ampollas) de contenido
seroso-sanguinolento y son fre- SR
cuentes en escaladores, se-
miahogamientos en agua hela-

da, etc.
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Grado 3: Afectan a todas las capas de la piel e
incluso al tejido subcutaneo, grasa, musculos,
etc. Son tipicas en accidentes de montafa, in-
mersiones en agua helada, lesio-

nes por agentes criogenizantes
como el nitrégeno liquido, etc.
En la mayoria de las ocasiones
es necesario amputar la zona
lesionada.

Actuacion en congelaciones

Al igual que en las quemaduras enfriamos con
medios humedos, en las congelaciones debe-
mos recalentar la zona de igual manera: con
agua tibia o caliente.

Hay que evitar el recalentamiento rapido o con
medios radiantes dentro de lo posible. De estas
formas podemos danar el tejido congelado y difi-
cultar su cicatrizacion.

En caso de aparecer otros sintomas como dolor
de cabeza, desorientacion, mareos o alguna con-
gelacion de segundo o tercer grado, le traslada-
remos al Centro de Salud para valoracion médi-
ca.

Si no respira, iniciaremos maniobras de reanima-
cion alargando el tiempo de finalizacion de las
maniobras a minimo 45 minutos.
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PATOLOGIA PRODUCIDA
POR EL CALOR

Las patologias por calor, muy frecuentes en vera-
NO en ocasiones son subestimadas pero pueden
producir problemas graves e incluso la muerte.

En este capitulo veremos el protocolo de actua-
cion.
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|NSOLAC|ON Las altas temperaturas del verano y una exposicion prolongada
al sol pueden producir patologias diversas. Algunas de ellas son

muy graves y pueden causar la muerte.

La menos grave de ellas es la insolacion. Se produce por una in-
flamacion de las capas que recubren al cerebro tras una exposi-
cion prolongada de la cabeza descubierta al sol.

Signos y sintomas

Suelen aparecer progresivamente y cursan con mareo, malestar
general, dolor de cabeza, desorientacion, aletargamiento o con-
fusion. Por norma general no dan fiebre.

Prevencion

Para prevenir las insolaciones se recomienda utilizar ropas fres-
cas y de colores claros, utilizar sombirilla, gorra o sombrero para
tapar la cabeza, no hacer deporte 0 esfuerzos en las horas cen-
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trales del dia, beber frecuentemente para mante-
nerse hidratado.

Actuacion

Colocar a la persona en un sitio fresco y a la
sombra. No conviene ponerlo bajo el aire acondi-
cionado directo, pues seria un cambio demasia-
do brusco de temperatura.

Aflojar las ropas que puedan oprimirle y si esta
consciente dar agua a pequefios tragos.

Colocar panos con agua fria en nuca, frente, axi-
las e ingles que bajen poco a poco la temperatu-
ra.

Normalmente suelen recuperarse en pocos minu-
tos, pero si observamos que la persona no mejo-
ra debemos llamar a los equipos de emergencia
para revision en Centro de Salud u Hospital.
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GOLPE DE CALOR

El golpe de calor es una patologia grave, que puede cursar con
la muerte. Se produce por una insolacion evolucionada, un es-

fuerzo prolongado bajo el sol, actividades deportivas en horas
calurosas, etc.

Signos y sintomas
En estos casos la temperatura central del cuerpo se dispara vy
encontraremos fiebres altas de hasta 43°C. Es posible que con-

vulsione.

La consciencia de la victima se ira perdiendo y puede quedar
inconsciente o incluso entrar en parada cardio-respiratoria.

Actuacion

El tratamiento del golpe de calor es hospitalario en unidades de
Cuidados Intensivos, pues hay que enfriar el cuerpo desde den-
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tro con sueros frios e incluso dialisis fria. Es fun-
damental avisar lo antes posible al servicio de
emergencias.

Si no tenemos medios, trataremos igual que en
la insolacion:

Colocar a la persona en un sitio fresco y a la
sombra. No conviene ponerlo bajo el aire acondi-
cionado directo, pues seria un cambio demasia-
do brusco de temperatura.

Aflojar las ropas que puedan oprimirle y si esta
consciente dar agua a pequenos tragos.

Colocar panos con agua fria en nuca, frente, axi-
las e ingles que bajen poco a poco la temperatu-
ra.

Si el paciente queda inconsciente, dejarlo en po-
sicion lateral de seguridad (PLS). Si pierde la res-
piracion iniciar RCP.
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PATOLOGIA PRODUCIDA
POR EL FRIO Y LA
ALTURA

Las patologias por frio, muy frecuentes en invierno
pueden producir problemas graves e incluso la
muerte. En montafia ademas podemos encontrar
problemas por el exceso de altura.

En este capitulo veremos el protocolo de actua-
cion.




HIPOTERMIA

La temperatura normal del organismo esta entre 36 y 37°C en
condiciones normales. La hipotermia es la bajada de la tempera-
tura corporal por debajo de los 35°C.

Se produce por una exposicion prolongada al frio, sobre todo si
es en medio humedos.

Clasificacion y sintomas

Hipotermia leve: La temperatura baja por debajo de los 35°C vy
aparecen escalofrios y temblores. Se aumenta el ritmo cardiaco
para intentar producir calor, por o que habra taquicardia. Las zo-
nas mas distales comienzan a perder el riego.

Hipotermia moderada: La temperatura baja por debajo de los
32°C y desaparecen los temblores y la taquicardia. El nivel de
consciencia empieza a bajar y la persona se encuentra desorien-
tada.
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Hipotermia grave: La temperatura es menor de
28°C y se pierden las funciones vitales. La perso-
na entra en coma y posteriormente fallece.

Actuacion

Retirar a la persona de la fuente de frio. Si esta
sumergido en el agua sacarle inmediatamente.
Si la ropa estd mojada retirarla toda y secarle
bien.

Recalentar poco a poco, si es posible con me-
dios humedos. Si acabamos de sacarle del agua
helada, mejor calentarle con calor seco en un
principio; luego valorar.

Si esta consciente podemos dar bebidas calien-
tes a pequefios tragos. Si esta inconsciente le
colocaremos en posicion lateral de seguridad
(PLS).

En caso de no respirar, comenzaremos manio-
bras de RCP. Hay que tener en cuenta que la hi-
potermia paraliza el metabolismo cardiaco, por
lo que debemos alargar el tiempo de reanima-
cion a minimo 45 minutos.

53



