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Soporte Vital Basico

Introduccion:

li\
Eli= El Soporte Vital Basico (SVB) se
i define como el conjunto de

maniobras estandarizadas y

protocolizadas, realizadas para dar

soporte a la via aérea, respiracion y
circulacién sin el uso de otro equipo que no sea un
dispositivo de proteccion o barrera y el Desfibrilador
Externo Automatico (DEA) o Semiautomatico (DESA).
Asimismo, incluye técnicas sencillas para el tratamiento
de la obstruccion de la via aérea por cuerpo extrafio
(OVACE), asi como la posicion de recuperacion,
llamada Posicién Lateral de Seguridad (PLS).

Las recomendaciones sobre Soporte Vital Basico se
fundamentan en el consenso sobre la Ultima evidencia
cientifica y las recomendaciones de tratamiento
(CoSTR) del Comité Internacional de Enlace sobre
Resucitacion (ILCOR), estas normas se revisan cada 5
afios, siendo publicadas las ultimas el 15 de octubre de
2015, en las cuales se revisaron 23 temas clave que
dieron lugar a 32 recomendaciones de tratamiento en
los campos de acceso precoz, prevencion de la parada
cardiaca, RCP precoz de alta calidad, asi como de la
desfibrilacion precoz.

Parada Cardiorespiratoria:

La parada cardiorespiratoria subita

se define como el cese subito,

inesperado y potencialmente

reversible de la respiracion y

circulaciéon  espontaneas.  Como

consecuencia de ello, se produce
una interrupcion en el transporte de oxigeno a los
6rganos vitales, suponiendo la muerte del paciente si
no se revierte a tiempo.

La parada cardiaca subita (PCS) es una de las
principales causas de muerte en Europa.
Concretamente, en Espafia se calcula que anualmente
se producen en torno a 16.000 muertes por IAM sin que
hayan podido recibir una adecuada asistencia sanitaria,
habiéndose estimado que el 75% de las paradas
cardiorespiratoria presentan FV como ritmo cardiaco en
el momento de la parada, hecho que justifica la
necesidad de disponer de un DESA accesible y una
poblacién entrenada en su manejo.

A modo de recordatorio, es importante matizar que la
Fibrilacién Ventricular es un ritmo desorganizado en el
que multiples focos ventriculares envian sefiales de
despolarizacion, las cuales originan que el corazén no
se contraiga de manera adecuada, por lo que no es

capaz de provocar un latido eficaz. Por ello, un corazén
en FV se encuentra en parada cardiaca, siendo su
tratamiento inicial la Reanimacion Cardiopulmonar
(RCP) y la desfibrilacion eléctrica precoz.

Otro hecho que es importante destacar es que la
mayoria de las paradas cardiorespiratoria de origen no
cardiaco tienen una causa respiratoria, destacando el
ahogamiento, atragantamiento y la asfixia. En este caso
las respiraciones de rescate, asi como las
compresiones toracicas efectivas son de vital
importancia para la reanimacion exitosa de estas
victimas.

Los objetivos principales de la reanimacién
cardiopulmonar basica son el reconocimiento precoz de
la situacion de parada cardiorespiratoria, el inicio de las
maniobras de reanimacién y la desfibrilacion precoz.
Este hecho es fundamental ya que la parada
cardiorespiratoria es una patologia tiempo dependiente,
por lo que cuanto mas se tarde en iniciar estas
maniobras, menores seran las probabilidades de que el
paciente se recupere vy, si lo hace, mayores seran las
posibilidades de que lo haga con algun tipo de secuela,
principalmente neuroldgica. Este hecho se ha
estudiado de manera profunda, siendo resumido en la
llamada “curva de Drinker”, la cual manifiesta que las
probabilidades de reanimacion son relativamente altas
(en torno a un 80%) si se inician las maniobras de
reanimacion en los primeros 4 minutos tras la parada,
disminuyendo esta probabilidad en un 10% por cada
minuto extra que se tarde en iniciar la RCP.

Probabilidad de supervivencia en %
100
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Tiempo transcurrido en PCR

Curva de Drinker.

La Cadena de Supervivencia:

La cadena de supervivencia resume los eslabones
esenciales necesarios para la reanimacion exitosa de
un paciente en parada cardiorespiratoria. La mayoria
de estos eslabones se aplican a pacientes tanto en
parada cardiorespiratoria primaria como por asfixia. Es
una cadena secuencial en la cual sin el eslabon anterior
no se puede continuar con el siguiente.
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Cadena de Supervivencia

1. Reconocimiento precoz y pedir ayuda:

El reconocimiento del origen cardiaco de un dolor
toracico y el rapido aviso de los servicios de emergencia
antes de la parada cardiorespiratoria permite que la
asistencia sanitaria llegue lo antes posible, incluso
antes de que dicha parada se produzca, lo cual puede
originar que la misma se pueda prevenir y si se ha dado,
reanimar a la victima con altas tasas de éxito.

Si ya se hubiera dado la parada cardiorespiratoria, el
reconocimiento precoz de la misma es fundamental,
para poder iniciar las maniobras de reanimacion cuanto
antes, asi como avisar a los servicios de emergencia.
Los principales signos a tener en cuenta son la
ausencia de respuesta por parte del paciente asi como
no respirar o no hacerlo con normalidad.

Este primer eslabén de la cadena incluye la formacion
a la poblacién, mediante cursos y entrenamiento, en los
cuales se ensefian los conocimientos necesarios para
reconocer estas situaciones de emergencia.

2. RCP precoz por testigos:

El inicio inmediato de la RCP es fundamental para
aumentar las probabilidades de supervivencia del
paciente, llegando incluso a triplicarse o cuadruplicarse
si estas maniobras se realizan inmediatamente tras la
parada. Se deberan administrar compresiones
toracicas eficaces alternadas con ventilaciones. Si la
persona que asiste al paciente no esta formada, sera el
operador telefénico el que indique lo que debe hacer,
estando indicado en este caso administrar Unicamente
compresiones toracicas hasta la llegada de ayuda
profesional o algun rescatador que conozca las
maniobras.

3. Desfibrilacién precoz:

La desfibrilacion en los primeros 3-5 minutos tras la
parada cardiorespiratoria ha demostrado tasas de

supervivencia altas (hasta un 50-70%). Para ello es
fundamental que exista un adecuado acceso publico a
los desfibriladores y una adecuada formaciéon a la
poblacién en general.

4. Soporte Vital Avanzado Precoz y Cuidados
postresucitacion estandarizados:

En este eslabdn se incluyen las maniobras de Soporte
Vital Avanzado, las cuales son realizadas por
profesionales de la salud e incluyen el adecuado
manejo de la via aérea, el empleo de farmacos y
correccién de los factores causales de la PCR.

La importancia de la actuacién de los testigos:

En Espafa, en la mayoria de las Comunidades
Auténomas, la mediana del intervalo de respuesta
(tiempo desde la llamada al servicio de emergencias
hasta su llegada a la escena) es de 5 a 8 minutos,
siendo el tiempo desde que se activa el recurso hasta
que se da la primera descarga de 8 a 11 minutos. Como
se ha explicado anteriormente, a partir de los 4 minutos
tras la parada cardiorespiratoria, las probabilidades de
supervivencia del paciente se reducen drasticamente,
aumentando ademas las posibilidades de danos
neurolégicos graves. Es por ello que, durante el tiempo
de llegada de los servicios de emergencia, la
supervivencia del paciente depende de que los testigos
conozcan las maniobras de reanimacion, inicien la RCP
cuanto antes y utilicen un desfibrilador automatizado
cuanto antes.

Las victimas de una parada cardiorespiratoria precisan
de maniobras de reanimacion cardiopulmonar
inmediata que les proporcionen un pequeno pero critico
flujo sanguineo a los 6érganos vitales
(fundamentalmente al corazén y al cerebro). Las
compresiones toracicas son especialmente importantes
si no se puede administrar una descarga en los
primeros minutos tras la parada. Si ésta se administra,
el corazén puede retornar su actividad eléctrica
habitual, consiguiendo un ritmo organizado que
provoque una contraccién cardiaca efectiva.
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Soporte Vital Basico en el paciente
adulto

Seguridad de la victima y del
reanimador:

Antes de aproximarse a una victima,

sobre todo en el medio

extrahospitalario, se debe realizar una
valoracion exhaustiva de la escena en la que éste se
encuentra, con el objetivo de comprobar que la misma
es segura y que se pueden realizar las intervenciones
necesarias sin poner en riesgo la integridad del
paciente y del personal interviniente. En este aspecto
cabe destacar que en el caso de un paciente
traumatizado no se debe desplazar a la victima , a no
ser que sea estrictamente necesario para garantizar su
seguridad y la de los rescatadores.

Este concepto se resume en la llamada conducta PAS,
la cual marca la pauta de actuacién en caso de hallarse
con un paciente en el ambiente extrahospitalario.

P — Proteger la escena.
A - Avisar.
S — Socorrer.

ANTE UN ACCIDENTE

Avisa

Protege

Socorre

Conducta PAS
Valoracion del nivel de consciencia:

Una vez que se ha determinado que la escena es
segura, el siguiente paso a seguir en el protocolo de
SVB es realizar la evaluacion del nivel de consciencia
del paciente. Para ello, se debe colocar al lado de la
victima y sacudir suavemente los hombros preguntando
en voz alta: “; Se encuentra bien?”.

Si responde, se debe dejar al paciente en la misma
posicion en la que se encuentra, salvo que exista algun
peligro. A continuacion, se debe tratar de buscar
informacion acerca de lo que le ha sucedido y conseguir
ayuda si es preciso. Es fundamental reevaluar la
situacion del paciente con frecuencia.

Tras la valoracién del nivel de consciencia, se debe
proceder a valorar el estado del paciente, para ello se
debe seguir la sistematica ABC, mediante la cual se
evalla la permeabilidad de la via aérea (A- Airway), la
respiracion del paciente (B- Breathing) y solo en el caso

de personal experto, la circulaciéon (C- Circulation). En
este sentido, es preciso destacar que en las Ultimas
recomendaciones sobre SVB, se indica que si el
paciente no responde a estimulos y no respira, se
inicien las maniobras de RCP, debido a la dificultad
para evaluar la presencia de pulso y el tiempo que con
ello se pierde.

Evaluacion del nivel de consciencia
A: Apertura de la via aérea.

Uno de los principales problemas que presentan los
pacientes inconscientes o con bajo nivel de consciencia
es que pierden el reflejo de proteccion de la via aérea,
en este caso, se relaja la musculatura de la lengua y
puede obstruir el paso de aire a través de esta via. Es
por ello que es posible encontrarse ante un paciente
inconsciente que aparentemente no respira, pero que
tras abrir la via aérea, comienza a respirar de manera
espontanea. Es por ello que esta maniobra es
fundamental ya que un nimero importante de pacientes
inconscientes fallecen por obstruccion de la via aérea 'y
podrian haber sido salvados si se hubieran realizado
las maniobras correctas en su tratamiento de urgencia.

La principal maniobra para abrir la via aérea en un
paciente inconsciente es la maniobra “frente-mentoén”.
Para realizar esta maniobra, es preciso colocar una
mano sobre la frente del paciente y otra sobre el
menton, para posteriormente traccionar hacia atras de
la cabeza, hiperextendiendo el cuello.

Maniobra frente mentoén
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Existe una alternativa a la maniobra “frente-mentén”, la
cual se debe aplicar sobre pacientes traumatizados ya
que, al hiperextender el cuello en éstos, se pueden
ocasionar o agravar lesiones en la columna cervical de
estos pacientes. En este caso se debe realizar la
maniobra llamada “traccion mandibular”. Esta maniobra
es mas dificil de realizar y requiere de experiencia, por
lo que solo se recomienda para personal experto.

Para realizar esta maniobra, se deben colocar los
talones de las manos sobre los arcos cigomaticos del
paciente y los dedos sobre el angulo de la mandibula.
Posteriormente, se debe realizar una pequefa traccion
de la mandibula hacia arriba.

Traccion mandibular
B: Ventilacion.

Una vez que se ha procedido a abrir la via aérea del
paciente, es el momento de evaluar la respiracién. Para
ello se debe realizar la maniobra llamada “VOS”. Para
realizar esta maniobra, se ha de colocar la cabeza
sobre |a del paciente, mirando hacia el térax de este.

Los objetivos de esta maniobra son:

e \Ver: se debe mirar al térax del paciente para
ver si se expande.

e Oir: se debe escuchar la respiracion del
paciente.

e Sentir: se debe sentir el aliento del paciente
sobre la mejilla.

No se deben emplear mas de 10 segundos en realizar
esta maniobra. Si en este tiempo no se ha visto el térax
expandirse, no se ha oido la respiracion y no se ha
sentido el aliento del paciente, se asume que éste no
respira.

Es preciso indicar que la presencia de respiraciones
agonicas (gasping) indica que el paciente no esta
respirando de manera adecuada y se debe actuar como
que el mismo no respira. Estas respiraciones, llamadas
también “boqueadas”, se asemejan a los movimientos
que realiza un pez que se encuentra fuera del agua, y

como tal, no son efectivas para introducir oxigeno en el
organismo.

Maniobra VOS (Ver-Oir-Sentir)

Tras realizar la maniobra VOS si se detecta que el
paciente no responde, pero respira con normalidad,
debe ser colocado de inmediato en Posicion Lateral de
Seguridad (PLS).

La PLS es una posicién en al paciente se le coloca en
decubito lateral, con una pierna flexionada, la cual hace
de tope para que éste no modifique su postura y el
cuello en hiperextensién para evitar que si el paciente
vomita no aspire el mismo hacia la via aérea. Es
importante tener en cuenta que si los servicios
sanitarios van a tardar tiempo en acudir a la escena, el
paciente debe ser movilizado cada 20-30 min para
evitar compromiso vascular o nervioso en los
miembros. Una vez que el paciente se encuentra en
PLS, es fundamental reevaluar constantemente su nivel
de consciencia y respiracion.

Para colocar al paciente en PLS, el rescatador se debe
posicionar junto al mismo, siempre en el lado hacia el
que vaya a ser volteado. A continuacion, se coloca el
brazo mas préximo al rescatador en un angulo de 90°
con la palma hacia arriba, seguidamente, el otro brazo
se coloca sobre la mejilla contralateral. La maniobra
continla doblando la pierna del paciente que se
encuentra mas alejada del rescatador y tirando de la
misma y del hombro del paciente se voltea hacia el
asistente, quedando el paciente en decubito lateral con
la rodilla flexionada, el cuello en hiperextension con la
mano en la mejilla contralateral.

Si el paciente no responde y no respira, se debe alertar
a los servicios de emergencia y comenzar con las
maniobras de RCP de manera inmediata. Asimismo, se
deberia solicitar un DESA en cuanto sea posible.

C: Circulacion

Se vuelve a incidir en que las actuales
recomendaciones indican no evaluar el pulso. En el
caso de que el paciente no responda y no respire, se
deben iniciar las maniobras de RCP. Unicamente el
personal experto puede tratar de evaluar la presencia
de pulso en este tipo de pacientes. Esta evaluacién se
debe realizar sobre las arterias carétidas, siendo
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Posicion Lateral de Seguridad (PLS)

preciso recordar que nunca se debe evaluar la
presencia de pulso sobre una arteria periférica, ya que
éstas se colapsan en situaciones de hipotensién y es
frecuente hallarse con un paciente sin pulso distal, pero
que presenta pulso central. Asimismo, tampoco se
debe evaluar el pulso con el primer dedo (pulgar) ya que
la arteria radial finaliza en el mismo y por ello este dedo
tiene pulso, por lo que si se colocara sobre un paciente,
el rescatador sentiria su propio pulso y podria confundir
el diagnostico. Al igual que en la valoracion de la
respiracion, si en 10 segundos no se ha hallado pulso,
se asume que el paciente no tiene.

Si tras valorar el pulso, el paciente tiene pulso pero no
respira, se deberian iniciar inmediatamente
ventilaciones a un ritmo de 12-16 ventilaciones por
minuto.

Si el paciente no respira y no tiene pulso, se deben
comenzar las maniobras de RCP.

Finalmente, cabe destacar que, si existieran
hemorragias importantes, seran evaluadas vy
controladas en este punto.

Alerta a los servicios de emergencia:

En la Unién Europea existe el 112 como numero de
teléfono de emergencias, este teléfono es gratuito y
asegura que, independientemente del pais donde se
encuentre, el alertante siempre podra hablar con un
locutor en su idioma natal. Se puede comunicar con el

mismo desde un teléfono fijo o movil, incluso sin
cobertura. En el caso de Estados Unidos, este numero
es el 911, el mismo que se puede emplear en multiples
paises de Latinoamérica como Argentina, Chile,
Paraguay, Peru, Uruguay y Venezuela.

Inicio de las compresiones toracicas:

En pacientes adultos que precisan de maniobras de
RCP, exista una alta probabilidad de que la causa de la
parada haya sido cardiaca. Cuando el flujo sanguineo
se detiene después de una PCR, la sangre que se
encuentra en los pulmones y el sistema arterial
permanece oxigenada durante unos minutos. Por esta
razon en los protocolos de RCP se indica que la misma
se debe comenzar por las compresiones toracicas y no
con las ventilaciones ya que es fundamental movilizar
cuanto antes esta sangre aun oxigenada.

Para realizar las compresiones toracicas manuales se
debe:

e Colocar las manos en el centro del térax, en la linea
intermamilar.

e Comprimir el térax a una profundidad aproximada
de 5 cm, pero no mas de 6 cm, en un adulto de
tamafio medio.

e Realizar las compresiones con una frecuencia de
110 cada minuto, con el menor numero de
interrupciones posible.
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e Permitir que el térax se expanda por completo
después de cada compresiéon. En el caso de dos
rescatadores, durante las ventilaciones no se debe
realizar presion sobre el térax, aun asi, las manos
siempre tocaran la piel del paciente, es decir, nunca
se deben levantar del torax.

Posicion de las manos:

Para realizar las compresiones toracicas de una
manera efectiva, se debe colocar el talon de una mano
sobre el térax del paciente, colocando la otra mano
encima y entrelazando los dedos de ambas manos. En
estudios experimentales se han evidenciado mejores
respuestas hemodinamicas si las compresiones se
realizan como antes se ha citado, con el talén de la
mano y la otra encima, que si estas son realizadas con
la palma.

Para realizar las compresiones, el reanimador se debe
colocar de rodillas al lado de la victima, con la espalda
recta y los brazos completamente estirados. La fuerza
de las compresiones debe proceder de la region lumbar
y no de los brazos, los cuales deben funcionar
Unicamente como un piston. De esta manera el
reanimador sufrira menos cansancio y un menor riesgo
de lesiones.

Posicion para realizar compresiones toracicas
Profundidad de las compresiones:

Para realizar una RCP de calidad, se debe obtener una
profundidad de compresion en el ftorax de
aproximadamente 5 cm, pero no mas de 6 cm en el
adulto de tamafio medio.

Frecuencias de las compresiones:

Como se ha citado anteriormente, se debe mantener
una frecuencia en torno a 110-120 compresiones por
minuto. En este sentido, cabe destacar que varios
estudios han evidenciado que la supervivencia tras
PCR es mayor si se mantienen estas velocidades de

Hundir
esternon 5 cm

Profundidad de las compresiones

compresion durante la RCP. Frecuencias de
compresion altas se asocian con menor profundidad de
las mismas, lo que origina que el corazén no se llene
adecuadamente de sangre y ésta no se distribuya bien
por el organismo.

Minimizar las pausas entre compresiones toracicas:

Deben minimizarse las pausas en las compresiones
toracicas para conseguir mejores resultados.

Superficie firme:

Siempre que sea posible, se debe realizar la RCP sobre
una superficie firme, con el objetivo de poder realizar
las compresiones con una profundidad adecuada. Si se
emplea el tablero de RCP, debe tenerse mucho cuidado
de minimizar las interrupciones para colocarlo y de no
perder vias periféricas o tubos durante la colocacion de
este.

Reexpansion de la pared toracica:

Es fundamental permitir la completa reexpansion del
térax después de cada compresion. Se consigue con
ello una mejora del retorno venoso y del llenado de las
cavidades cardiacas, lo que mejora la calidad de la

RCP.

Reexpansion de la cavidad toracica
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Ventilaciones:

Durante la RCP en el adulto, se debe administrar un
volumen corriente de unos 500-600 ml (6-7 mi/kg),
durante 1 segundo. Este es el volumen necesario para
que el térax se expanda y se corresponde con una
respiracion normal, es por ello que el rescatador no
debe tomar aire profundamente para realizar las
ventilaciones ya que podria introducir volumenes
mayores en el paciente y ocasionarle problemas
relacionados con barotraumatismos. Se enfatiza que la
cantidad de aire a introducir es la que ocupa una
ventilacion normal. Cabe destacar que se deben
interrumpir minimamente las compresiones para
ventilar, siendo como maximo 10 segundos. Si por
alguna razén no se pudiera ventilar de manera
adecuada, no se debe intentar hasta que se pueda
realizar.

Se realizan dos ventilaciones y si no han sido efectivas,
se reinician las compresiones y se vuelve a intentar en
el siguiente ciclo. Es fundamental estar el menor tiempo
posible sin realizar compresiones toracicas.

Para realizar las ventilaciones boca a boca, se debe
tapar la nariz del paciente con una mano y sellar sus
labios con los del rescatador para que no existan fugas.
Posteriormente se insufla el aire, tras los cual el
rescatador se incorporara para tomar de nuevo aire
antes de la siguiente ventilacién. No se debe tomar el
aire a la altura de la boca del paciente ya que se estaria
inspirando el aire que éste exhala, el cual presenta una
baja concentracion de oxigeno.

Es fundamental recordar que para realizar la ventilacion
boca a boca, el paciente debe tener la via aérea abierta,
tal como se ha explicado anteriormente.

Relaciéon compresiones-ventilaciones:

Para realizar la reanimacion cardiopulmonar en el
adulto, se deben administrar 30 compresiones y 2
ventilaciones por cada ciclo, es decir, una relacién de
30:2.

Secuencia de compresiones-ventilaciones

RCP solo con compresiones:

Los actuales protocolos de SVB recomiendan que, si el
reanimador no sabe o no quiere realizar ventilaciones,
debe realizar la RCP unicamente con compresiones ya
que es mejor que solo haga las mismas a que no haga
nada. En este sentido es importante destacar que la
RCP solo con compresiones no es suficiente para
mantener oxigenado el cuerpo del paciente durante un
tiempo relativamente prologado. Es por ello que los
reanimadores entrenados deberian realizar las
ventilaciones durante las maniobras de RCP ya que
ésta sera de mayor calidad, aumentando las
probabilidades de supervivencia del paciente.

Si el reanimador presenta reparos para realizar las
ventilaciones, existen en el mercado dispositivos de
barrera, los cuales evitan el contacto directo con el
paciente, pero permiten realizar una adecuada
ventilacion.

Dispositivos de barrera
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Desarrollo de la RCP:

Durante el desarrollo de la RCP es fundamental
minimizar el tiempo en el que el paciente no esta
recibiendo compresiones toracicas, es por ello por lo
que las actuales recomendaciones indican que no se
deben interrumpir las maniobras de RCP para evaluar
el estado de la victima, unicamente se parara si hay
signos evidentes de vida, como son movimientos,
respiracion espontanea, apertura ocular...

Si es posible, el reanimador que se encuentra
realizando las compresiones debe ser cambiado cada
2 minutos o 4 ciclos de compresiones-ventilaciones,
con el objetivo de evitar su fatiga. Durante los cambios
debe tratarse de interrumpir minimamente el tiempo de
ausencia de compresiones.

Finalizacion de la RCP:

Las maniobras de RCP se deben suspender cuando:

e El paciente muestra signos de vida.
e Presencia de los servicios de emergencia.

e Agotamiento del/los reanimadores.
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Obstruccion de la via aérea por
cuerpo extraio en el adulto

(OVACE):

La obstrucciéon de la via aérea por

cuerpo extrafio (OVACE) es una

causa poco frecuente, aunque
potencialmente reversible de muerte accidental. Debido
a que las personas se encuentran inicialmente
conscientes y con respuesta a estimulos, existe la
oportunidad de realizar intervenciones que puedan
resolver la situacion.

Diagnostico de la obstruccion de la via aérea:

La OVACE suele ocurrir mientras la persona se
encuentra comiendo o bebiendo. Si la persona sufre
este cuadro se evidenciara dificultad respiratoria,
ansiedad e inquietud y, en la mayoria de los casos el
paciente se llevara las manos al cuello. Si la obstruccion
es incompleta, ademas se evidenciara tos y la victima

sera capaz de hablar y respirar. Si ésta fuera completa,
el paciente no podra respirar y por ello ni hablar ni toser.

Tratamiento de la obstruccién incompleta de la via
aérea:

Si el paciente es capaz de respirar y toser, Unicamente
se le animara a que tosa ya que esta accién genera
presiones en la via aérea alta que pueden expulsar el
objeto. En este punto no se le daran golpes al paciente
ni nada de beber o comer.

Tratamiento de la obstruccion completa de la via aérea:

Si el paciente no tose o ha dejado de toser y muestra
signos de asfixia, esta sufriendo una obstruccion
completa de la via aérea. En este caso el aire no puede
pasar a través de esta, por lo que el objeto extrafo se
debe tratar de extraer mediante fuerzas externas.

comunicacion siempre que se acredite tanto propiedad como autor/es, no haya fines comerciales y la obra se comparta bajo el mismo tipo de licencia

@ @@@ 15 | Este documento es propiedad del Cuerpo de Bomberos de la Comunidad de Madrid, y estd protegido bajo licencia Creative Commons CC BY-NC-SA 4.0. Se permite la copia, distribucién y



Seccion 1. Soporte Vital Basico

Moédulo Sanitario
Bomberos Comunidad de Madrid

Para ello se deben realizar lo siguiente:

e Paciente consciente: si el paciente esta consciente
se debe seguir el siguiente protocolo:
o Administrar 5 golpes interescapulares:

Con el paciente inclinado hacia delante, se
deberan aplicar golpes fuertes sobre las
escapulas de este.

Golpes interescapulares
o Maniobra de Heimlich:

Tras los 5 golpes interescapulares, se
deben administrar 5 compresiones
abdominales. Para realizarlas, el
reanimador se colocara detras de la victima
y la rodeara con sus brazos a la altura de

la parte superior del abdomen, a
continuacion, inclinara a la misma hacia
delante y colocara su pufio cerrado en la
boca del estémago de ésta. Finalmente,
agarrard su pufio con la otra mano y
realizara compresiones bruscas
empujando hacia dentro y hacia arriba.

Maniobra de Heimlich

Se alternaran los 5 golpes interescapulares con las 5
compresiones abdominales hasta que el paciente
expulse el objeto o pase a estar inconsciente.

EVALUAR SEVERIDAD
DEL CUADRO

Obstruccion severa via aérea
{ (os ineficaz)

Y Y
| o Consciente
A 5 golpes interescapulares
Iniciar RCP || 5 compresiones abdominales

Obstruccion leve via aérea
(tos eficaz)

Estimular Ia tos
Continuar a evaluar el deterioro
hacia una tos ineficaz o hasta que
la obstruccion se haya resuelto

“— g

Algoritmo de desobstruccién de la via aérea en el adulto
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e Paciente inconsciente: en el momento que el
paciente se encuentre inconsciente, se debe
colocar sobre el suelo, activar a los servicios de
emergencia medica e iniciar inmediatamente las
maniobras de RCP.

Soporte Vital Basico en el
paciente pediatrico:

Gran parte de los contenidos del
SVB en el paciente adulto y
pediatrico son similares, por lo que,
para no redundar ni duplicar la
informaciéon, a continuacion, se
expondran las particularidades y diferencias en las
maniobras de SVB en el paciente pediatrico.

De manera general, se puede referir que el SVB en
adultos y pediatria se diferencia en:

e Las causas de la PCR suelen ser distintas.

e Las diferencias anatomofisiolégicas del lactante y
niflo provocan diferencias en el protocolo de SVB.

e Entérminos generales, los lactantes y nifios no son
“adultos pequenos” en términos de actuacion
médica y por ello, las diferencias en la RCP deben
ser contempladas y realizadas.

Causas de la parada cardiorespiratoria en pediatria:

Como se ha explicado con anterioridad, las causas de
PCR en los nifios difieren de los adultos. En la mayoria
de los casos, los nifios sufren PCR debido a un fallo
respiratorio, a diferencia de los adultos, en los cuales el
fallo suele ser de origen cardiovascular. Este hecho,
como se vera mas adelante, determina importantes
diferencias en el protocolo de RCP. En menos
frecuencia, los pacientes pediatricos pueden presentar
fallo cardiovascular y, en el periodo de lactancia sufrir
la llamada muerte subita del lactante (MSL).

Protocolo de actuacion en el SVB pediatrico:

Como en el paciente adulto, la actuacion inicial debe
ser evaluar la seguridad de la escena, asi como
garantizar la ausencia de riesgos y la integridad de la
victima y del equipo interviniente, es fundamental
aplicar la conducta PAS anteriormente citada.

Evaluar el nivel de consciencia:

El primer paso tras evaluar la seguridad de la escena
es determinar si el paciente se encuentra consciente o
inconsciente, en este caso esta evaluacion se realizara
segun la edad del paciente:

e Lactantes: se estimulara moviendo ligeramente y/o
dando golpes en los talones.

o Nifios: se sacudirdn con cuidado, gritando: “;Te
encuentras bien?”.

Si el paciente responde, se mantendra en una posicion
que permita vigilarle y se reevaluara continuamente.

En el caso de que se encuentre inconsciente, se
procedera a la apertura de la via aérea y valoracion de
la respiracion.

A: Apertura de la via aérea.

La apertura de la via aérea mediante la maniobra frente
menton presenta diferencias en relacién al paciente
adulto, y también depende de la edad del paciente:

e Lactantes: en este caso se debe colocar la cabeza
en posicion neutra con respecto al cuerpo, si a un
paciente lactante se le realiza hiperextension del
cuello, se cerrara su via aérea. Este hecho es
debido a las diferencias anatémicas de estos
pacientes, en concreto es debido a que presentan
una via aérea mas anterior que en los adultos.

Apertura de la via aérea en lactantes

¢ Nifios: en el caso de nifios mas mayores, se debera
realizar una hiperextension moderada, no tan
pronunciada como en el paciente adulto.

Apertura de la via aérea en nifios

En el caso de pacientes traumatizados, se realizara la
maniobra de traccion mandibular, de manera similar a
como se ha expresado anteriormente.
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B: Ventilacion.

Se realizara la evaluacion de la ventilacion con la
maniobra VOS (Ver-Oir-Sentir) durante no mas de 10
segundos. Igual que en el caso anterior, si a los 10
segundos no se evidencian signos de respiracion, se
asume que el paciente no ventila.

Si el paciente respira y esta inconsciente, se colocara
en posicion lateral de seguridad, igual que se ha
explicado en el caso del paciente adulto.

Uno de los momentos cruciales del algoritmo de SVB
en pediatria se da si el paciente no respira ya que, en
este momento, antes de continuar con el resto del
protocolo se deben administrar 5 ventilaciones de
rescate. Esta diferencia se sustenta en que la mayoria
de las causas de PCR en pediatria tienen origen
respiratorio y no cardiaco.

Debido a su importancia, es fundamental enfatizar que
en el momento que se evidencia la ausencia de
respiracion, antes de hacer nada mas, se deben
administrar 5 ventilaciones de rescate.

Tras las 5 ventilaciones, si solo hay un reanimador éste
debe realizar un minuto de RCP antes de avisar a los
servicios de emergencia. Si hay dos reanimadores, uno
iniciara la RCP y otro avisara. Tras estos pasos, se
continuara con el protocolo de RCP segun el estado del
paciente.

Este aspecto puede generar alguna duda, por ello se
resume en el siguiente esquema:

SVB Pediatrico

NO RESPIRA

5 VENTILACIONES | |

DE RESCATE
1 1
1 2
RESCATADOR RESCATADORES
RCP
= RCP Alertar 112
1 minuto m
Rescatador 1 Rescatador 2
Alertar 112 =~

Continuar RCP

\ 4

Cabe destacar que en esta época en la que todos
llevamos un teléfono movil encima, tras dar las
ventilaciones de rescate se puede llamar al 112 con el
manos libres conectado e iniciar las maniobras de RCP
mientras se habla con el centro coordinador.

C: Circulacion.

Como en el caso del paciente adulto, solo debe
considerar evaluar presencia de pulso el personal que
se encuentre capacitado para ello. Como se ha visto en
el apartado anterior, los actuales protocolos indican que
si el paciente no respira, se debe iniciar la RCP.

En lactantes, la presencia de pulso se debera evaluar
en la arteria braquial, siendo en nifios la arteria carétida
la de eleccion. Como en el caso anterior, si en 10
segundos no se evidencia pulso, se asume que éste no
esta presente.

Determinacioén del pulso en lactantes
Ventilacion en SVB pediatrico:

La ventilacion dependera del tamano del paciente. En
este caso si éste es lactante o muy pequefio se debera
realizar la maniobra “boca- boca nariz’ mediante la
cual, con la boca del reanimador se sellaran la boca y
la nariz del paciente. En este caso la cantidad de aire a
insuflar debe ser la suficiente para que se eleve el térax,
la cual es muy inferior al caso del adulto. Se puede
determinar que en el caso de un lactante basta con el
aire que “cabe en las mejillas del reanimador”. Es
fundamental no insuflar demasiado aire ya que las
lesiones por barotrauma pueden ser muy graves

Ventilacién boca-boca nariz
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En el caso de que el tamafio del nifio lo permita, se
realizara la ventilacion boca a boca tal cual se ha
explicado anteriormente.

Compresiones toracicas:

Las compresiones se realizaran en el centro del torax,
siendo necesario comprimir un tercio de la profundidad
del torax del paciente, se deben realizar a una
frecuencia de 110-120 compresiones por minuto.

Al igual que en la ventilacion, el modo de administrar
las compresiones dependera del tamafio del paciente,
en este caso éstas deben ser:

e Lactantes: se realizaran con 2 dedos.

¢ Nifos: seran realizadas con una sola mano o las
dos dependiendo del tamafio del paciente.

Relacion compresiones-ventilaciones:

En la RCP pediatrica y neonatal, también existe
diferencia en la relacion entre las compresiones y
ventilaciones de los pacientes. Como se ha evidenciado
a lo largo del tema, en este caso son de gran
importancia las ventilaciones, es por ello que se
deberan realizar 15 compresiones por cada 2
ventilaciones, es decir una relacion de 15:2.

La RCP pediatrica, finalizara en los mismos supuestos
que en el caso de los adultos:

e Evidencia de signos de vida.
e Llegada del recurso sanitario solicitado.
e Agotamiento del/los reanimadores.

2 reanimadores

1 reanimador
Compresiones toracicas en lactantes

Ly = oz, Y ;o
T A i G éi"l
g < wy
W3 e

Algoritmo de SVB en pediatria:

é¢No responde?

Gritar pidiendo ayuda

Abrir la via aérea

¢No respira con
normalidad?

5 respiraciones de rescate

éNo hay signos de vida?

15 compresiones tordacicas

2 respiraciones de rescate y
15 compresiones toracicas

Llamar al equipo de SVA
tras 1 minuto de RCP

Compresiones y ventilaciones segun el tamafio del nifio
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Obstruccion de la via aérea por
cuerpo extrano en pacientes
pediatricos (OVACE):

Al igual que en el caso anterior, el
tratamiento de la OVACE dependera
de la situacién de esta, siendo los
casos:

e Obstruccion incompleta de la via aérea: en este
caso se debera incorporar al paciente vy
estimular la tos.

e Obstruccion completa de la via aérea:

Si_el paciente esta consciente, se debera tratar de
eliminar la obstruccion mediante la aplicacion de
presiones externas. En este caso las maniobras difieren
dependiendo del tamano del paciente:

o Lactantes: En este caso se aplicaran los 5 golpes
interescapulares anteriormente citados. Se debe
colocar al lactante con la cabeza mas baja que el
tronco y administrarse los golpes con el lateral o el
talébn de la mano del reanimador. Si estas
maniobras no son efectivas, se procedera a aplicar
5 compresiones toracicas, de igual manera que si
se estuviera realizando la RCP, aunque
manteniendo nuevamente la cabeza del paciente
mas baja que su tronco. NUNCA deben
administrarse a un paciente lactante compresiones
abdominales ya que sus visceras en esta region
son muy prominentes y se podrian dafiar con esta
maniobra. Se alternaran 5 golpes interescapulares
con 5 compresiones toracicas hasta que expulse el
objeto o se encuentre inconsciente

o Nihos: si el tamano del paciente lo permite, se
alternaran golpes interescapulares con
compresiones abdominales de igual modo que en
el paciente adulto

Desobstruccion de la via aérea en nifios y lactantes

Si_el paciente esta inconsciente, se iniciaran de
inmediato las maniobras de RCP, siguiendo Ia
secuencia de SVB en pediatria. Comenzando con las 5
insuflaciones de rescate, 1 minuto de RCP, avisar a los
servicios de emergencia y continuar con las
compresiones y ventilaciones con una relacion de 15:2.

ASFIXIA POR CUERPO EXTRANO:
= Extraccion manual si es posible.
* Colocacion enTrendelemburg.

ATRAGANTAMIENTO

ABRIR LA VIA AEREA

COMPROBAR LACTANTE
LABOCA i Ano

5 GOLPES EN
LA ESPALDA

5 COMPRESIONES TORACICAS

Algoritmo de desobstruccion de la via aérea en lactantes

Permeabilizacion de la via
aérea en adultos con
dispositivos orofaringeos

Una manera rapida de

permeabilizar la via aérea sin
necesidad de realizar hiperextension cervical o
mantener la postura de traccion mandibular es
mediante el empleo de las canulas orofaringeas (o de
Guedel). Es importante destacar que estas canulas solo
permeabilizan la via aérea, por lo que el paciente
continla presentando riesgo de aspiracion, aunque
éstas estén colocadas.

Estas canulas son unos dispositivos que se introducen
a través de la boca del paciente llegando hasta la
orofaringe. Una vez colocadas en su posicion evitan
que la lengua caiga hacia atras, ademas disponen de
una luz central por la que se pueden realizar
aspiraciones al paciente.

Es fundamental que la canula sea del tamafio
apropiado para el paciente ya que, si es demasiado
corta no evitara la obstruccién de la via aérea y si es
demasiado grande, sera la propia canula la que la
obstruya. Para medir la canula, se debe coger ésta y
colocar su porcién proximal (la que presenta el color)
en el I6bulo de la oreja, llevando el resto de la canula
hacia la boca. Su tamario es el apropiado si el final de
la misma queda a la altura de la comisura bucal. Otra
forma de realizar la medicion es colocar la parte distal
de la canula en el angulo de la mandibula, en este caso
el final de ésta debe quedar ubicado entre los dientes
incisivos.

Existen canulas desde tamafio para pacientes
neonatos hasta adultos de gran tamafio. Cada tamafo
se representa con un color y un nimero, los cuales van
desde el 000 (lactante) hasta el.nimero 5 (adulto de
gran tamafio).

mm Negro

Canulas orofaringeas

- - @ - & &

N° 000 N00 N0 Ne N2 N3 N4 [
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La colocacion de las canulas de Guedel es muy sencilla
y puede ser realizada por personal con poca
experiencia. Para su ubicacion, se debe colocar la
canula en la boca del paciente con la curvatura hacia el
paladar. Se comienza a introducir la misma, cuando la
mitad de la canula se encuentra dentro de la boca del
paciente se gira 90° y se continua introduciendo hasta
el final. El objetivo es que quede ubicada con la
curvatura hacia la via aérea superior del paciente.

Eleccién e insercion de una canula de orofaringea
Fuente: EMI=T=T#
Bomberos
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Soporte Vital Basico en
Situaciones Especiales

Ademéas de las recomendaciones

para atender a la victima “estandar”

de parada cardiorrespiratoria, el

ERC ha actualizado los protocolos

de actuacion en caso de

encontrarnos con un paciente de
unas caracteristicas concretas, en un entorno especial
0 con alta sospecha de que la causa de la parada sea
potencialmente reversible. En estos casos concretos
deberemos tener presentes ciertas consideraciones
especificas que pueden mejorar el éxito de nuestros
esfuerzos de reanimacion.

Causas Especiales

Existen varias causas potencialmente reversibles que
deberian ser confirmadas o descartadas ante su
sospecha. Estas causas las podemos dividir en dos
grandes grupos cuya regla nemotécnica seria el grupo
de 4 Hs y el grupo de 4 Ts.

e Cuatro Hs:

o Hipoxia. La parada cardiaca causada por hipoxia es
normalmente una consecuencia de la asfixia, la
cual se produce en la mayoria de las paradas
cardiacas de origen no cardiaco. La supervivencia
de una parada cardiaca inducida por asfixia es muy
rara y en el caso de sobrevivir el dafio neurolégico
en general serd grave. En estos casos sera
fundamental la  ventilacion con  oxigeno
suplementario durante la RCP.

o Hipo/hiperpotasemia (trastornos electroliticos). Las
alteraciones electroliticas pueden causar arritmias
0 paro cardiaco. Las arritmias letales estan
asociadas, sobre todo, a la hiperpotasemia. Ante la
sospecha de hiperpotasemia se debera tratar
durante la RCP con los farmacos adecuados.

o Hipo/hipertermia. La hipotermia accidental se
define como un descenso involuntario de la
temperatura corporal central por debajo de 35°C. El
enfriamiento del cuerpo humano disminuye el
consumo de oxigeno por parte de las células
aproximadamente en un 6% por cada grado de
disminucién de la temperatura. A 18°C el cerebro
puede tolerar la parada cardiaca 10 veces mas
tiempo que a 37°C. Es decir, la hipotermia tiene un
efecto protector sobre el cerebro y el corazon, y se
puede producir una recuperacion neurolégica
completa después de paradas cardiacas
prolongadas si se ha producido una hipotermia
profunda antes de la asfixia. Durante la RCP de
personas que potencialmente estén en hipotermia
deberemos intentar recalentar con todos los
medios a nuestro alcance (mantas, bombas de aire
caliente...).

En cuanto al aumento de la temperatura corporal, 0
hipertermia, debemos tener en cuenta que la fase

final del golpe por calor conlleva un fallo
multiorganico y la parada cardiaca. El objetivo
principal si sospechamos hipertermia durante el
soporte  vital deberemos intentar enfriar
rapidamente a la victima con los medios que
dispongamos (corriente de aire frio, agua fria...)
para conseguir alcanzar los 39°C cuanto antes.

Hipovolemia. La hipovolemia, o disminucion de la
cantidad de volumen sanguineo en el medio
intravascular, puede ocurrir por disminucién del
volumen sanguineo (por ejemplo, en una
hemorragia) o por vasodilatacion, en cuyo caso se
produciria una disminucion relativa del volumen
sanguineo por aumento del espacio que lo contiene
(por ejemplo, en el shock anafilactico o en el shock
séptico). Segun sea por hemorragia o por
vasodilatacion se intentara durante la RCP reponer
con sangre o suero el volumen vascular, asi como
intentar controlar la hemorragia o la anafilaxia.

Cuatro Ts

Neumotdérax a Tension. El neumotérax a tensién es
el acumulo de aire en el espacio pleural sin salida
al exterior, lo que termina por ocasionar
desplazamiento de las estructuras del toérax
(traquea, pulmones, grandes vasos, corazon) y su
compresién. Aparece en el 5% de los
politraumatizados, y de estos, en el 13% se termina
por producir una parada cardiorrespiratoria. Si se
sospecha un neumotdrax a tension hay que
descomprimirlo puncionando con aguja en el torax.

—_
i

| A J ll"

i)
|
\ -

Neumotdrax en pulmén izquierdo
(Licencia CC by Smart Servier)

Taponamiento cardiaco. Parecido al neumotérax a
tensién aqui lo que ocurre es que se acumula
sangre por rotura cardiaca, entre el corazon y la
membrana que lo recubre (pericardio). Si se
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sospecha, la Unica opcion de supervivencia a la
parada por taponamiento cardiaco es evacuar por
puncion la sangre acumulada.

W

Taponamiento cardiaco en progresion
(Licencia CC by Blausen Médical)

Trombosis  Pulmonar). EI tromboembolismo
pulmonar (TEP) es la presentaciéon mas grave del
tromboembolismo venoso, este ocurre cuando un
trombo ocluye la arteria pulmonar o una de sus
ramas. Se sabe que entre el 2 y el 9% de las
paradas extrahospitalarias son debidas a esta
patologia. El diagndstico de TEP durante la parada
no es sencilo, son fundamentales para
sospecharlo la historia clinica, la capnografia y la
ecocardiografia, si se dispone de ella. Ante una alta
sospecha de que la causa de la parada es un TEP
se debe considerar la administracion de un
fibrinolitico que rompa el trombo. Si se decide
administrar el fibrinolitico se debe continuar con la
reanimacion cardiopulmonar durante 60-90
minutos antes de decidir suspender la RCP.

A pesar de que el diagnéstico de la causa de la
parada durante la propia parada cardiopulmonar es
muy dificil, si el ritmo cardiaco inicial es una
fibrilacién ventricular es altamente probable que la
causa sea una oclusion de una arteria coronaria
principal. En estos casos es fundamental el valorar
la posibilidad del traslado de la victima mientras se
contindia con la RCP a un hospital donde puedan
realizarle un cateterismo de urgencia con RCP
simultanea. Esta decision se tomara, siendo
realistas con las posibilidades de supervivencia,
teniendo en cuenta que el mejor escenario sera en

el caso de que la parada haya sido presenciada, el
ritmo inicial haya sido un ritmo desfibrilable
(fibrilacion ventricular o taquicardia ventricular sin
pulso) y que los testigos hayan iniciado las
maniobras de RCP.

o Téxicos. En general el envenenamiento raramente
causa parada cardiorespiratoria 0 muerte, pero en
caso de una alta sospecha de intoxicacién se
puede valorar la administracion de antidotos
especificos, si se dispone de ellos, y de carbén
activado cuando se tiene la via aérea aislada,
siendo mas efectivo si se administra dentro de la
primera hora tras la ingesta del téxico.

Entornos Especiales

La ubicacién donde nos encontremos a la persona en
parada cardiorespiratoria puede influir decisivamente
en el desarrollo de la reanimacion. Asi, las nuevas
recomendaciones  distinguen varios escenarios
concretos que poseen consideraciones especificas.
Estos son:

e Aviones comerciales o ambulancias aéreas. La
parada cardiaca en aviones comerciales tiene una
incidencia de 1 por cada 5-10 millones de vuelos, la
presencia de un ritmo desfibrilable en estas
paradas es del 25-31% de los casos y el uso de un
DEA en vuelo puede suponer la supervivencia
hasta el hospital del 33-50% de los enfermos. Por
todo ello, en Europa deberia ser obligatorio en
todos los aviones de pasajeros, incluidos los de
bajo coste y regionales, tener a bordo un DEA,
equipamiento de RCP y personal entrenado en su
manejo.

En cuanto a la parada en aviones o helicopteros
medicalizados se recomienda realizar tres choques
iniciales antes de iniciar las compresiones toracicas
si se registra un ritmo desfibrilable y la desfibrilacion
puede ser inmediata, para esto es importante
colocar los parches del desfibrilador sobre el pecho
del paciente e, incluso, colocarle sobre el
dispositivo de cardiocompresion antes de iniciar el
vuelo.

o Campos deportivos. El colapso subito e inesperado
de un deportista en el campo de juego sin
traumatismo es, con toda probabilidad, de origen
cardiaco y deberia tener una respuesta rapida con
capacidad de desfibrilaciéon inmediata. Si el ritmo
inicial es desfibrilable (FV o TVsP) se debe
desfibrilar precozmente y no mover a la victima
hasta que se den los tres primeros choques, ya que
la desfibrilacion tiene mas posibilidades de tener
éxito.

e Entornos exteriores:

o Ahogamiento. ElI ahogamiento es una causa
frecuente de muerte. Los testigos juegan un papel
fundamental en el rescate y la reanimacién. Si la
inmersion se produce durante menos de 10 minutos
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el pronéstico es mas favorable, ademas, si la
inmersion se produce en agua helada puede
ampliar las posibilidades de supervivencia y
justificar la busqueda y rescate, asi como una RCP
mas prolongada. Las recomendaciones de RCP en
casos de ahogamiento dan una clara prioridad a la
ventilacién y oxigenacién para disminuir la hipoxia.

Terreno dificil y areas remotas de dificil acceso. En
estas circunstancias es cuando el helitransporte
aeéreo medicalizado cobra vital importancia para la
supervivencia de las victimas ya que puede
intervenir en zonas de dificil acceso y acortar los
tiempos hasta el tratamiento hospitalario. También
resulta de especial importancia la disponibilidad de
un DEA en localizaciones remotas pero muy
visitadas.

Gran altitud. Debido al aumento de la popularidad
del turismo en zonas de gran altitud hay un nimero
cada vez mayor de turistas con factores de riesgos
cardiovasculares y metabdlicos en estos lugares
que, ademas, suelen ser de dificil acceso. Las
recomendaciones de RCP a gran altitud no difieren
del estandar, pero habra que tener en cuenta que
la RCP a baja concentracion de oxigeno es mucho
mas agotadora y que la calidad de las
compresiones toracicas puede disminuir
rapidamente después del primer minuto. Es
recomendable la utilizacion de dispositivos
cardiocompresores si se dispone de ellos. Habra
que tener presente la futilidad de los esfuerzos de
reanimacion cuando seamos conscientes de la
imposibilidad del transporte ni del tratamiento de las
posibles causas.

Enterramiento por avalancha. Se producen 150
muertes por avalancha al afio en el conjunto de
Europa y América del Norte. La causa de la muerte
es la asfixia, que puede estar, ademas, asociada a
lesiones traumaticas e hipotermia. Los factores que
influyen en el prondstico son la gravedad de las
heridas, la duracion del enterramiento completo
bajo nieve, permeabilidad de la via aérea y
temperatura central. Los criterios para limitar las
RCP prolongadas y el recalentamiento
extracorpéreo en victimas de avalancha son mas
estrictos en estas nuevas recomendaciones para
no prolongar intentos futiles de reanimacion.

Fulguracién y electrocucién. Las lesiones eléctricas
son relativamente poco frecuentes, pero causan
lesiones multisistémicas potencialmente
devastadoras con una alta mortalidad. Causan 0.54
muertes por 100.000 habitantes al afio. Hay que
destacar la importancia de asegurarse de que la
corriente eléctrica esta apagada y que es seguro
acercarse a la victima antes de aproximarnos.

La fulguracion es rara, pero causa 1000 muertes al
afno en el mundo. Toda persona inconsciente en
espacios abiertos que presente quemaduras
lineales o punteadas deberia ser tratada como
victima de fulguracion.

¢ Incidentes con miultiples victimas. Es
fundamental la utilizacion de un sistema de triage
para priorizar la atencion en casos de incidentes
con multiples victimas (IMV) que desborden los
recursos sanitarios. En estas situaciones las
victimas con signos inminentes de muerte
(incluyendo las que no presentan signos de vida)
no son susceptibles de recibir asistencia sanitaria.

Pacientes Especiales

También resulta importante considerar algunas
especificidades de ciertas enfermedades como es el
asma o la insuficiencia cardiaca tratada con
dispositivos extracorpéreos de asistencia a la funcion
ventricular, pero en este curso solamente trataremos
dos casos en los que ciertas condiciones fisiolégicas
pueden suponer alguna variacion a la hora de realizar
reanimacion cardiopulmonar. Estos dos tipos de
pacientes especiales son:

e Embarazadas. A partir de la semana 20 de
gestacion el utero puede comprimir la vena cava
inferior y la arteria aorta abdominal impidiendo el
retorno venoso y disminuyendo el gasto cardiaco.
Para evitar esto se hara desplazamiento manual del
Utero hacia la izquierda o se podran emplear cunas
del material que tengamos a mano para rotar el
abdomen hacia la izquierda en caso de un Unico
reanimador, asegurandonos de que el tdérax
permanece en posicion correcta sobre una
superficie dura. Hay que tener muy presente la
necesidad de cesarea postmortem en el momento
en que una mujer embarazada entra en parada
cardiorespiratoria. La mejor expectativa de
supervivencia neonatal por encima de las 24-25
semanas de gestacion es cuando se realiza la
cesarea dentro de los 5 primeros minutos
posteriores a la parada cardiaca de la madre.

e Ancianos. La unica consideracion especial a la hora
de reanimar a personas ancianas es que los
reanimadores deberan estar preparados ante un
mayor riesgo de fracturas esternales y costales, la
incidencia de estas lesiones relacionadas con las
maniobras de resucitacion aumenta con la duracion
de la RCP.
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Médulo 2. ATENCION INICIAL
AL PACIENTE
POLITRAUMATIZADO

L'.- EPIDEMIOLOGIA

Los accidentes son la cuarta causa de mortalidad global
en todas las edades; siendo la primera causa en
menores de 45 anos.

La OMS define el paciente politraumatizado como
“aquel herido de origen traumatico que presenta una o
mas lesiones, en las cuales al menos una de ellas
supone un riesgo vital para el mismo”.

Actualmente el trauma grave se considera una
pandemia mundial, segun datos de la OMS, cada afio
ocasiona mas de 5 millones de muertes. En los paises
emergentes las cifras van en aumento, mientras que,
en los paises desarrollados gracias a las estrategias
preventivas y los tratamientos, la mortalidad de tales
accidentes va en descenso.

En Espafia suponen ademas la primera causa de
pérdida de afos potenciales de vida, el 8% de
incapacidades en la poblacién general y mas del 50%
de incapacitados en menores de 30 anos.

Etiologia del traumatismo

e Accidentes de trafico: suponen el 35% de los
fallecidos por traumatismo en el mundo, incluyendo
los accidentes con coches, motocicletas, vehiculos
industriales, ciclistas y atropellos. Anualmente

causan 1,3 millones de muertos y 45 millones de
discapacitados. En Espafia, segun datos del
Instituto Nacional de Estadistica (INE), en el afio
2016 se produjeron 1890 muertes por accidente de
trafico. Segun estos mismos datos, mas de la mitad
de los accidentes se produjeron en personas con
edades comprendidas entre 50-54 anos, siendo los
ocurridos en coche particular los mas frecuentes.

e (Caidas: afectan a un 40% de los traumatizados,
siendo mas frecuente segun avanza la edad,
llegando a su pico maximo en torno a los 75 afos.

e Agresiones: en el afilo 2016 se produjeron 282
homicidios, siendo mas frecuentes entre los 30-54
anos.

e Autolisis: aunque el mecanismo de autolisis no
siempre es traumatico, en muchas de las ocasiones
el fallecimiento se produce por lesiones de estas
caracteristicas. En Espafa, en el ano 2017
fallecieron por este motivo 3579 personas.

Patrones lesionales

Existen multitud de lesiones que pueden derivarse de
un traumatismo. De ellas, la mas frecuente es el
traumatismo craneoencefalico (33-47%), seguido del
traumatismo toracico (18-35%), traumatismo en
extremidades (15-26%) y el traumatismo abdominal (8-
17%).

Es importante tener en cuenta que, ante un
politraumatizado, como puede ser un accidente de
trafico, es frecuente que se afecten varios érganos a la
vez.

Mortalidad por traumatismo

Las principales causas de mortalidad secundaria a
traumatismos son las lesiones neuroldgicas y los
sangrados. En este sentido cabe destacar que la
hemorragia es la responsable del 80% de las muertes
que se producen en las primeras horas tras el evento.

Las muertes por traumatismos siguen un patron
particular, el cual es conocido como “distribucién
trimodal”. Segun este concepto, dicha mortalidad se
produce en tres picos que dependen del intervalo de
tiempo entre el accidente y el fallecimiento:

1. Primer pico (mortalidad inmediata): el
fallecimiento ocurre en lugar del accidente,
inmediatamente o en los minutos siguientes al
traumatismo. Es debido a la rotura de grandes
vasos y/o a lesiones en drganos vitales. En este
periodo las muertes son dificilmente evitables y
suponen el 15% de los fallecidos por
traumatismo.

2. Segundo pico (mortalidad precoz): la muerte
se produce en las primeras horas tras el
accidente y es consecuencia de lesiones
intracraneales, pulmonares, abdominales,
lesiones asociadas a altas pérdidas de
sangre... En este caso la muerte es
potencialmente  evitable, estando |Ia
supervivencia directamente relacionada con
una rapida y eficaz intervencion en el lugar del
accidente, junto con un adecuado tratamiento
en el centro de destino. Suponen el 55/60% de
las muertes por traumatismo.

3. Tercer pico: la muerte ocurre dias 0 semanas
tras el traumatismo, generalmente como
consecuencia de un fallo multiorganico o por
complicaciones infecciosas. Suponen un
15/20% de las muertes por traumatismo.

La atencion prehospitalaria en el lugar del accidente es
de vital importancia, se habla de los “10 minutos platino”
y la “hora de oro”, refiriéndose a que en estos tiempos
actuando correctamente podemos aumentar la
supervivencia de esas lesiones potencialmente graves.
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VALORACION INICIAL DEL
PACIENTE
POLITRAUMATIZADO

+ Estimacion inicial de gravedad

Se trata de una serie de acciones mediante las cuales,
en menos de 30 segundos, se puede evaluar la
gravedad de la situacion de un paciente. Para ello, se
ha de comprobar:

- Nivel de consciencia: se pueden dar dos
situaciones.
o Consciente: se valorara pulso y respiracion.
o Inconsciente: implica apertura de via aérea con
control cervical (se expondra mas adelante).

- Respiracion:

Frecuencia respiratoria: normal entre 12-16 rpm.
Valoracion de presencia de dificultad respiratoria.
Valoracion de simetria y adecuada expansién del torax.

- Estado hemodinamico:

Valoracion de pulso: normal entre 60-100 Ipm.
Valoracion de relleno capilar: se aprieta el lecho
ungueal, al levantar la presion debe recuperar tono
rosaceo en menos de 3 segundos. Si tarda mas tiempo
indica alteracion hemodinamica.

- Respuesta neurolégica:
o Escala AVDN: A= alerta; V= reaccion al
estimulo verbal; D= respuesta al dolor; N= no
respuesta.

Al finalizar esta evaluacion, se tendra una estimacion
inicial de la gravedad de la situacion que presenta el
paciente, permitiendo, ademas, realizar una
clasificacién de victimas, en el caso de que hubiera
varias.

Finalmente, cabe destacar que los pacientes cuyas
lesiones sean consecuencia de alguno de los
siguientes accidentes deben ser considerados como
potencialmente graves:

- Caida de mas de 5 metros de altura.

- Sindrome de onda expansiva.

- Atrapamiento o aplastamiento.

- Proyeccion al exterior de un automavil.

- Atropello como peatodn o ciclista.

- Accidente de automdvil o motocicleta a gran
velocidad.

- Supervivientes iniciales a un accidente con
victimas mortales.

+ Valoracion primaria
En esta fase, se evallan e identifican aquellos

problemas que constituyen una amenaza inmediata
para la vida o la integridad del paciente. Para realizar

esta valoracién siempre se sigue la misma sistematica
(ABCDE), intentando movilizar lo menos posible al
paciente.

A. Apertura de la via aérea, controlando la
columna cervical.

La causa mas frecuente de muerte evitable en
traumatismos graves es la obstruccién de la via aérea.
Por ello es fundamental comprobar que la misma es
permeable y no presenta obstaculos.

En el paciente consciente, la primera medida sera la
proteccion de la columna cervical, mediante la
alineacion manual en la linea media e inmovilizacién
con collarin cervical tipo rigido con apoyo occipito
mentoniano.

En el paciente inconsciente, se procedera a la apertura
manual de la via aérea mediante la elevaciéon de la
mandibula o la colocacién de una canula orofaringea,
asi como a la alineacién de la columna cervical y a la
colocacién del collarin rigido.

B. Ventilacion.

En esta fase, se procederd a evaluar la calidad y
cantidad de la respiracion. Si el paciente presenta una
respiracion anormal, se debe exponer el térax de
inmediato y visualizar los movimientos respiratorios,
que deben ser simétricos en ambos hemitérax;
asimismo se valorara la integridad de este y se palpara.
Los signos de alarma que podemos detectar y que nos
harian pensar que estamos ante una victima grave
serian:

- Apnea (ausencia de respiracion).

- Taquipnea (frecuencia respiratoria mayor de 22
respiraciones por minuto)

- Bradipnea (frecuencia respiratoria entre 6 y 9)

- Respiraciones agénicas ineficaces (gasping).

Si el paciente no respira se procedera a iniciar el
protocolo de RCP.

C. Circulacién y hemorragia.

Se procedera a realizar una evaluacion del sistema
circulatorio y una identificacion y control de
hemorragias externas. Si existiera hemorragia, la
primera medida a adoptar es su localizacién y control
mediante presion directa sobre la misma. Asimismo,
deberemos valorar el pulso del paciente, en el cual se
analizara su frecuencia, amplitud y regularidad. En este
sentido, el pulso debe notarse fuerte, de una manera
regular y con una frecuencia entre 60 — 100 Ipm, siendo
patolégico si el mismo se encontrara por debajo de 60
Ipm (bradicardia) o por encima de 100 Ipm (taquicardia).

Se valorara el estado de la piel y las mucosas, las
cuales deben estar rosadas.

Palidez y frialdad en las mismas suelen indicar
problemas de perfusion. Finalmente, se puede evaluar
el relleno capilar que, como se dijo anteriormente, debe
ocurrir en menos de 3 segundos.
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En el caso de pacientes traumatizados, se realiza una
valoracion primaria mas extensa, la cual incluye la
valoracion neurologica (D) y la exposicion del paciente

(E).
D. Valoracioén neurolégica.

Para evaluar el estado neurologico del paciente, se
puede realizar de una manera rapida, mediante la
escala AVDN explicada anteriormente. De una manera
mas exhaustiva, se puede emplear la Escala de Coma
de Glasgow (GCS), la cual es mas fiable y aporta mas
informacion sobre el estado y prondstico del paciente.

Apertura ocular Espontanea
Al estimulo verbal
Al estimulo doloroso

Nula

— P

Respuesta verbal Orentada
Confusa
Inapropiada
Incomprensible
Nula

R W e

A la orden verbal

Localiza dolor

Retira al dolor

Flexion inapropiada al dolor
Extension al dolor

Nula

Respuesta motora

N N R S =]

Escala de Coma de Glasgow.

Cuando la suma de los puntos de la escala se
encuentra entre 14 o 15 el paciente se encuentra leve,
entre 9 y 13 consideramos que el traumatismo
craneoencefalico (TCE) es moderado y, por debajo de
9 estamos ante un TCE grave.

E - Exposicion del paciente.

Se procedera a desvestir al paciente para poder evaluar
todas las lesiones que pueda presentar. Se realizara
moviendo lo menos posible al paciente (cortando la
ropa...) y siempre respetando su intimidad.

A modo de resumen, detallamos a continuacién los
pasos a seguir durante la evaluacion inicial y rescate de
un paciente politraumatizado:

Comprobaremos que la victima esta consciente,
preguntandole si tiene dolor. El acceso debe ser de
frente, siempre que sea posible, asi la victima no girara
el cuello para respondernos. Si responde se le colocara
un collarin cervical y se valorara respiracion y
circulacion.

Si esta inconsciente, se comprobara la permeabilidad
de la via aérea, realizando la maniobra de apertura de
la via aérea y la fijacion bimanual de la columna
cervical. Este paciente necesita cuidados avanzados,
por lo que se solicita un recurso de soporte vital
avanzado.

Se comprobara si la victima respira; si no respira se
realizara un rescate de urgencia, y si esta indicado, se
realizaran maniobras de RCP.

Si respira, se palpara el pulso carotideo. Si no existiera
se realizara un rescate de emergencia para aplicar
RCP.

Si existe pulso carotideo se comprobara si existe
hemorragia externa, realizando si es necesario
hemostasia manual.

Si la victima esta consciente, respira y tiene pulso y
estuviera atrapada y se previera un rescate prolongado,
se valorard la administracion de oxigeno a alta
concentracion y cuidados avanzados como
fluidoterapia, analgesia, aislamiento de la via aérea, u
otras medidas de soporte (a realizar por el equipo de
Soporte Vital Avanzado).

Una vez finalizada la evaluacion se procede al
“‘empaquetamiento” del paciente, aunque previamente
se debe explorar la presencia de posibles lesiones
toracicas o abdominales.

Una vez empaquetado el paciente se procedera a la
movilizacion y evacuacion de este.

+ Valoraciéon secundaria

Una vez solventadas las situaciones de riesgo vital para
el paciente, se procedera a identificar las lesiones o
problemas que no fueran evidenciados en la evaluacién
primaria, mediante una evaluacion exhaustiva y
ordenada de todo el organismo del paciente. Para
realizar esta evaluacion se empleara el método de
“observar, escuchar y sentir”, siempre de cabeza a pies
y finalizando en la espalda.

La reevaluacion de los signos vitales sera continua
durante este proceso. Sera en esta evaluaciéon cuando
intentemos recopilar datos de interés tales como
antecedentes personales de la victima y mecanismo
lesional del accidente. Es importante destacar que, en
ningun caso, esta evaluacion secundaria debe retrasar
el traslado del paciente al hospital.

VALORACION,  SOPORTE Y
ESTABILIZACION DE  LAS
LESIONES TRAUMATICAS

La estabilizacién del paciente traumatico son las
maniobras destinadas a preservar la vida del paciente,
en las mejores condiciones posibles, evitando lesiones
sobreafiadidas, hasta su transferencia al centro
hospitalario.

La movilizacibn e inmovilizacibn de un paciente
politraumatizado esta integrada dentro de la valoracién
primaria A, B, C, D, E. Se realiza secuencialmente al
comenzar con la A: apertura de la via aérea, con control
cervical.
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Todo paciente politraumatizado serd considerado
inicialmente y hasta valoracién médica como un posible
lesionado medular, hasta que no se demuestre lo
contrario, nuestra intervencion ira encaminada a NO
AGRAVAR EL DANO. Por eso es de vital importancia
la movilizacion en bloque, respetando el eje cabeza-
cuello-tronco-pelvis-extremidades.

Antes de movilizar al paciente, hay que inmovilizarlo.
Este hecho minimiza las posibilidades de agravar las
lesiones que presenta el paciente.

+ Objetivos de la Inmovilizacién

- Estabilizar lesiones existentes

- Evitar dafos o lesiones secundarias

- Reducir el dolor y la posibilidad de shock

- Proporcionar reposo y comodidad a la zona
afectada

- Movilizar y trasladar al paciente con la mayor
comodidad posible

4+ Dispositivos de Inmovilizacion

Los dispositivos de inmovilizaciéon son un conjunto de
elementos, bien de fortuna o comerciales que,
utilizados de manera conjunta, protegen al paciente de
las posibles lesiones que tenga y ayudan a minimizar la
aparicion de otras nuevas como consecuencia de
nuestra manipulaciéon en la primera asistencia a un
politraumatizado.

No existe un Unico dispositivo de inmovilizacion eficaz
para todos los casos.

En cada situacion tendremos que escoger el dispositivo
mas adecuado y la técnica que consideremos
necesaria influyendo:

- la situacion clinica en la que se encuentre el paciente,
-los medios disponibles,

-la situacion de la zona de intervencion (no olvidarse de
valorar si la escena es segura)

- Collarin
Cervical

Se utiliza para
proteger el cuello
ante sospecha de
traumatismo cervical.
Es el mas usado en
los politraumatizados
por sus
caracteristicas. Su
funcion es limitar el
movimiento de flexo-
extension.

Existen de muchos tipos, se dividen en 3 grandes
grupos:

1. Blandos (son de alerta, estdn hechos de
espuma y no inmovilizan de forma correcta; se
utilizan en tratamientos rehabilitadores),

2. Semirrigidos (collarin hospitalario)

3. Rigidos (los utilizados en emergencias
extrahospitalarias).

Las caracteristicas comunes son las siguientes:

o Dispone de 4 apoyos: mentoniano, esternal,
clavicular, occipital.

o Es ajustable (aunque los hay de distintos
tamanios).

o Tienen una abertura en la parte anterior, para
poder tomar el pulso carotideo y poder hacer
una traqueotomia si fuera necesario.

o Son traslucidos a los rayos X para poder hacer
una radiografia de la columna cervical y
detectar las lesiones sin tener que extraerlo.

o Dispone de dos pestafias laterales para sujetar
la mascarilla de oxigeno sin necesidad de
movilizar la cabeza.

¢, Coémo colocar un collarin?:

Abordaremos al paciente de frente para tranquilizarle y
explicarle que le vamos a ayudar y que le vamos a
poner un dispositivo en el cuello.

Para ello mediremos su cuello desde su mandibula
hasta la clavicula con la palma de nuestra mano, y
regularemos el collarin antes de ponerlo.

También retiraremos ropas, cadenas o elementos que
puedan clavarse y molestar.

La colocacién siempre se realizara entre dos personas:
Una de ellas sujetara el cuello con sus dos manos
alineando la cabeza (sin traccionar).

Si al colocarlo en posicion neutra (alineado con el
cuerpo) encontramos resistencia al movimiento, hay
deterioro neurolégico o dolor, el intento debe
abandonarse, y nos limitaremos a inmovilizar el cuello
en la posicion originaria en la que le hemos encontrado.

Si el paciente esta sentado comenzaremos a colocar el
collarin por la parte delantera.

Si el paciente esta tumbado deslizaremos primero el
collarin por la parte posterior del cuello para luego
cerrarlo con su velcro por delante (procurando no
levantar la cabeza).
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Una vez puesto el collarin no se abandona la sujecion
de la cabeza ya que este limita bien la flexoextension y
rotacion del cuello, pero no los movimientos laterales.

Debe estar centrado y es importante explicar al
paciente que es normal que le moleste pero que es
necesario.

- Inmovilizador
Tetracameral

También llamado
inmovilizador integral
de cabeza o “Dama de
Elche”, es un
dispositivo que
complementa al
collarin cervical en la
inmovilizacion del cuello.
Su funcioén es limitar los movimientos de lateralizacion.
Se coloca siempre con el collarin cervical. De esta
forma aseguramos la completa inmovilidad de la
cabeza, tanto los movimientos de flexion y extension
que impide el collarin como los movimientos laterales y
de rotacion.

Se compone de una almohadilla plana con cinchas para
anclarla al tablero espinal o camilla cuchara, donde
reposa la cabeza del paciente, y dos almohadillas
laterales que se colocan a ambos lados de la cabeza.
Estas almohadillas disponen de unos agujeros
centrales con la finalidad de no restarle audicion al
paciente, y observar posibles otorragias. Este
dispositivo es “permeable” a la exploracién hospitalaria
con rayos X.

Colocacion:

La almohadilla central puede estar colocada en la base
del tablero espinal o de la cuchara previamente antes
de la movilizacién del paciente, y una vez el paciente
esté en decubito supino y centrado se colocaran las
almohadillas que se anclan mediante velcro a la
almohadilla plana y se fijan entre ellas con dos cinchas:
una que va de una a otra por la frente y otra sobre el
mentén.

i

Fuente: Practicas interna

En el caso de utilizar la camilla de cuchara para su
movilizacion, colocaremos las almohadillas laterales
con su forma oblicua hacia el interior, para adaptarlas a
la concavidad de la camilla.

En el tablero espinal se colocan con su parte oblicua
hacia el exterior del paciente.

- Camilla cuchara, de palas o telescopica

Es un soporte metdlico o plastificado, concavo y
radiotransparente. Su funcion se limita a la
inmovilizacion y movilizacion del paciente hasta la
camilla de transporte.

Anclaje Extension

Fuente: formacionenemergencias.blogspot.com

Estd formado por dos ramas  simétricas
longitudinalmente, que se adaptan a la altura del
paciente. Pesa entre 7 y 10kg, su longitud maxima es
de 2 metros, y aguanta un peso maximo de 170kg.

Su principal ventaja es que permite que la camilla se
abra en dos partes pudiendo colocar una a cada lado
del paciente sin tener que mover mucho a este.

Colocacion:
Se necesitan 4 personas para su correcta colocacion.

- Inicialmente hay que medir la longitud del paciente
ajustando las palas a su tamafio.

- Separar las palas.

- Alguien se encargara de inmovilizar la cabeza,
siendo este normalmente el que dirija la maniobra.

- -Se realizara de manera coordinada con los otros
intervinientes.

- -Una segunda persona cogera hombro y cadera del
paciente.

- -El tercero en el mismo lado cogera cadera y
piernas, cruzando su mano de la cadera con la
mano de la otra persona que sujeta la cadera.

- Cuando el primero (el que esta en cabeza) dé la
orden se realizara un volteo hacia ese lado al
paciente mientras que el cuarto se encargara de
meter una de las palas, hasta la mitad del cuerpo
del paciente. Hay que tener la precaucion de retirar
las ropas de debajo del paciente para no atraparla
entre las palas una vez cerradas o incluso pellizcar
al paciente.

- Posteriormente se realiza la misma maniobra
desde el otro lado del paciente.

en P.B. Lozoyuela. J.Alonso & J.Pascual
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- Se cerraran los anclajes de cabeza y pies en ese
orden, el mecanismo es similar a una pinza.

- -Por ultimo, si el recorrido es largo hasta la
ambulancia se fijara el paciente a la camilla
mediante un sistema de cinchas o de arana.

Cintas para sujecion en la camilla de cuchara

- Tablero espinal

Es un dispositivo de madera o
de plastico rigido, que se utiliza
tanto para la inmovilizacién
completa del paciente como
para su movilizacién hacia la
camilla de la ambulancia. Una
de las diferencias con la
camilla de cuchara es que en
este caso es una tabla PLANA.
Permite anclar bien al enfermo
a la tabla gracias a los agujeros
laterales que tiene, por donde se pueden meter las
cintas de anclaje o la arafa, también se usan para
coger los rescatadores y transportar la camilla por
tierra.

También se usa para deslizar al paciente sobre él para
la extraccion de este de un vehiculo.

Es radiotransparente, asi se pueden hacer radiografias
al paciente para un mejor diagnéstico de su lesién antes
de quitarle el dispositivo de inmovilizacion.

Tipos:

Tablero espinal
largo: Para adultos.
Con él se puede
realizar una
inmovilizacion del
paciente de cuerpo
entero. Se utiliza
juntamente con el
collarin cervical y de
forma opcional con la
Dama de Elche, para
lo que posee unas
ranuras en su parte
superior para poderlo
fijar. Para proceder a la inmovilizacion del paciente se
utilizaran unas cintas de sujecion como las de la
imagen.

Tablero espinal pediatrico: Utilizado en nifios. Es mas
pequefio que los tableros espinales largos. Tienen una
depresion a nivel occipital para adaptarse a la posicion
anatomica de los nifos.

Tablero espinal corto: Utilizado en rescates de
pacientes atrapados en vehiculos cuando no
disponemos del inmovilizador de columna. Sélo lo
podemos utilizar como base de movilizacion,
deslizandolo posteriormente por el tablero espinal
largo. No podemos traccionar como medio de
extraccion como lo hacemos con el inmovilizador.
Dispone de almohadilla para el apoyo cervical entre
collarin y la tabla y de correas de inmovilizacion del
tronco y fijacion de la cabeza.

- Inmovilizador de columna. FERNO KED®

Es un dispositivo de extraccién especialmente disefiado
para pasar de la posicion de sedestacion a decubito
supino, por lo que su mayor utilizacion es para la
extricacion de conductores o pasajeros de vehiculos en
accidentes de tréfico.

Inmoviliza el eje cabeza-cuello-tronco formando un solo
bloque.

Dispone de 4 alas: dos alas superiores que protegen la
cabeza fijadas por dos cinchas que unen las dos alas:
una que recorre la frente y otra el mentén. Dispone de
una almohadilla para rellenar la concavidad fisioldgica
de cuello.

Las dos alas inferiores se encargan de proteger térax y
abdomen anclandose en las axilas. Ambas alas se
unen mediante 3 cinchas de colores.

Para la sujecion de las piernas se completa con dos
cinchas negras que se van a pasar por debajo de los
muslos, algunos autores recomiendan de forma
contralateral.

En los laterales se encuentran las asas para transportar
al paciente.
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Se puede utilizar en posicion invertida para la
inmovilizacion de una fractura de cadera.

Colocacion:

- Una vez puesto el collarin cervical y, sin abandonar
la sujecién del cuello, otro rescatador deslizara el
Ferno® mediante un movimiento oscilatorio por el
lateral del paciente, o por encima en caso de tener
acceso.

- Primero se abrocharan las cinchas de los muslos.
Precaucion con los genitales de los pacientes.

- Abrochar las cintas de colores de abajo hacia arriba
sin apretar demasiado.

- Colocar las alas superiores a ambos lados de la
cabeza sujetandola con las cinchas frente-mentén.

- Ajustar posteriormente de nuevo las cinchas de
colores con suavidad.

- Sujetar los brazos.

- Con el Ferno® colocado acercaremos el tablero
espinal largo lo maximo posible para pasar a la
victima sobre éste, manteniendo el eje cabeza-
columna.

- Una vez la victima se encuentre segura, sobre el
tablero espinal o camilla de cuchara, debemos
retirar sin demora el inmovilizador de columna o, al
menos, soltar totalmente las cinchas.

Fuente: Practicas internas en P.B. Lozoyuela. J.Alonso & J.Pascual

Es el mejor inmovilizador para la movilizacién de un
paciente que se encuentre atrapado o de dificil
extraccion...pero su colocacion requiere tiempo, por lo
que debe valorarse entre su uso o el resto de las
alternativas (mas rapidas) de que disponemos.

e Colchén de vacio

Es un
dispositivo que
sirve para
inmovilizar
totalmente a la
victima
adaptandose a
su anatomia.

Esta hecho de plastico en su exterior, con una capa
interna de caucho y con una camara de material
aislante en su interior. Utilizando una bomba manual o
aspirador se hace el vacio a través de su valvula
hermética, para que una vez colocado al paciente
encima del colchén, se le extraiga el aire de dentro de
la cdmara y quede completamente adaptado a su
cuerpo quedando inmovilizado.

Se utiliza muy frecuentemente en las emergencias
extrahospitalarias ya que se consigue la inmovilizacion
de todo el cuerpo, vital en pacientes politraumatizados
0 con sospecha de lesion de columna vertebral para la
movilizacion hasta la camilla asistencial y su traslado al
centro asistencial. Actua como una gran férula.

Ademas de inmovilizar nos ayuda a disminuir los
impactos ocasionados durante la conduccion de la
ambulancia durante el transporte, ya que se ajusta
perfectamente a cada cuerpo.

e Férulas de inmovilizacion de extremidades

Son unos dispositivos de urgencias destinados a la
inmovilizacion de extremidades superiores e inferiores.

Hay de varios tipos: las férulas de Kramer, las férulas
hinchables o neumaticas, las férulas de traccion, las
férulas de vacio, las férulas de Mei y las férulas de
Matrix, entre otras. También se puede utilizar para la
inmovilizacion de la cadera el inmovilizador de
columna.

A nivel extrahospitalario distinguimos 3 tipos:

- Férulas de vacio: Fabricadas con material de
poliespan, con
la forma del
miembro,  se
adaptan al
mismo
mediante unas
cinchas, pero
en lugar de
meter aire se
extrae. Al sacar
el aire, las
bolas de A
poliespan se <
quedan unidas y compactadas, quedando el
miembro afectado completamente inmovilizado.
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- Férulas semirrigidas.
Adaptadas a cada una
de las extremidades
para las que estan
disefiadas. Se acoplan
con cinchas. Ligeras, y
rapidas de colocar. No
pueden “pincharse”

- Feérulas hinchables:
Suelen ser de caucho o
plastico con la forma
del miembro: brazo y ,
pierna. Suelen ser [ Eg —
tetracamerales y se = = o
rellenan con aire. Su punto débil es la facilidad de
pincharse. En la actualidad su uso estda muy
limitado y es ocasional.

Colocacion de cualquier tipo de férula de inmovilizaciéon
de miembros:

- Se necesitan minimo dos personas.

- Retirar anillos, pulseras, etc.

- Se palparan los pulsos distales antes de
comenzar la movilizaciéon del miembro.

- Se alineara el miembro sin traccionar,
sujetandolo en todo momento.

- El otro rescatador comprobara de nuevo el
pulso, y comenzara a colocar la férula.

- Si el paciente estd consciente le
preguntaremos si nota alivio o tiene alguna
molestia.

- Una vez colocada la férula, comprobaremos
pulso de nuevo.

- Cerraremos las cinchas de la parte distal a la
proximal, y revisaremos el vacio de nuevo.

- Vigilaremos la coloracién de los dedos,
aparicion de hormigueos, etc.
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ATENCION INICIAL EN
TRAUMATISMOS.
TRAUMATISMO TORACICO

+ Epidemiologia

Los traumatismos toracicos ocupan el tercer lugar en
frecuencia después de los TCE y de las extremidades.
Es la segunda causa de mortalidad en el
politraumatizado tras el TCE, ademas de presentarse
como factor asociado en otro 25-50 %. Las lesiones
traumaticas toracicas mortales suelen ocurrir a las
pocas horas ya que las causas suelen ser por
afectacion del corazén o grandes vasos.

Los accidentes de trafico y laborales son las causas
mas frecuentes de los traumatismos toracicos.

4+ Anatomia y fisiopatologia

El térax esta protegido por las costillas, la columna
vertebral y el esterndn; todas estructuras éseas que
hace que sea necesario un mecanismo de alto impacto
para sufrir lesiones en los érganos intratoracicos.

Las estructuras intratoracicas son las siguientes, las

podemos dividir en funcién de la situacion respecto al

diafragma:

% Por encima del diafragma o supradiafragmaticas:
Pulmones, traquea inferior, bronquios principales,
corazoén, grandes vasos, eséfago

% Infradiafragmaticas:
Estémago, bazo, higado, rifiones y pancreas.

El térax es responsable del suministro de oxigeno a la
sangre y de su transporte adecuado a los tejidos.

El traumatismo puede causar alteraciones en esta
funcion por fallo de uno o varios mecanismos
implicados en ella:

o Hipoxemia (aporte inadecuado de oxigeno a los
tejidos) por obstruccion de la via aérea o alteracion
de la mecénica ventilatoria.

o Hipovolemia causada por sangrado toracico o
extratoracico.

o Fallo cardiaco. No hay que olvidar que existen otras
estructuras en el térax aparte de las estructuras de
la via aérea: corazon, grandes vasos, esofago...

4+ Fracturas costales
Es la lesion mas frecuente dentro de los traumatismos

toracicos, podemos dividirlas en: superiores, medias e
inferiores segun la localizacion anatomica.

By James Heilman, MD - Own work, CC BY-SA 3.0,
https://commons.wikimedia.org/w/index.php?curid=11172814

Las fracturas de las dos primeras costillas se pueden
asociar a lesiones de la aorta y del arbol
traqueobronquial, por tanto, se consideran graves.

Las fracturas de la 3% a la 72 costilla se asocian
habitualmente con hemotoérax y neumotoérax simples.
Es frecuente la aparicion de enfisema (ocupacion de
aire a nivel subcutaneo) a la altura de la fractura.

La fractura de la 72 costilla o mas bajas pueden
provocar lesiones abdominales.

Debe sospecharse la presencia de una fractura costal
si existe dolor espontaneo y a la palpacion.

Es muy frecuente que por el intenso dolor que ocasiona
la fractura costal a la movilizacién, el paciente respire
de forma superficial para no mover la caja toracica,
comprometiendo asi la ventilacion.

El tratamiento de las fracturas costales se basa en la
analgesia, para permitir al paciente una adecuada
ventilacién, estimulando al paciente a realizar
inspiracion completa.

+ Fractura esternal

Es menos frecuente que las
fracturas costales, pero, aun ! §
asi, podemos encontrarla. Uno .~~~

de los mecanismos lesionales =
mas habitual es el conductor =
en un accidente de trafico - -~
contra el volante; en los
ancianos es mas probable ] ¢
debido a la osteoporosis. & A5

Fuente: WIKIPEDIA. C.C: SMART-Servier Medical Art - Bone
fractures

Se diagnostica por dolor local y a la palpacion; incluso
crepitacion de la zona y deformidad.

El tratamiento es analgesia y derivar a un centro médico
lo antes posible.
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4+ Contusion pulmonar

Presente en todo traumatismo toracico de cierta
entidad, casi siempre en zonas préximas a las fracturas
costales. Consiste en una hemorragia en el tejido
pulmonar secundaria a un traumatismo cerrado o
penetrante. Puede provocar insuficiencia respiratoria.

Se debe sospechar ante cualquier trauma toracico de
alto impacto y la existencia de una insuficiencia
respiratoria. El diagnostico es radiologico y por tanto
hospitalario.

Tratamiento:
o De las lesiones acompanantes de la contusién

pulmonar.
o Administracion de oxigeno.
o Analgesia.

o Siprecisa, ventilacion mecanica asistida
4+ Torax inestable o volet costal

Se produce por la fractura de dos o mas costillas
consecutivas en dos o mas puntos, de forma que quede
un fragmento intermedio que no participa en la rigidez
de esta. Este fragmento queda “suelto” sin seguir los
movimientos respiratorios del térax, se deprime en la
inspiracion y en la espiracion se proyecta hacia fuera.
El mecanismo de produccion suele ser un impacto
directo.

El diagndstico es visual, se observa un movimiento
paraddjico de la caja toracica en la inspiracion y
espiracion.

Esta patologia es muy grave, principalmente por la
insuficiencia respiratoria. La desestructuracion de la
caja toracica : WG T
puJede asociarse ! e P -
a hemotérax
(sangre dentro
de la pleura) y /o
a neumotoérax
(aire dentro de la
pleura) vy a
contusion
pulmonar. El
dolor origina una
hipoventilacion
con retencién de
secreciones lo
que favorece a
su vez que
aparezcan
infecciones
como neumonia.

i

Fuente: Surgery in World War Il: Thoracic surgery, Volume I (1965).
Medical department, United States Army. C.C®

Tratamiento:

o El de la causa de la insuficiencia respiratoria.
o Administracion de oxigeno.

o Analgesia.

o Si precisa, ventilacion asistida por un SVA.

Es una patologia grave por lo que si se diagnostica lo
mas importante es alertar a los servicios de
emergencias lo antes posible para un traslado precoz
al centro util.

+ Neumotoérax

Los pulmones estan recubiertos de una fina lamina
llamada pleura; esta a su vez tiene dos caras, la que
esta pegada al pulmén se llama pleura visceral y la que
estd hacia las costillas se llama pleura parietal; entre
ambas hay un espacio virtual, es decir, en condiciones
normales no hay espacio, pleura parietal y visceral
estan unidas.

El neumotérax consiste en la entrada de aire en el
espacio pleural, provocando un colapso pulmonar
parcial o total. El aire entra al espacio pleural
proveniente de los pulmones por un mecanismo
valvular de una sola direccién en la inspiracion que no
se evacuUa durante la espiracion.

Pulmén colapsado
Pulmén normal

Fuente: Commons:File:Blausen 0742 Pneumothorax.png

Es una patologia muy frecuente en los traumatismos
toracicos, asociandose habitualmente a hemotorax.

La causa mas frecuente es la laceracion de la pleura
por un fragmento de una fractura costal.

TIPOS
¢ Neumotorax simple

La ocupacién de aire es mas pequefia y no consigue
colapsar al pulmén. La clinica dependera de las
dimensiones del neumotdérax. No precisa tratamiento
inmediato.

¢ Neumotodrax a tension

Se produce cuando la ocupacién por aire del espacio
pleural es de tanta dimension que provoca el colapso
del pulmén homolateral y Ila compresion del
contralateral. Es wuna urgencia vital, ya que la
ventilacion esta comprometida
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Los sintomas que ademas ayudan al diagndstico son:
grave insuficiencia respiratoria con signos de shock,
posible enfisema subcutaneo, timpanismo a la
percusion en el hemitérax lesionado, desviacion
traqueal (se observa a la inspeccion del cuello) al lado
contralateral de la lesion e ingurgitacion yugular.

El tratamiento es un drenaje toracico, técnica realizada
por especialistas, consiste en la colocacién de un
catéter en el segundo espacio intercostal, plano anterior
linea medioclavicular, retirando la aguja metélica una
vez instalado.

¢ Neumotodrax abierto

Se establece una comunicacion entre el espacio pleural
y el exterior. Esta situacion permite la entrada de aire
en la inspiracién y su salida en la espiracion, de forma
que puede que no se colapse el pulmén, no dejando de
ser otra situacion de riesgo vital.

El diagndstico es visual.

El tratamiento inmediato consiste en evitar la entrada
de aire, para ello se cierra la herida toracica con un
parche adhesivo que dispone de un mecanismo
valvular. El aire saldra en la espiracién, aliviando la
tension del neumotérax, y evitando que entre aire o
particulas en la inspiracion.

e Hemotdrax

Es la ocupacion por sangre del espacio pleural. Sera
mas grave en funcion de la cantidad de sangre
acumulada, se denomina hemotérax masivo a la
pérdida de mas de 1.500 ml de sangre.

La clinica principal es disnea por insuficiencia
respiratoria, ya que al estar el pulmén ocupado de
sangre en vez de aire no se realiza una ventilacion
adecuada. En hemotdérax masivos se puede asociar
también clinica de shock hipovolémico: hipotension,
mareo, incluso inconsciencia.

El diagnédstico se realiza porque presenta los mismos
sintomas que el neumotdrax a tensidn (insuficiencia
respiratoria, enfisema subcutéaneo, desviacion de la
traquea al lado contralateral de la lesion e ingurgitacion
yugular), exceptuando que aqui se acompafa de
matidez a la percusién y de signos de hipovolemia.

El tratamiento consiste en colocar un drenaje toracico
en el quinto espacio intercostal, linea medio axilar y
reposicién de liquido por via intravenosa.

ATENCION INICIAL EN
TRAUMATISMOS.
TRAUMATISMO ABDOMINAL

4+ Asistencia inicial

e VALORACION PRIMARIA Y ASISTENCIA
INICIAL

Debemos enmarcarlo dentro del contexto general del
paciente traumatizado:

o Valoracion de la via aérea (A).

o Control de la respiracion (B).

o Circulacion, control de la hemorragia (C). En esta
fase el problema mas importante que sufren estos
pacientes es el shock hemorragico.

o Valoracion neurolégica (D).

o Exposicion (E).

En la asistencia inicial debemos tener en cuenta:

- No retirar objetos clavados, fijarlos para que no se
muevan, evitando asi que produzca mas lesiones
internas.

- Si existe evisceracion, salida de visceras o asas
intestinales, no introducirlas, cubrirlas con un pano
estéril humedo.

- No dar alimentos ni liquidos ni sélidos por boca, son
pacientes con mucha posibilidad de ser operados.

e VALORACION SECUNDARIA,
MOVILIZACION, ESTABILIZACION Y
TRASLADO

Tras la evaluacion primaria y una vez el ABCDE esté
realizado y estable procederemos a analizar en
profundidad al paciente de cabeza a pies (evaluacion
secundaria) mediante los siguientes pasos:

o Inspeccién: desnudar al paciente para comprobar si
existen heridas, contusiones, y también un
aumento del volumen abdominal. No olvidar dar la
vuelta al individuo para ver la parte posterior, ya
gue es una zona que suele pasarse por alto.

o Auscultacion: para comprobar la ausencia o
presencia de ruidos que orienten hacia un
diagnéstico (la realiza el médico).

o Palpacién: palpar zonas dolorosas o de
deformidad. Sospechar lesidon grave si el vientre
estd “en tabla”, y el paciente no permite la mas
ligera presion. Hay que palpar costillas, flancos,
crestas iliacas y sinfisis del pubis.

No olvidar que una exploracion fisica con hallazgos
positivos es el hecho mas significativo en el diagnostico
del traumatismo abdominal. Por el contrario, una
exploracién negativa, no excluye la existencia de lesion
intraabdominal.

En la medida de lo posible se recogera:

- Historia meédica del
medicamentosas

- La hora del traumatismo.

- El mecanismo lesional; si es un accidente de
trafico: la velocidad estimada, el dafio de los

paciente, alergias
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vehiculos, uso de cinturébn de seguridad, otros
fallecidos en el accidente.
- Hora de la ultima ingesta.

Si es posible se trasladara al paciente semisentado con
las piernas flexionadas. Se realizara reevaluacion
constante.

Por dltimo y de forma reiterada, hay que recordar que
hay que mantener SIEMPRE un alto nivel de sospecha
de lesion abdominal en el paciente politraumatizado,
sobre todo si esta en una situacion de hipovolemia.

ATENCION INICIAL EN
TRAUMATISMOS.
TRAUMATISMO RAQUIMEDULAR

+ Generalidades

La lesién traumatica de la
médula espinal €s poco
frecuente, pero puede tener
consecuencias
devastadoras, y es que la
incidencia de lesion medular
en victimas de trauma
hospitalizadas se ha
informado en el rango de 0.5
a 3%.

Fuente: pxhere.com.CCO Public Domain

La columna vertebral es capaz de soportar fuerzas
importantes, pero en ocasiones las fuerzas que se
producen en accidentes de trafico, accidentes
deportivos, caidas por precipitaciéon etc. son muy
superiores.

El mecanismo de la lesion nos llevara a intuir el area
lesionada.

Las lesiones por flexion forzada cervical, con frecuencia
producen un aplastamiento anterior del cuerpo y una
expulsién del disco hacia el canal medular,
invadiéndolo y provocando dafio.

Fuente: WIKIPEDIA Commons. Cervical Xray Extension.jpg:

Médula espinal

Nucleo pulposo

Nervio espinal

Anillo fibroso
del disco
intervertebral

Apdfisis articular
superior

apdfisis espinosa

Cuerpo vertebra

_ Tubérculo anterior
Tubérculo posterior

Foramen transverso

Fuente: Wikipedia Commons: ACDF oblique annotated
spanish.svg. Esquema de vértebras cervicales

Las lesiones por extension no suelen acompanarse de
un dafio medular.

Un mecanismo de compresion (carga axial), produce un
estallido del cuerpo vertebral con el consiguiente riesgo
de invasién del canal medular, por parte de algun
fragmento 6seo.

Al igual que en el traumatismo craneoencefalico, las
lesiones que se producen sobre la columna y su
contenido las podemos diferenciar en:

o Lesién primaria
La originada por el impacto inicial. No podemos actuar
sobre este dafio.

o Lesién secundaria
Producida por la hemorragia, por los procesos
inflamatorios, etc. Aqui es donde podemos actuar. Esta
lesidn secundaria es tiempo-dependiente, por lo que la
temprana intervencién de los medios sanitarios es
fundamental.

La estabilizacion de la columna vertebral en el medio
prehospitalario se considera fundamental para prevenir
dicha lesién secundaria. Mediante la adicion de
soportes externos al cuerpo de la victima antes de su
extraccion de un vehiculo accidentado, durante el
tratamiento y el transporte al hospital, los sanitarios
buscan reducir el movimiento de la columna y prevenir
mas lesiones secundarias

Fuente: Simulacro IMV: UME. S’UMMA112. CRE. 2018

Stillwaterising
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4+ Asistencia al Trauma Raquimedular

El diagnostico de lesion medular no es una prioridad en
la reanimacién del paciente politraumatizado. Tiene
prioridad el ya conocido ABC (via aérea, respiracion y
circulacion).

e Recomendacion 1:
En las victimas con posible lesién espinal se debe hacer
estabilizacion espinal. Mientras no se descarten las
lesiones en columna, todo politraumatizado debe ser
movilizado como potencial fracturado de columna.

e Recomendacion 2:
Se debe seguir una estrategia de inmovilizacion minima
necesaria.

e Recomendacion 3:

La estabilizacion de la columna vertebral nunca debe
retrasar o impedir una intervencion o maniobra que
salve la vida de la victima de trauma con lesién critica,
ni debe permitirse causar o empeorar estas lesiones
criticas tiempo dependientes.

Son signos que sugieren una lesion critica tiempo
dependiente los siguientes:

o ElI compromiso de las vias respiratorias,
frecuencias respiratorias inferiores a 10 o
superiores a 30 respiraciones por minuto,
frecuencia de pulso superior a 120 latidos por
minuto, ausencia de pulsos radiales o ausencia
de respuesta motora a las érdenes verbales.

En estos casos, los lesionados no deben sufrir un
proceso de extraccion o evacuacidén prolongada ante
una posible lesion de la columna vertebral. Es
importante destacar que esto no implica que las
precauciones espinales se abandonen por completo,
sino que solo se apliquen en una medida y de una
manera que no demore la extraccién ni la intervencion.

La estabilizacion de la columna puede impedir o
retrasar el tratamiento efectivo de las lesiones
reversibles que amenazan la vida, como el compromiso
de las vias respiratorias, la hipoxemia, el neumotérax a
tension, el taponamiento cardiaco, la hemorragia o el
trauma cerebral que pueden requerir intervenciones
urgentes prehospitalarias u  hospitalarias. La
estabilizacion de la columna vertebral se ha asociado
con un manejo dificii de la via aérea, funcion
toracopulmonar restringida y retraso en el tiempo de
intervencion.

+ Indicaciones para inmovilizacion espinal

En cualquier traumatizado en el que se presente alguna
de las siguientes situaciones debemos considerar
realizar la inmovilizacién espinal:

e Dolor y / o sensibilidad en la linea media
espinal, esto incluye dolor subjetivo o dolor con
el movimiento, puntos sensibles o contracturas
en la linea media espinal.

e Alteracion del nivel de conciencia, incluido
intoxicaciones por sustancias como el alcohol u
otras.

e Paralisis o signos y sintomas neuroldgicos
focales, como hormigueos y entumecimiento.
En varones el priapismo (ereccion continua del
pene) puede ser una indicacion adicional de
lesidon espinal.

e Deformidad anatémica de la columna,
cualquier deformidad observada durante la
exploracion del lesionado.

e Presencia de lesiones distractoras: aquellas
que como por ejemplo el dolor provocado por la
fractura de un gran hueso como el fémur
pueden impedir o distraer al lesionado en su
capacidad para percibir y notar las alteraciones
neurolégicas de una lesién espinal.

ot

) .

%

SUMMA 02 de;éargando material de inmovilizacién y movilizacion.
SUMMA112.Comunidad de Madrid.

No siempre es necesario realizar una completa
inmovilizacidn espinal, y podriamos prescindir de ella
en lesionados que cumplieran los siguientes criterios:

Tengan un normal nivel de conciencia

No tengan dolor ni deformidad de columna
No tengan lesiones distractoras

No estén bajo los efectos de algun toxico
No tengan signos o sintomas neurolégicos

AN N N NN

Lesionados con traumatismos penetrantes, como por
ejemplo heridas por armas de fuego o arma blanca, en
la cabeza, cuello o térax sin evidencia de lesion espinal
(es decir ausencia de signos y sintomas neurolégicos)
no se les deberia realizar inmovilizacion espinal.

Muchos estudios han demostrado que es poco
probable la lesién espinal asociada en este tipo de
lesionados, y realizar la inmovilizacion puede retrasar
la atencién del lesionado sobre las lesiones que, si le
comprometen la vida, al retrasar el traslado definitivo al
centro hospitalario util.
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ATENCION INICIAL EN
TRAUMATISMOS.
TRAUMATISMO
CRANEOENCEFALICO

Entendemos como traumatismo craneoencefalico
(TCE) a cualquier lesion fisica o deterioro funcional del
contenido craneal como consecuencia de un
intercambio brusco de energia, por ejemplo, un
accidente de trafico, o accidentes deportivos.

Photo by: Cpl. Michelle M. Dickson
Photo ID: 2006214151159

En el paciente politraumatizado es uno de los factores
mas graves y de mayor riesgo vital, y asi de todos los
traumatismos que causan la muerte, el 75% se
producen por los TCE. Ademas, provocan una gran
cantidad de discapacidades.

A

th
T

Fuente: car crash on Jagtvej in COpenhagen, Denmark.
Taken by me on 24/5-2005. {{PD-user|Thue}}. C.C®

©989 5 |

Este documento es propiedad del Cuerpo de Bomberos de la Comunidad de Madrid, y estd protegido bajo licencia Creative Commons CC BY-NC-SA 4.0. Se permite la copia,
distribucién y comunicacioén siempre que se acredite tanto propiedad como autor/es, no haya fines comerciales y la obra se comparta bajo el mismo tipo de licencia


https://es.m.wikipedia.org/w/index.php?title=Car_crash&action=edit&redlink=1

Seccidn 2. Atencion Integral al Paciente Politraumatizado

Moédulo Sanitario Bomberos
Comunidad de Madrid

Sera imposible salvar el tejido cerebral destruido por el
impacto primario, por lo tanto, el objetivo principal sera
mejorar el resultado
funcional, con una
valoracion y
actuaciones rapidas y
adecuadas orientadas
a conseguir la
prevencion del dano
cerebral secundario, lo
que se conseguira con
un tratamiento
temprano y adecuado
en el medio
hospitalario.

Tomografia computarizada de craneo afios después de un
Traumatismo craneoencefalico mostrando un espacio vacio. La
flecha muestra donde ocurri6 el dafio.

Fuente: Traumaticbraininjury2010.jpg. Autor: James Heilman, MD.

C.C.3.0®

+ Clasificacion:

Pueden clasificarse de diferentes  maneras,
traumatismos cerrados (como los provocados por
contusiones, caidas, accidentes), penetrantes (como
los provocados por proyectiles, heridas por arma
blanca), pero la mas util es la que los divide en lesién
primaria y lesion secundaria.

o Lesién primaria
Es el dafo producido por el impacto mecanico directo
y/o los cambios de la aceleracion-desaceleracion sobre
el craneo y el tejido cerebral.

Aqui se incluyen las fracturas de la boveda craneal, de
la base del craneo, y las lesiones intracraneales como
las contusiones cerebrales y las hemorragias.

Contrecoup
injury

Coup injury

Fixed object

El rebote del cerebro dentro del craneo puede explicar el fenémeno
de golpe-contragolpe

Fuente: Modified version of Image:Skull and brain normal human.svg
by Patrick J. Lynch, medical illustrator. C.C. 2.5®

o Lesién secundaria
Una vez producida la lesién primaria se inician una serie
de trastornos que provocan otros dafios como son el
edema cerebral, hipertension intracraneal, falta de riego
cerebral, y otros efectos generales como inestabilidad
cardiovascular y disfuncion respiratoria.

+ Valoracion

Cualquier paciente politraumatizado debe considerarse
que puede tener una lesién raquimedular asociada, y
esto es especialmente importante en este tipo de
lesionados; por lo que siempre habra que prestar una
adecuada inmovilizacién

Al igual que en el paciente politraumatizado iniciaremos
el algoritmo ABCDE del trauma, es decir la valoracion
primaria para garantizar una adecuada apertura de las
vias aéreas, una adecuada oxigenacion-ventilacién, y
estabilidad cardiocirculatoria con el control adecuado
de las hemorragias visibles.

Después de asegurados los puntos antes citados
podremos valorar y registrar otros aspectos que pueden
ser de utilidad para controlar la evolucion del
accidentado y para transmitir esta informaciéon al
personal sanitario que acuda en nuestra ayuda o en el
hospital receptor.

+ Valoracion del nivel de conciencia:
El equipo médico habitualmente emplea la escala de

coma de Glasgow, pero para el primer respondiente es
mas sencillo aplicar la regla nemotécnica AVDN:
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A: Alerta, esta consciente

V: No esté Alerta, pero Responde a la voz

D: No esta Alerta, No responde a la voz, pero
responde al dolor

v" N: No responde a ninguin estimulo externo, esta
inconsciente.

AN

Responde érdenes
verbales

A Alerta
V

La alteracion del nivel de conciencia es un signo que
podemos encontrar en el TCE, segun el grado de la
lesibn y su evoluciéon, pero también podriamos
encontrar otros sintomas y signos como los siguientes:

- Agitacion, lenguaje repetitivo, confusion,
amnesia sobre lo ocurrido, alteraciones
sensitivas o motoras de las extremidades,
vomitos de aparicion brusca, convulsiones....

= Valoracion pupilar:

El tamafio de las pupilas y su reactividad a la luz
dependen de cierto control neurolégico por ciertos
nervios craneales, por lo que las alteraciones pupilares

pueden ser indicadores de lesién intracraneal. Es
importante evaluar pues su tamafio y simetria.

oo

NORMAL

RO JF<Ory

MIOSIS

o &

MIDRIASIS

=

ANISOCORIA

Valoracién pupilar

+ Otras valoraciones:

Realizaremos una evaluacion secundaria centrada en
la cabeza, palpandola cuidadosamente en busca de:

v" Hematomas alrededor de los ojos y detras de las
orejas que nos pueden indicar la existencia de
fracturas en la base del craneo.

v" Hundimientos, deformidades 6seas del esqueleto
craneal. Heridas sangrantes que precisen de
control y vendaje como pueden ser un scalp
(levantamiento de la piel).

v" Hemorragias por oidos y/o nariz que también nos
pueden indicar la presencia de fracturas de la base
del craneo.

https://www.researchgate.net/figure/Active-otorrhagia-from-the-left-
ear-Figure-2-Dead-leech-after-removal_fig1_233841211 [accessed
15 Nov, 2019]. Licencia C.C.3.0®

= Actuacion, tratamiento general:

Como ya citdbamos anteriormente el objetivo general
es prevenir las lesiones secundarias, o contribuir a que
sean menores Yy asi realizaremos:
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v" Inmovilizacién temprana desde el primer
momento de la columna cervical, bien con
técnicas manuales, o dispositivos como los
collarines cervicales.

o

Fuente: Medics exercise emergency response. oo AiFForc Base
(2018-07-19). C.C.3.0®

v' Valoracién primaria y soporte ABCDE.
Controlar vias aéreas, ventilacion, oxigenacion
y control de hemorragias

v" En grandes heridas como en el scalp haremos
un vendaje compresivo.

Fuente: U.. Air Force photo y Air 1st CIassKathryn R
Reaves)

v' Trasladar al herido
boca arriba, con
columna alineada e
inmovilizada, sobre
un plano rigido
como puede ser el
colchoén de vacio

Fuente: Philipp Lensing. Wikipedia Commons. C.C.3.0

v" No taponar las hemorragias que observemos
por los oidos.

v Si se producen convulsiones, proteger al
lesionado para que no se lesione y administrar
oxigeno.

ATENCION INICIAL EN
TRAUMATISMOS.
TRAUMATISMOS DE
EXTREMIDADES Y PELVIS

<+ TRAUMATISMOS DE EXTREMIDADES
4+ Generalidades
Las lesiones osteomusculares son los traumatismos

mas frecuentes. En los accidentes de trafico la parte del
cuerpo mas veces implicada son las extremidades.

Fuente: dominio publico. Autor: Professor Dr. Carl Ernest Bock (1809-
1874)

En este tipo de lesiones hay que sospechar y buscar
lesiones 6seas, musculares, vasculares y nerviosas.

En general este tipo de lesiones no supone un riesgo
vital, el riesgo principal de muerte se deriva de una
hemorragia incontrolada bien externa o interna.

Lesiones graves como las provocadas por
aplastamiento de miembros también pueden provocar
otras complicaciones serias como infecciones o
gangrenas.
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También se puede comprometer la viabilidad del
miembro afectado como en el caso de fracturas
abiertas o luxaciones de las grandes articulaciones.

+ Fracturas

Pixabay License. Imagen libre.

Una fractura no es mas que la pérdida de continuidad
del tejido 6seo generalmente provocada por un
traumatismo mecanico, y se pueden clasificar de
distintos modos:

- Cerradas: Cuando no hay afectacioén de la piel.

- Abiertas: El fragmento éseo produce una herida en
la piel que pone en comunicacion al hueso con el
exterior.

- Desplazadas: cuando los fragmentos Oseos se
separan produciendo deformidad o acortamiento.

Los principales signos y sintomas de las fracturas son:

v" Dolor continuo que empeora con la movilizacién y
se calma con la inmovilizacién.

v" Deformidad del miembro o de la articulacién
involucrada, en el caso de fractura de huesos
largos suele presentarse acortamiento.

v'Inflamacién, e impotencia funcional y movilidad
anormal del miembro lesionado.

v" Hemorragia.

+ Luxaciones

Consiste en el desplazamiento de los extremos 6seos
que forman una articulacion, de tal forma que se pierde
el contacto normal de las superficies articulares y en
ocasiones se produce la rotura de ligamentos y de la
capsula articular.

Fuente: Wikimedia Commons. Autor: Jams Heilman, MD

Los principales signos y sintomas de las luxaciones son
similares a los de las fracturas:

v Dolor continuo que empeora con la
movilizacion y se calma con la inmovilizacion

v" Deformidad articulacién involucrada, cambios
en la longitud del miembro (luxaciones de
hombro y cadera).

v"Inflamacién e impotencia funcional.

+ Esguinces

Se trata de lesiones que afectan a los ligamentos que
rodean a una articulacién, bien por torsion,
estiramientos u otros mecanismos, por movimiento
anomalo o traumatismo. Y se ve afectada la estabilidad
de la articulacién. Los ligamentos afectados pueden
solo estar distendidos (esguince de grado 1), sufrir una
rotura parcial (esguince de grado IlI), o una rotura
completa (esguince de grado Ill)

Public Domain. Autor: Boldie
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4+ Asistencia al trauma de extremidades
e Valoracion inicial

Empezaremos la valoracion inicial como en cualquier
politraumatizado, con la ventaja de que las lesiones de
miembros no interfieren en el manejo de la via aérea ni
en el control de la ventilacion y circulacion.

Tendremos que resolver los problemas que puedan
poner en peligro la vida del paciente, como puede ser
tener que hacer un taponamiento por compresion si
existiera una hemorragia aguda en la extremidad.

Solo emplearemos el torniquete en las amputaciones y
cuando no podamos controlar la hemorragia por
compresion.

e Valoracién secundaria y exploracion fisica

Al empezar la valoraciéon secundaria tendremos que
recoger unos datos de especial interés:

v" Mecanismo de la lesién. Referir si se trata de
un atropello, una caida libre o si ha estado
expuesto a fuego o explosiones.

v" Entorno. Exposicién prolongada al frio o calor,
abrasion sobre el area lesionada, inmersion en
liquidos o elementos contaminados en el area.

v" Hallazgos iniciales. Posicién tras el accidente,
heridas con exposicion de estructuras 6seas o
deformidades esqueléticas.

&

ol
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By U.S. Navy photo by Photographer's Mate Airman David A. Cochran
- This Image was released by the United States Navy with the ID
040714-N-0511C-033 Domain

Exploraremos al lesionado desvistiéndolo lo necesario
empezando por la inspeccién, palpacién y valoracion
funcional de la extremidad lesionada.

Identificaremos heridas abiertas, cubrir cualquier herida
abierta con vendaje estéril e inmovilizar el miembro.

+ Inmovilizacién

Cuando el paciente esta estable procederemos a la
inmovilizacion de la fractura, dependiendo del material
con el que podamos contar y de la localizacion de la
lesidbn, podremos recurrir a inmovilizaciones
improvisadas o con dispositivos especializados.

En cualquier caso, el objetivo es conseguir que los
fragmentos 6seos permanezcan inmoviles, disminuya
el dolor, impedir la movilizacién de una articulacion
luxada, disminuir los dafios sobre los tejidos blandos, y
prevenir lesiones afiadidas durante el traslado.

Asi pues, podremos recurrir a tablillas, almohadillas,
pafiuelos triangulares, cinturones o dispositivos como
férulas de vacio, rigidas, semirrigidas, o neumaticas (en
desuso).

Inmovilizar las fracturas: Inicialmente en una posicion lo
mas cercana posible a la anatémica, la correcta
colocacion de una férula ayuda a controlar el sangrado,
disminuye el dolor.

Las fracturas pueden ser abiertas o cerradas segun
afecten a la piel o no. En las primeras hay que limpiar y
curar la herida. El manejo de la lesién ésea no varia.

Utilizaremos las llamadas férulas, sencillas de colocar y
muy efectivas. Existen neumaticas, de vacio y de
traccion continua (hidraulica).

Seleccionaremos las férulas del tamafo adecuado
incluyendo la articulacién distal y proximal al foco de
fractura.

Si la férula es neumatica, la pondremos deshinchada y
abierta sobre el miembro fracturado, hinchandola y
dejando una pequefia zona de la extremidad al aire.

Es util para valorar coloracién, temperatura y pulsos.

Sustainment Brigade Public Affairs - United States Army, Public
Domain, https://commons.wikimedia.org/w/index.php?curid=8260726
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En los casos de fractura de fémur y humero, donde no
es posible inmovilizar las articulaciones distal y
proximal, utilizaremos el propio cuerpo para fijar la
fractura.

== e R S

El fémur al otro muslo.

Inmovilizar las luxaciones:

Las luxaciones se inmovilizan inicialmente en la
posicion en la que fueron encontradas, almohadillando
el miembro para que se mantenga la postura.

Si es posible se pueden usar las férulas de
inmovilizacion sin  cambiar la situacién de Ia
articulacion.

< TRAUMATISMO PELVICO
+ Introduccion y generalidades:

La pelvis 6sea se encarga de proteger 6rganos
abdominales, transmitir fuerzas y el peso. Esta
compuesta de:

- Los huesos coxales, son dos y cada uno de ellos se
divide en ilion, isquion y pubis.

- Elsacro.

- El coxis.

Las fracturas del anillo pélvico se encuentran en el 10%
al 20% de los grandes traumatizados, se asocian a
traumatismos de alta energia (como pueden ser los

accidentes de trafico) y por ello pueden tener una
elevada mortalidad, relacionada con sangrado
incontrolado y porque se pueden dar asociadas a
lesiones en la cabeza, abdomen y térax.

Courtesy of N Acar g

Fractura de pelvis: pubic - ischion

Pueden estar asociadas a lesiones viscerales y
vasculares. Pero la propia fractura de la superficie 6sea
es, por si misma, causa de grandes hemorragias que
pueden conducir al paciente a un shock hemorragico,
que si no es tratado con la suficiente celeridad le
conduciria a la muerte.

El origen del sangrado puede ser arterial, venoso o del
propio hueso fracturado. El sangrado venoso es el mas
frecuente, y el arterial se da en un 10-20% de los casos.

Es por ello por lo que este tipo de fracturas deben ser
consideradas una urgencia médica.

+ Actitud y manejo

Valoraremos y trataremos otras lesiones que se puedan
relacionar con traumatismos de alta energia, siguiendo
la pauta general de tratamiento sobre el paciente
politraumatizado.

En caso de que el paciente esté inconsciente y
sospechemos una fractura de anillo pélvico debemos
proceder a la inmovilizaciéon sistematica de la misma
hasta que el lesionado pueda ser convenientemente
explorado en el medio hospitalario.

La movilizacién e inmovilizacién de este tipo de
lesionados ha de ser extremadamente cuidadosa para
evitar que con nuestras maniobras pueda aumentar el
posible sangrado,

Activaremos al Servicio de Emergencias Médicas para
traslado urgente y controlado del lesionado, con la
canalizacién de varias vias venosas, administracion de
fluidos y otras técnicas propias de los equipos de
atencién médica prehospitalaria.

Segun con los medios con los que contemos,
procederemos a estabilizar la pelvis:
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v Mediante sabana v" Colchon de vacio durante el traslado

Germa EasyFix Vacuum Mattress
= Atencion inicial en traumatismos pélvicos

En este tipo de lesiones cuando se asocian lesiones
vasculares con sangrado no facilmente compresible,
como el que puede suceder por lesion de los grandes
vasos intrapélvicos, sangrados que son muy dificiles de
controlar y que pueden causar la exanguinaciéon del
paciente en minutos o en pocos segundos, puede ser
de utilidad recurrir a maniobras como la presion
abdominal sobre la aorta distal.

v Dispositivos de inmovilizacién externa.

U

- También se pueden emplear dispositivos de reciente
aparicion como son los llamados torniquetes
abdominales, desarrollados especialmente desde el
campo de la sanidad militar

By:.vbm-medical P —‘

Torniquetes abdominales
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También existen dispositivos de compresion inguinal
para el caso de lesiones en las que no sea factible la
colocacién de un torniquete efectivo en la raiz de los
miembros inferiores.

+

v

Recordatorios

Las fracturas del anillo pélvico son
potencialmente mortales y deben ser
consideradas una urgencia médica.

Realizar la movilizacién de forma cuidadosa,
minima imprescindible y debe realizarse
siempre en bloque.

El objetivo es controlar, minimizar el dafio y
aumentar la supervivencia.

Traslado a un gran hospital cercano util que
disponga de cirugia traumatolégica y vascular.
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ATENCION INICIAL EN
TRAUMATISMOS.
CUIDADO Y MANEJO DE
LESIONES CUTANEAS.

+« LAPIEL

La piel es el 6rgano mas externo del cuerpo humano.
Presenta tres capas desde la superficie a la
profundidad: epidermis, dermis e hipodermis.

La piel realiza una serie de funciones:

Mecanica: protege frente a traumatismos.
Biologica: protege contra la invasion de
gérmenes y otras sustancias.

o Fisica: reduce la penetracién de los rayos
ultravioleta.

e Regulacion térmica.

e Relacién sensorial con el entorno.

¢ Produccion de Vitamina D.

+ HERIDAS

Se define herida como toda pérdida de continuidad de
la piel o mucosas, es decir, pérdida de integridad de
tejidos blandos, como piel, musculos, tendones,
nervios, tejido subcutaneo y vasos sanguineos.

Las heridas pueden cursar con dolor, inflamacion,
sangrado y pérdida de sensibilidad o funcion en la zona,
asi como posible destruccion de tejidos.

Las causas de las heridas pueden ser:

o De origen fisico, como agentes externos
(cuchillos, objetos romos, fuego...) o agentes
internos (huesos fracturados).

o De origen quimico: acidos y bases fuertes que
producen quemaduras.

La gravedad de la herida va a depender de lo siguiente:
profundidad, separacion de los bordes, extension,
localizacion, grado de suciedad o contaminacion,
presencia de cuerpos extrafios, afectacion de vasos, y
signos de infeccion.

Las principales complicaciones de una herida son
fundamentalmente la hemorragia y la infeccion. Con un
adecuado y precoz tratamiento de esta se podran
controlar dichos problemas.

e Clasificacion de las heridas:

Existen multiples clasificaciones de heridas, segun
diferentes criterios:

o

o

o

Segun su profundidad:

Heridas superficiales: hasta tejido subcutaneo.
Por ejemplo, un aranazo.

Heridas penetrantes: alcanzan a cavidades
naturales como térax y abdomen.

Heridas perforantes: afecta a visceras de las
anteriores cavidades.

Fractura abierta: herida provocada por un
fragmento 6seo.

Segun la forma que adopten sobre la superficie
cutanea:

Lineales, estrelladas y puntiformes.
Crateriforme: el diametro es mayor en superficie
y menor en profundidad.

Heridas con colgajo: hay un fragmento de piel
en forma de pediculo.

Herida con desgarro: bordes irregulares y
separados.

Heridas con pérdida de sustancia: se ha
desprendido una porcién del pediculo. Cuando
hay accidentes con gran liberacion de energia.

Segun el agente:

Herida punzante: producida por objetos
puntiagudos (clavos, punzon...). Aunque los
bordes son definidos, el objeto puede llegar a
perforar visceras y producir hemorragia interna.
Existe alto riesgo de infeccion.

Herida incisa: producida por un objeto cortante
y afilado (vidrio, cuchillo...). Los bordes son
regulares. Puede afectar a musculos, tendones
y nervios.

Herida contusa: producida por un golpe violento
con un objeto romo, produciendo compresion y
aplastamiento de los tejidos; herida con bordes
irregulares y alto riesgo de infeccion.

Otros tipos de heridas son:
Abrasion: causada por la friccion o rozamiento
de la piel con superficies asperas. La epidermis
es la mas afectada. Se infectan con frecuencia.

Quemadura: cuando la piel entra en contacto
con agentes fisicos o quimicos que la lesionan.

Laceracion: producida por objetos de bordes
dentados produciendo grandes desgarros de la
piel y tejidos profundos. Puede afectar a vasos
sanguineos y nervios.

Empalamiento: acceso de un cuerpo extrafo
por orificios naturales. Alto riesgo de infeccién
y afectacion de visceras.

Amputacion: separacion total o parcial de una
parte del cuerpo, generalmente un dedo de la
mano o del pie, un brazo o una pierna. Con
frecuencia hay hemorragia, e infeccion.

Evisceracion: hay una salida al exterior de las
visceras abdominales a través de la herida.
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¢ Signos y sintomas

v" Dolor: la intensidad dependera de la extension
y la localizacion.

v" Hemorragia: es una complicacién muy grave.
Puede llegar a provocar shock hipovolémico, e
incluso la muerte. Puede ser arterial, venosa o
de origen capilar.

v" Infeccion: dolor intenso pulsatil, inflamacion,
enrojecimiento y elevacion de la temperatura
de los tejidos adyacentes a la herida, y
supuracién de liquido purulento.

e Heridas de alto riesgo

Como hemos comentado anteriormente, la infeccion y
la hemorragia son las complicaciones de una herida
mas frecuentes e importantes.

Las que suelen presentar hemorragias suelen ser:

Heridas penetrantes.

Heridas perforantes.

Heridas por empalamiento.

Scalp. Herida en el cuero cabelludo con
separacién de este. Gran sangrado.

o O O O

Las heridas que tienen mas riesgo de infeccioén son:

- Aguéllas con mas de seis horas de evolucion
sin tratamiento previo.

- Con bordes irregulares.

- Heridas por arma de fuego.

- Por asta de toro.

- Por mordeduras o picaduras.

e Actuacion inicial
o VALORACION INICIAL Y REANIMACION

La valoracion y atencion de las heridas formaria parte
del apartado C de la atencién inicial al paciente
politraumatizado.

Se deberd realizar control de hemorragias y
estabilizacion hemodinamica.

o VALORACION SECUNDARIA.

Una vez estabilizado el paciente en la valoracion inicial
pasaremos a la valoracién y tratamiento de la herida.

Para ello, siempre nos lavaremos las manos con agua
y jaboén, y usaremos guantes.

o Exposicion y valoracion de la lesién: profundidad,
tipo y extension.

o Limpieza de la herida con gasas estériles y suero
fisiolégico o con agua y jabdon neutro. Se debera
realizar desde el centro de la herida hacia fuera, sin
volver a pasar la misma gasa por la zona limpia. En
otras ocasiones, como el caso de heridas
profundas, sera necesario realizar lavado a presion

con suero fisiolégico con el fin de arrastrar cuerpos
extrafios de la herida, como tierra, piedras, etc.

o Secar la herida con gasa estéril, sin frotar y de los
bordes hacia fuera.

o Aplicar antiséptico, como clorhexidina.
Previamente, preguntar al herido si padece algun
tipo de alergia.

o Cubrir con apdsito o gasa estéril y venda de gasa
para fijar la cura.

o Silaherida precisa de sutura, se colocara una gasa
con suero fisioldgico y se vendara. Se llevara al
paciente al centro sanitario. Alli también le
aplicaran tratamiento antitetanico si fuera
necesario.

o No se deben extraer objetos enclavados. Se fijara
para evitar que se mueva durante el traslado y
provoque dafios secundarios.

+ HEMORRAGIAS

La hemorragia es la salida de sangre de los vasos
sanguineos como consecuencia de la rotura de estos.
Dicha situacion debe ser controlada lo antes posible si
puede poner en riesgo la vida del herido.

Durante la hemorragia, se ponen en marcha
mecanismos internos del organismo que forman
coagulos, impidiendo asi que continde el sangrado. Se
conoce como hemostasia. No siempre se puede
detener el sangrado de forma fisiolégica.

La gravedad de un paciente con hemorragia
dependera de:

v' La velocidad con que se pierde la sangre.

v El volumen sanguineo perdido.

v La condiciéon previa del paciente: Edad,
enfermedades concurrentes, medicamentos
que utiliza, etc.

¢ Clasificacion:
o Segun su naturaleza:

v' Internas: la sangre fluye hacia una cavidad del
organismo, sin salida al exterior (térax,
abdomen...)

v' Externas: salida de sangre al exterior del cuerpo
a través de una herida.

v" Hemorragia interna exteriorizada: es una
hemorragia procedente de drganos vy
estructuras internas, pero la sangre sale a
través de orificios naturales. He aqui algunos
ejemplos:

Epixtasis: sangre procedente de fosas

nasales.
Otorragia: del conducto auditivo.
Hematemesis: vomito de sangre

proveniente del es6fago o estdmago.
Rectorragia: sangre procedente del
intestino grueso o recto expulsada a través
del ano.

Metrorragia: sangre proveniente del Gtero o
vagina.

©389 7 |

Este documento es propiedad del Cuerpo de Bomberos de la Comunidad de Madrid, y estd protegido bajo licencia Creative Commons CC BY-NC-SA 4.0. Se permite la copia,
distribucién y comunicacioén siempre que se acredite tanto propiedad como autor/es, no haya fines comerciales y la obra se comparta bajo el mismo tipo de licencia



Moédulo Sanitario Bomberos

Seccién 2. Atencion Integral al Paciente Politraumatizado Comunidad de Madrid

o Segun su procedencia:

v" Hemorragia arterial: el color de la sangre es rojo
vivo, con flujo intermitente, coincidiendo con el
pulso, y con gran presion.

v" Hemorragia venosa: sangre de color rojo
oscuro, con flujo continuo.

v" Hemorragia de capilares: sangrado a partir de
puntos microscopicos que confluyen.

+ Signos de gravedad

Ante una hemorragia importante, existe una
deficiencia en el aporte de oxigeno a los tejidos.
Como consecuencia de ello, van a aparecer unos
signos de gravedad:

- Alteracion del estado mental: ansiedad,
agitacion, temblor, sed, cansancio. En fases
mas avanzadas, tendencia al suefio y coma.

- Taquicardia, aumento de las respiraciones,
palidez y frialdad de la piel.

- Pulso débil y test de relleno capilar mayor de 3
segundos.

- Sudoracion.

+ Actuacion
Es indispensable la utilizacion de guantes.

Intentaremos tranquilizar a la victima, mostrando
una actitud serena.

Descubrir la zona para evaluar el tipo de
hemorragia y la herida.

En todos los casos y particularmente en los de
hemorragia interna, se debera evaluar via aérea,
respiracion, circulacion, y valorar la presencia
de sintomas de shock.

Es recomendable acostar a la victima para prevenir
lipotimias o desmayos. Si es posible se le tapara
para evitar pérdidas de calor.

Cuando la fuente de la hemorragia esta ubicada en
la cabeza de la victima, no se le debe acostar con
la misma mas baja que el resto del cuerpo ya que
aumentaria el sangrado.

Se debera cohibir toda hemorragia externa que
pueda poner en compromiso la vida del
accidentado. La accion mas importante es la
compresion externa manual directa de la zona
con gasas o compresas estériles, hasta el control
de esta. Inmediatamente después se realizara
vendaje compresivo sobre la zona.

Si la hemorragia no se controlara, no debe retirarse
el vendaje inicial. Se superpondran nuevas
compresas y vendajes comprimiendo
manualmente. La mayoria de las hemorragias se
controlan con estas medidas. También podremos
elevar el miembro si es posible, en ausencia de
fracturas, y realizar compresion de la arteria que

irriga la zona, comprimiendo con los dedos la
arteria humeral si se trata de un brazo, o la arteria
femoral con el talén de la mano si se trata de un
sangrado en la extremidad inferior.

o Sila hemorragia es fruto de una fractura, se tratara
de evitar movimientos bruscos de la extremidad y
se inmovilizara.

o Por definicion, esta contraindicada la utilizacion de
torniquetes, puesto que podria suponer la posterior
amputacién del miembro. Sdélo podria utilizarse en
casos de amputaciones traumaticas con sangrado
imposible de ser controlado mediante las acciones
anteriores.

También se puede usar en aplastamiento de
miembros, para evitar que pasen al torrente
sanguineo sustancias procedentes de la rotura de
fibras musculares. Dicha situacién puede provocar
un cuadro grave en el herido que puede provocarle
la muerte.

Es importante anotar la hora de colocacion de este.
Las ultimas investigaciones dicen que puede estar
dos horas sin ser aflojado.

- Las hemorragias internas son dificiles de
identificar, pero se pueden sospechar cuando
son consecuencia de accidentes de alta
energia, cuando existen traumatismos de
gravedad, o cuando existen heridas por arma
blanca o por arma de fuego.

Todo paciente traumatizado grave que esté
palido, frio, sudoroso y taquicardico, con pulso
débil y con una prueba de relleno capilar de
mas de 3 segundos, es muy probable que
presente  un shock hipovolémico. Sera
necesario pedir asistencia médica
especializada.

- No administrar liquidos ni alimentos, ya que
existe posibilidad de realizar intervencion
quirdrgica, y se precisa que esté en ayunas.

Traslado urgente al hospital.
+ LESIONES CUTANEAS POR FRIO O CALOR
+ Quemaduras

Las quemaduras son lesiones producidas por el calor
en cualquiera de sus formas (llama, liquidos calientes,
superficies calientes, sustancias quimicas etc....) que
producen un dafio, el cual puede variar desde un simple
enrojecimiento hasta la destruccion total de los tejidos.

La piel es el érgano mas extenso del cuerpo humano.
Actua como barrera protectora que aisla al organismo
del medio que lo rodea, protegiéndolo y contribuyendo
a mantener integras sus estructuras. La piel esta
formada por 3 capas:

- Epidermis.
- Dermis
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- Hipodermis.
o Gravedad

La gravedad de una quemadura depende:
1. Extension.
2. Profundidad.
3. Localizacion.
4. Edady antecedentes patolégicos del quemado.

1. Extension.

A mayor extension afectada, mayor sera la gravedad y
peor el prondstico.

Existen varios métodos para valorar la extension de una
quemadura.

- Reglade los 9 (WALLACE).

Otorga a cada parte del cuerpo un 9 o multiplo de 9.

Cabeza y cuello 9%.
Tronco anterior 18%.
Tronco posterior 18%.

Extremidades superiores 9%.
Extremidades inferiores 18%.
Genitales 1%.

AN N N N NN

En nifios los porcentajes cambian ya que su superficie
craneal es mayor y sus extremidades inferiores mas
pequefias.

-  Regla de la palma de la mano. Vdlida para
adultos y nifios. Considera la palma de la mano
del paciente, con los dedos extendidos, como
un 1%

- Regla de Loud y Browder. Utilizada en
centros especializados

2. Profundidad.

A mayor profundidad, mayor gravedad y peor
prondstico.

- QUEMADURA PRIMER GRADO
(EPIDERMICA).

Afecta a la capa mas superficial de la piel, la epidermis.
Su caracteristica principal es el enrojecimiento de la
zona (eritema). Son bastante dolorosas. Se forma
edema. Curan en pocos dias. Buen prondstico.

- QUEMADURA SEGUNDO GRADO
SUPERFICIAL (DERMICAS
SUPERFICIALES).

Estda afectada la dermis mas superficial. Es
caracteristica la aparicion de ampollas o flictenas. Son
lesiones muy dolorosas. No hay afectacion de los
foliculos pilosos. La superficie presenta un color rojo
brillante. Curan en 10-15 dias. No dejan cicatriz.

- QUEMADURAS SEGUNDO GRADO
PROFUNDO (DERMICAS PROFUNDAS).

Esta afectada la dermis profunda. No suele haber
ampollas. El fondo de la quemadura suele tener un
color palido con aparicion de una escara. Presenta
zonas insensibles. La curacion es lenta, dejando
cicatriz. Estan afectados los foliculos pilosos.

- QUEMADURA
(SUBDERMICA).

TERCER GRADO

Esta afectado el espesor total de la piel. El aspecto es
blanco, duro y acartonado. Presenta una escara
negruzca. Son lesiones no dolorosas, ya que hay
afectacion de las terminaciones nerviosas. Casi
siempre necesitan cirugia con injertos cutaneos

3. Localizacion.

Algunas quemaduras se consideran graves por su
localizacion, independientemente de su extension.
Estas zonas son cara y cuello, genitales, dedos,
articulaciones... Presentan secuelas funcionales.
También estan incluidas las quemaduras asociadas a
las vias respiratorias, en las que puede haber lesiones
por inhalacion.

4. Agente causante.

- Térmicas: Escaldadura, liquidos calientes,
vapor de agua, solidos calientes.

- Quimicas: Acidos, bases.

- Eléctricas: Producidas por el calor que provoca
la corriente eléctrica. Pueden llevar asociadas
lesiones traumaticas secundarias a la caida de
la victima por accion de la descarga.

- Radiaciones: Radiacién ultravioleta tras
exposiciones solares.

- Congelacion. Por la exposicion prolongada al
frio y la vasoconstriccion.

- Respecto a las quemaduras quimicas, las
provocadas por los alcalis o bases son mas
severas que las de los acidos, ya que penetran
mas profundamente.

- Sindrome de inhalacion de humo: las
complicaciones respiratorias en el paciente
quemado a menudo agravan su situacion,
constituyendo la principal causa de muerte en
estos pacientes. Podremos observar
intoxicacién por mondxido de carbono o
cianidas, pérdida de vello nasal, quemaduras
faciales, de la uvula, orofaringeas, tos, esputo
carbonaceo, obstruccion de la via aérea
superior, disnea...

+ Actuacion.

La actuacion inicial en un herido con quemaduras cobra
especial importancia en su evolucién posterior. Con una
adecuada atencion podremos evitar que las heridas
profundicen y que haya mayor riesgo de intoxicacion
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por humo y gases toxicos. Las acciones que podemos
realizar son:

- Realizar una reevaluacién continua de la via
aérea.

- Hacer valoracién neurologica.

- Inmovilizacion de fracturas y control de
hemorragia. Debemos considerar al paciente
quemado como un politraumatizado,
estabilizando la columna cervical con un
collarin.

-  En quemaduras quimicas se desvestira
completamente al lesionado. La superficie
lesionada se irrigara inmediatamente con un
agente neutro como suero fisiolégico o agua,
durante 20-30 minutos. Si la sustancia es un
polvo, primero se cepillarda para eliminar la
mayor cantidad posible.

- Proteger las heridas abiertas con apdsitos
estériles. No aplicar antisépticos sobre las
quemaduras.

- Retirar objetos como anillos o pulseras.

- Cuando el incendio se ha producido en un
recinto cerrado se debe sospechar inhalacion
de humo e intoxicacion por CO. Dicha
inhalacién suele dar lugar a una elevada
mortalidad. Por ello es fundamental administrar
lo mas precozmente posible Oxigeno al 100%.

- No dar agua ni alimentos.

- No retrasar innecesariamente el traslado.

¢ Intoxicacion por Monéxido de Carbono (CO)

El Mondxido de Carbono (CO), es un gas sin olor, sin
sabor y no irritante, por lo que su exposicién puede
pasar desapercibida. Es menos pesado que el aire, por
lo que se acumula en las zonas altas. Se origina de la
combustion incompleta de los combustibles organicos
(tubos de escape, braseros, estufas de carbén, hornos
etc....). Es conocido como el asesino silencioso. Es la
causa mas comun de muerte precoz en los incendios.

+ Sintomas.

Dependeran de la concentracion y de la rapidez con
que se inhale el gas. La inhalacion masiva y aguda
produce rapidamente la pérdida de conocimiento y
paralisis respiratoria. Los sintomas son los siguientes,
de menor a mayor exposicion:

- Cefalea.

- Mareos.

- Zumbido de oidos.

- Nauseas y vomitos.

- Confusion.

- Irritabilidad.

- Trastornos de la conducta.
- Dolor abdominal.

- Palpitaciones.

- Obnubilacién.

- Alteraciones electrocardiograficas.
- Piel color cereza.

- Coma.

- Muerte.

Una vez inhalado, el CO se combina con la
hemoglobina de la sangre, que es un componente que,
en condiciones normales, suele ir unido al Oxigeno
para repartirlo por todo el organismo. ElI CO tiene 240
veces mas afinidad por la Hb que el propio Oxigeno; al
unirse a ella produce un compuesto llamado COHb o
Carboxihemoglobina, el cual es unas 200 veces mas
dificil de separar que el compuesto de la Hb con el
Oxigeno. El resultado que se produce es la hipoxia o
disminucién del Oxigeno en sangre y tejidos.

+ Actuacion.

- Retirar a la victima del lugar.
- Soporte de las funciones vitales.
- Administracion de Oxigeno al 100%.

La administracion de Oxigeno a altas dosis se realiza
porque es la unica forma de separar el CO de la Hb.
Asi, el Oxigeno vuelve a unirse a la Hb de la sangre
para ser repartido por todo el organismo. A mas alto
flujo de Oxigeno, mas facil resulta el desplazamiento.

e Electrocucion.

La electricidad puede provocar lesiones por los efectos
directos de la corriente en el organismo, con una
gravedad muy variable, que puede ir desde una
sensacion desagradable, hasta la muerte subita por
electrocucion. La quemadura eléctrica por norma es
mas grave de lo que a simple vista parece. Las lesiones
dependeran de diferentes factores:

v Trayecto de la corriente a través del cuerpo. Las
mayores lesiones se producen cuando la
corriente circula:

o Manol/PieD............ 20% mortalidad.
o ManoD/Piel............ 20% mortalidad.
o Manos / Cabeza.......... Compromiso

respiratorio.
o Mano/Térax/Mano ...... 60 % mortalidad. Es
frecuente la Fibrilacion Ventricular.

v' Duracién del contacto. A mayor tiempo de
exposicién, mayor grado de lesion.

v" Voltaje de la corriente A mayor voltaje, lesiones
mas severas.

v' Tipo de corriente. La corriente alterna suele
producir mas dafio que la continua.

v' Resistencia de los tejidos. La lesion sera mayor
cuanto menor sea la resistencia de los tejidos.
Tienen baja resistencia los nervios, la sangre,
las mucosas y las visceras. Alta resistencia,
tendones, grasas y huesos.

Las complicaciones que podemos encontrar son las
siguientes:

- Asfixia: se produce cuando la corriente
eléctrica atraviesa el torax. La caja toracica
queda contraida por una tetanizacion del
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INTERVENCION A QUEMADOS EN AUSENCIA DE PERSONAL SANITARIO
1. Apagar la ropa del paciente. No hacer rodar a la persona, sino intentar apagarlo con una
manta o algo que consuma el oxigeno, pero evite agravar las lesiones traumaticas que pueda
tener el paciente.

2. Llevar al paciente a una superficie plana evitando la pérdida de calor, y que permita la
actuacion de los equipos de emergencia.

3. Mantener la via aérea libre de cuerpos extrafios, para poder asegurar la correcta ventilacion.
4. Si el paciente esta inconsciente colocarlo en posicion lateral de seguridad PLS.

5. Administrar oxigeno a alto flujo hasta la llegada del equipo médico, especialmente si el
incendio ocurrié en medio cerrado.

6. Controlar la pérdida hematica, si hubiera, mediante la compresidn externa directa, hasta la
llegada del equipo médico.

7. Retirar el material caliente que pueda haber sobre la piel quemada. No retirar la ropa que
se encuentre adherida.

8. Enfriar la zona quemada mediante compresas con suero. Si la superficie quemada es muy
extensa, no mantener mojado al paciente para evitar pérdidas de calor, pudiendo provocar
una hipotermia grave.

9. Cubrir con gasas o compresas secas las zonas quemadas expuestas hasta la llegada del
equipo médico.

10. Cubrir al paciente con una manta térmica para evitar la pérdida de calor.
11. Evitar el contacto directo del paciente con superficies muy frias o muy calientes.

12. Tranquilizar a la victima hasta la llegada del equipo médico.

diafragma toracico. De este modo los pulmones
son incapaces de coger o expulsar aire.

organismo se traduce en un paro circulatorio
por alteracion del ritmo cardiaco. El corazén
funciona sin su coordinaciéon normal.
- Paro cardiaco: cuando la corriente eléctrica

pasa por el corazén. Los musculos del corazén + Actuacion.

- se contraen anormalmente al paso de la
corriente produciéndose una parada.

La prioridad en el manejo de estas situaciones es la
propia seguridad del equipo rescatador.

- Tetanizacion o contraccion muscular: es la
anulacién de la capacidad de reaccion

Los pasos que seguir son:
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muscular que impide la separacion voluntaria
del punto de contacto. Los musculos de las
manos y los brazos se contraen sin poder
relajarse.

Quemaduras: suelen ser profundas y pueden
ser internas y externas.

Fibrilacién ventricular: se produce cuando la
corriente pasa por el corazén; su efecto en el

Si la victima sigue en contacto con la corriente,
dicha corriente se debe interrumpir. Cuando la
corriente es de alto voltaje, no debemos
acercarnos por la posibilidad de arco eléctrico.
Si se trata de bajo voltaje, debemos intentar
retirar a la victima con medios aislantes o
desconectar la fuente.

Si la victima estda en un coche, no se le
permitira la salida hasta tener la seguridad de
que no hay riesgo eléctrico. El coche actua
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como aislante y es el lugar mas seguro si esta
en contacto con electricidad.

- Valoracién de la victima mediante el ABC.
Deberemos sospechar que puede haber una
lesion cervical.

- Iniciar maniobras de resucitacién si presenta
signos de PCR. Continuaremos con dichas
maniobras hasta la llegada del equipo médico.
Se debe prolongar el tiempo de dichas
maniobras ya que el musculo cardiaco puede
quedar con baja contractilidad durante un
periodo de tiempo variable, llegando incluso a
mas de 1,5h. después del accidente.

- Prestar atencion a otras posibles lesiones que
pudieran existir, como por ejemplo fracturas,
por las posibles sacudidas o caidas que hayan
podido ocurrir al recibir la descarga eléctrica.

- Tener en cuenta que generalmente debajo de
una lesién tisular suele haber una lesién mas
profunda.

La fulguracion es aquella situacion en la que una
persona ha sido alcanzada por un rayo, por impacto
directo, o de forma indirecta por rayos que causan
fuertes tensiones de paso. En la actuacion, podremos
tocar al paciente sin peligro, pero deberiamos
asegurarnos de no ser alcanzados de nuevo por un
rayo.

+ LESIONES PRODUCIDAS POR EL FRIO
¢ Hipotermia.

Es una situacion caracterizada por la incapacidad del
organismo para generar suficiente calor para permitir el
normal funcionamiento del mecanismo
termorregulador. Es el resultado de la exposicion
prolongada a un ambiente muy frio, sin la proteccion
adecuada, en el que la temperatura corporal desciende
por debajo de los 34°C, produciéndose alteraciones
cardiovasculares y neuroldgicas. Si este proceso no se
detiene, se produce un estado de coma y muerte.

La inmersion en agua fria y el consumo de alcohol
a bajas temperaturas son el origen del mayor
porcentaje de dicho problema.

o Sintomas:

A medida que las personas desarrollan hipotermia,
sus habilidades para pensar y moverse se van
perdiendo lentamente. Es posible que no sean
conscientes de la necesidad de tratamiento.

- Confusién, somnolencia, enlentecimiento del
habla, estupor y coma.

- Hipotensiédn, arritmias, bradicardia.
- Alteracion de la conducta.

- Escalofrios, rigidez de extremidades, dificultad
del movimiento y coordinacion.

o Actuacion.

- Valorar las funciones vitales, respiracién y
circulacion. Comenzar RCP si fuera necesario.

- Aporte de Oxigeno.

- Retirar a la persona del frio y cubrirla con
mantas calientes. Cubrir la cabeza y el cuello
para retener el calor. Manipulacion cuidadosa.

- Retirar las ropas humedas y ajustadas, y poner
ropas secas.

- Calentar a la persona, con precaucion de no
provocarle quemaduras con elementos
externos.

- Si estd consciente, darle a beber liquidos
dulces y calientes. No dar alcohol ni otras
drogas.

- No fumar. La nicotina es vasoconstrictora.

e Congelaciones.

Se trata de una lesiéon de los tejidos por la accion del
frio. En general las congelaciones suelen ser locales,
dandose con mas frecuencia en las zonas distales del
cuerpo (manos y pies), asi como en las partes del
cuerpo que estan mas expuestas (nariz, orejas y cara
en general).

Factores predisponentes para sufrir una congelacion
son: fatiga, deshidratacion, humedad, tabaco, alcohol,
diabetes mellitus, heridas infectadas, calzado
apretado...

o Sintomas.

- Hormigueo y adormecimiento. Puede haber
sensacién pulsatil y dolorosa seguida de falta
de sensibilidad.

- Piel fria y dura.

- Piel palida e insensible.

- En congelaciones severas aparecen ampollas
y gangrena.

o Clasificacion.

v" PRIMER GRADO. Esta afectada la capa mas
superficial de la piel. Presenta palidez en un primer
momento. Si el frio persiste, la zona enrojece y
comienza la sensacion de pinchazos.

v SEGUNDO GRADO. Piel color rojizo o morado,
sensacioén de tensién en la zona, edemas (segundo
grado superficial), ampollas (segundo grado
profundo) y movimientos torpes.

v" TERCER GRADO. Piel negruzca, escaras en la
zona, ausencia de dolor por afectacién de las
terminaciones nerviosas.
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o Actuacion.

- Retirar a la victima del frio.

- Cubrir la zona afectada.

- No frotar las zonas afectadas.

- Retirar la ropa mojada.

- Retirar ropas y objetos que compriman.

- Sila situacion lo permite, dar liquidos calientes.
- Elevar la zona afectada para retrasar el edema.
- No romper las ampollas.

- Cubrir las lesiones con compresas.

- Traslado al hospital

+ TRAUMATISMOS PRODUCIDOS POR LA
ACCION DEL CALOR

La temperatura corporal es el resultado del balance
entre la produccion y la pérdida de calor. Los trastornos
por el calor son el resultado del fracaso de los
mecanismos fisiolégicos que mantienen la temperatura
corporal ante una sobrecarga importante de calor
interno o ambiental.

La hipertermia es una elevacion de la temperatura por
encima de lo normal a causa de una alteracion de la
termorregulacion, de forma que la produccién de calor
por el organismo supera a la cantidad que se puede
perder.

Suele darse cuando la temperatura ambiental supera
los 32°C y la minima no desciende de los 27°C.

Suele afectar a ancianos y a individuos debilitados que
tengan algun deterioro del centro termorregulador, asi
como dificultades para sudar.

También puede darse en relacién con el ejercicio
intenso en ambientes calurosos. Suele afectar a
individuos sanos que realizan ejercicios a temperaturas
anormalmente altas y/o con importante concentracion
de humedad. Los mecanismos de regulacion de la
temperatura estan intactos, pero sobrepasados por el
ambiente calido.

e Clasificacion.
- CALAMBRES POR CALOR.

Se producen cuando se realiza un ejercicio fisico
intenso y las pérdidas por sudoracion soélo se
reponen con liquidos. El tratamiento sera reposo en
un lugar fresco, reposicion con bebidas isotonicas
o limonada alcalina.

- AGOTAMIENTO POR CALOR.

Se produce en individuos que, sin estar
aclimatados, realizan una actividad muscular,
expuestos durante horas o dias a temperaturas
ambientales elevadas. Presentan sudoracion
profusa, debilidad  muscular, hipotension,
taquicardia, cefaleas, vomitos y diarrea. Se le
debera trasladar a un lugar fresco, valorar el ABC,
colocacién en decubito supino con las piernas
elevadas.

Si esta consciente reponer liquidos con bebidas
isoténicas.

- GOLPE DE CALOR.

Es la forma mas grave de los sindromes
relacionados con el calor. Se origina por el fallo en
los mecanismos de regulacion del calor. Se
produce un aumento de la temperatura corporal,
acompanado de ausencia de sudor (anhidrosis).

Sintomas.

- Alteraciones del comportamiento, confusion,
delirio, estupor irritabilidad.

- Dolor muscular, calambres.

- Hiperventilacién.

- Nauseas, vomitos, diarrea.

- Hipotensién.

- Coma

Actuacion.

- Retirar a la persona del ambiente calido.
Evitando el sol directo. Buscar zona de sombra.

- Valorar ABC.

- Enfriamiento externo. Desnudar al paciente.

- Colocar pafios frios en ingles, axilas, cuello y
cabeza.

- Cubrir con sabanas y toallas humedas.

- Traslado a centro hospitalario.
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Atencion Inicial a las Urgencias
y Emergencias
Cardiocirculatorias y
Respiratorias

EMERGENCIAS
CARDIOCIRCULATORIAS

Conceptos sobre anatomia y
fisiologia del sistema cardio-
circulatorio

El aparato cardiocirculatorio o sistema cardiovascular
esta formado por 3 elementos principales:

e ElCorazén

e El Sistema vascular (sistema arterial y sistema
VEenoso)

e Lasangre

La funcion principal de este sistema consiste en
distribuir el oxigeno y los distintos nutrientes contenidos
en la sangre a los diferentes d6rganos y tejidos del
organismo, mediante la contraccion del corazén que
actua como una bomba “electromecanica” que impulsa
la sangre a una determinada frecuencia y ritmo.

Esto es lo que se conoce como circulacion sanguinea.
Hay dos tipos:

- Circulacién menor o pulmonar
- Circulacién mayor o sistémica

La circulacién menor, es el circuito que se encarga de
llevar la sangre desde el corazén hasta los pulmones y
viceversa, para tomar el Oz del aire inspirado y eliminar
el CO..

La circulacién mayor, lleva la sangre desde el corazén
a todos los érganos y tejidos del organismo y viceversa,
con el fin de suministrarles el Oz y los distintos
nutrientes disueltos en la sangre y recoger los
productos de desecho del metabolismo y el CO..
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o La Sangre

Es un liquido ligeramente viscoso y de color rojizo que
fluye por el interior de los vasos. Desde el punto de vista
anatémico se considera como un ’tejido” mas de
nuestro organismo, puesto que al igual que el resto de
ellos esta formado células sanguineas, que constituyen
lo que se conoce como fase sdlida y un liquido en el
que estan suspendidas las mismas llamado plasma
sanguineo que constituye la llamada fase liquida.

>

Plasma
(55% del total
de la sangre)

S

Leucocitos y plaquetas
16— (<1% del total
de la sangre)

Eritrocitos
(45% del total
de la sangre)

Las principales células sanguineas son:

o Globulos Rojos (eritrocitos): Son las células mas
numerosas. Su funcién es transportar el oxigeno
en la sangre. Esta se consigue mediante la unién
de la molécula de oxigeno a una proteina que se
encuentra en el interior del eritrocito llamada
Hemoglobina.

e Globulos Blancos (Leucocitos): Forman parte del
Sistema Inmunitario. Su funcion es atacar y
neutralizar a los agentes patdégenos y a las células
infectadas y ademas fabrican anticuerpos
encargados  también de  combatir los
microorganismos infecciosos (virus y bacterias)

e Plaquetas: Son células que tienen una funcién
hemostatica, es decir, se encargan de la formacion
del coagulo que es una estructura que actua
taponando la hemorragia producida por la rotura
de un vaso.

El plasma estd compuesto en su mayor parte por agua,
en la cual se encuentra disuelta:

e Proteinas: entre las mas importantes,
albumina y globulinas (anticuerpos)

Sales minerales: CINa, Bicarbonato, etc.
o Gases: Oxigeno, CO2, N2, etc.
¢ Nutrientes, metabolitos de desecho, etc.

o  Valoracion de la funcion circulatoria y
cardiaca

En el &mbito prehospitalario la valoraciéon del correcto
funcionamiento del sistema cardiocirculatorio se realiza
mediante la medicibn y observacion de las
caracteristicas de una serie de parametros o signos,
que de manera individual o en su conjunto nos pueden
indicar si existe alguna alteracién- Estos son:

- Pulso

- Presion arterial

- Color de la piel

- Tiempo de relleno capilar

- Actividad eléctrica del corazén
(electrocardiograma)

+ Pulso

Es la onda provocada por la expansién de las paredes
de las arterias en cada latido cardiaco.

El pulso se puede detectar, en algunos puntos, a través
de la piel mediante palpacion con los dedos de la mano.

La medicién del pulso nos permite conocer:

+ Frecuencia cardiaca: numero de latidos o
pulsaciones, por minuto.

+ Ritmo cardiaco: de manera somera podemos
detectar si las pulsaciones se producen a intervalos
regulares de tiempo.

+ Actividad mecanica del corazoén: la ausencia de
pulso puede indicar que no existe latido cardiaco
(asistolia).

+ Perfusion: es decir el paso de la sangre a los
miembros, tejidos y érganos del area vascularizada
por dicha arteria. El pulso débil o la ausencia de
pulso se asocia a una mala perfusion y a una
disminucién de la presién arterial.
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+ Presion arterial estimada: la
presencia/ausencia de determinados pulsos
(radial, femoral y carotideo) nos permite tener
un conocimiento aproximado de la presién
arterial del paciente.

El valor normal de la frecuencia cardiaca
(latidos/pulsaciones por minuto) en el adulto es de 60 a
100 Ipm.

En los recién nacidos y en los nifios, los valores
normales de frecuencia cardiaca son mas altos que en
el adulto.

La frecuencia cardiaca puede aumentar o disminuir por
causas fisioldgicas (ejercicio fisico, estado emocional,
etc.) o por causas patoldgicas (infecciones, consumo
de toxicos, etc.). Hablamos entonces de:

- Taquicardia: Frecuencia cardiaca > 100 I/m
- Bradicardia: Frecuencia cardiaca < 60 I/m

Los principales pulsos que se utilizan en la valoracion
del paciente en atencién prehospitalaria y sus
localizaciones anatomicas son:

- Pulso radial: cara anterior y externa (lado del
pulgar) de la mufieca.

© Smart Servier Medical Art -The file is licensed under attribution

- Pulso braquial o humeral: miembro superior,
cara interna del codo y brazo (Se usa con
frecuencia en lactantes y niflos pequefios).
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- Pulso carotideo: cuello, parte anterior, debajo
del angulo de la mandibula, a ambos lados de
la laringe.
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—
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- Pulso femoral: miembro inferior, cara interna
del muslo, por debajo de la ingle.
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El procedimiento correcto para localizar el pulso y medir
la frecuencia cardiaca, consiste en la palpacion
mediante los dedos indice y medio (6 indice, anular y
medio) NUNCA EL PULGAR durante 1 minuto (menor
sensibilidad y riesgo de confusion con nuestro propio
pulso).

Tension o Presion Arterial

Es la presion que ejerce la sangre sobre las paredes de
las arterias. Coincidiendo con las fases del latido
cardiaco, sistole y diastole, la presién arterial se mide
en mmHg (milimetros de mercurio) y se representa por
dos valores.

- Tension arterial sistolica (TAS): es el valor mas
alto y coincide con la presion sanguinea en el
momento de la contraccién cardiaca.

- Tension arterial diastdlica (TAD): es la presion
en el momento de relajacion del corazon.

Los valores normales en el adulto son de
120/80mmHg.

La variacién de estos valores, por encima o por debajo
del estandar, recibe el nombre de:

- Hipertensién: TAS >120 y/o TAD>80
- Hipotension: TAS<90 y/o TAD<60
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o Medicién de la presion arterial no invasiva NIBP
(non invasive blood pressure).

En el ambito del profesional sanitario, la medicion de la
presion arterial se realiza con un aparato llamado
esfigmomanoémetro (manual o automatico).

© The file is licensed under attribution https://creativecommons.org/licenses/by/3.0

e Estimacién de la presion arterial por pulsos

Este método es mas rapido y practico en las actuaciones
de  emergencia como primer  interviniente,
permitiéndonos un conocimiento aproximado de la
situacién circulatoria del paciente.

Consiste en estimar el valor de la Presion Arterial
Sistélica (la diastolica no se puede valorar con este
método) por la presencia o ausencia de estos 3 pulsos
(cuyo valor de presion arterial sistélica minimo necesario
para que aparezcan se indica a continuacion).

Pulso TAS

Radial 80 mm Hg
Femoral 70 mm Hg
Carotideo 60 mm Hg

Color de la piel

El color de la piel nos puede dar informacion sobre el
estado de la perfusion sistémica (es decir de flujo
sanguineo en nuestro organismo):

- Piel palida (fria y sudorosa): indica una
disminucioén del flujo sanguineo en la misma y
aparece en los cuadros de Shock.

- Piel enrojecida (congestiva): indica un aumento

del flujo sanguineo, y aparece en cuadros como
la hipertension.

Tiempo de relleno capilar

Prueba que consiste en apretar la ufia del paciente
hasta que esta pierda su color, de manera que el lecho
de esta se vuelve blanquecino. Entonces se mide el
tiempo que tarda en volver a recuperar el color normal

Relleno capilar > 2 segundos - Indica problema de
perfusion y disminucion de tension arterial.

E'Y NG ND
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Principales patologias
cardiocirculatorias

e  Sindrome Coronario Agudo (SCA)
Es la enfermedad cardiovascular mas frecuente.

El SCA lo constituye un grupo de enfermedades del
corazon cuya causa comun es la obstruccién de la
arteria coronaria, producida por una placa de grasa
llamada “placa de ateroma”.

Esta obstruccion puede ser:

> Incompleta > ANGOR
(comunmente conocido
como “angina de
pecho”).

La placa de ateroma .
disminuye la luz de la a. e
coronaria, y sélo aparecen sintomas cuando se
aumentan las demandas de O del corazoén (e;.
ejercicio fisico)

» Completa > INFARTO
AGUDO DE MIOCARDIO
(IAM)

La placa de ateroma lesiona
la pared del interior de la
arteria, produciendo “una rotura” que ocasiona
que la sangre forme un coagulo en torno a ella,
que tapa por completo la luz de esta.
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Tanto el angor como el IAM comparten los signos y
sintomas caracteristicos del dolor toracico de tipo
isquémico, pero se diferencian en:
Angor - Dolor intermitente

- Aparece con el esfuerzo/ejercicio fisico

- Duracién <10-15 minutos

- Mejora o desaparece con reposo y

nitroglicerina sublingual

1AM - Dolor continuo
- Duracién >15 minutos
- No mejora con reposo ni responde a
medicacion

Las complicaciones mas frecuentes que se pueden
presentar en el SCA son:

- Insuficiencia cardiaca

- Fibrilacién Ventricular

- Shock de causa cardiaca

- Parada cardiorrespiratoria

Los signos o sintomas que nos indicara la aparicién de
cualquiera de estas complicaciones son:

- Bradicardia

- Hipotension — Pulso radial débil o ausente
- Disnea y cianosis

- Disminucién del nivel de conciencia
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. Trastorno del ritmo cardiaco

Se conocen con el nombre de arritmias y estan
relacionadas con alteraciones de la velocidad
(Taquicardia/Bradicardia) y/o el ritmo de los latidos.

El ritmo normal del corazon se llama ritmo sinusal.
Recibe este nombre porque el estimulo eléctrico que
producira el latido cardiaco se origina (ver apartado
anatomia del corazoén) en el nodo sinusal, que produce
descargas regulares a una frecuencia de 60-100 veces
por minuto (cuando estamos en reposo).

Las descargas del nodo sinusal son las que van a
marcar el ritmo (frecuencia) de latidos cardiacos, por
eso se dice que es el marcapasos natural del corazon.

La alteracion en el funcionamiento descrito
anteriormente va a producir la apariciéon de arritmias.
Tres son las causas principales:

a) Mal funcionamiento del nodo sinusal

b) Origen del estimulo eléctrico en un punto
distinto del nodo sinusal

c) Alteraciones en el sistema de conduccion del
estimulo eléctrico.

ECG JPEDIA.ORG
CardioNetworks: Drj [CC BY-SA 3.0 (https://creativecommons.org/licenses/by-sa/3.0)]

La afectacion del paciente con arritmia va desde la
ausencia de sintomas, a presentar palpitaciones,
mareos y disnea, o incluso llegar a sufrir parada
cardiorrespiratoria.

Su diagnostico preciso se hace mediante el
electrocardiograma

Se pueden clasificar en funcién de:
a) Su velocidad:

e Taquiarritmias
e Bradiarritmias

b) En funcién del lugar donde se originan:

e Arritmias supraventriculares (auriculas)
e Arritmias ventriculares (ventriculos)
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Principales tipos de arritmias

o Bradiarritmia. FC<60 I/m.

Pueden dar sintomas de hipotension, mareos y pérdida
de conciencia transitoria que se recupera
espontaneamente (sincope)

Estan causadas por alteraciones en el nodo sinusal o
en el sistema de conduccién entre auriculas y
ventriculos (BLOQUEOS).

o Extrasistole

También conocido como latido cardiaco prematuro.
Este latido extra se origina fuera del nodo sinusal (punto
de inicio del impulso eléctrico en los latidos normales).
Es muy frecuente y habitualmente benigno.

o Arritmias supraventriculares

- Fibrilacion auricular
- Flutter auricular

Son taquiarritmias auriculares, en las que las auriculas
se contraen a una frecuencia muy alta de 200 lat/m
(flutter) a 400 lat/m (fibrilacién). Los ventriculos no se
contraen a esta frecuencia porque el sistema de
conduccion no permite que pasen todos los impulsos
eléctricos.

Es una patologia frecuente en ancianos que suele
produce trombos (coagulos) en el interior de las
auriculas que al soltarse al torrente circulatorio
producen embolias (obstruccién arterial) sobre todo a
nivel cerebral.

o Arritmias ventriculares

Son las mas graves, con frecuencia aparecen
asociadas a eventos como el IAM, y requieren
asistencia inmediata.

- Taquicardia ventricular
Los ventriculos se contraen a una frecuencia muy
alta y pueden aparecer signos de hipotension
(mareo y pulso débil) y dolor precordial

- Fibrilacién ventricular
Es el paso siguiente a la taquicardia ventricular
mantenida, los ventriculos se contraen de forma
desorganizada y caédtica, es un temblor, que no
bombea sangre a las arterias, se produce una
pérdida de conciencia inmediata y si no se
interviene inmediatamente el paciente entra en

PCR vy finalmente la muerte en cuestion de
minutos.
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Los primeros signos y sintomas tipicos de la
insuficiencia cardiaca son los que aparecen como
mecanismos de nuestro organismo para intentar
compensar el fallo de bombeo:

- Taquicardia: como el volumen sanguineo en
cada latido es menor, el corazén aumenta la
frecuencia para hacerlo llegar mas veces.

- Disminucion de la produccion de orina:
Como la sangre sale con menos presion baja
la tension arterial y el organismo interpreta
esto erroneamente como una falta de agua por
lo que baja el funcionamiento de los rifiones.

- Esto provoca la retencion de liquidos,
EDEMAS sobre todo en las zonas mas declives
(piernas)

© James Heilman. MD “Pittina edema*- CC BY-SA

Otros sintomas:

- Disnea: en los pulmones también se produce
acumulo de liquido por lo que se dificulta la
respiracion. La disnea aparecera:

Con el ejercicio (disnea de esfuerzo),
o Tumbado (decubito supino)

Durante la noche: el paciente se

despierta con sensacion de ahogo

(disnea paroxistica nocturna)

- Cansancio y fatiga

- Ingurgitacién yugular:
cuando el paciente esta
tumbado se observan
en el cuello las venas
yugulares engrosadas.

&

s |
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https://creativecommons.org/li
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Disnea: como en la gran mayoria de pacientes con
dificultad respiratoria, esta mejorara notablemente si
pasamos al paciente de estar tumbado a estar sentado.

Insuficiencia cardiaca aguda (IC)

Es un empeoramiento del cuadro de insuficiencia
cardiaca crénico. Se van a agravar todos los sintomas
anteriores y ademas apareceran sintomas de
inestabilidad hemodinamica.

- frecuencia respiratoria alta

- piel palida fria y sudorosa

- pulso radial débil o ausente

- disminucién del nivel de conciencia

También aparecen sintomas de EAP (edema agudo
de pulmén) por acumulo grande de liquido en los
pulmones.
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Sintomas del EAP

- Disnea intensa - No puede hablar

- Tos

- Ruidos respiratorios anormales

- Esputo sanguinolento

- Taquipnea (respiraciones muy rapidas)
- Cianosis

E'Y NG ND
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e  Tromboembolismo pulmonar (TEP)
Es la 3% enfermedad cardiovascular mas frecuente.

Es una enfermedad grave que puede provocar el
fallecimiento del paciente en pocas horas.

El TEP consiste en la obstruccion de la circulacion
pulmonar (arteria pulmonar) por un trombo (coagulo).

© Smart Servier Medical Art -The file is licensed

La causa principal del TEP es la Trombosis Venosa
Profunda (TVP): enfermedad que se produce por la
obstruccion de las venas profundas de las piernas
mediante un trombo. Sus causas son:

= Estasis venosa (estancamiento de la sangre)
= Alteraciones coagulacion de la sangre
= Rotura de vasos
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En algun momento el trombo causante de la TVP se
fragmenta y acaba a través de la circulacion en la a.
pulmonar causando un TEP.

Sintomas TVP

v" Dolor
v TTe
v Inflamacion

Los principales factores de riesgo de TVP y TEP, son:

» Grandes traumatismos (fractura de huesos
largos, cirugia traumatoldgica, etc.)

» Anticonceptivos hormonales (pildora)

» Situaciones de inmovilidad prolongada
(encamamiento >3 dias, viajes largos, etc.)

Los principales sintomas del TEP son:

» Sintomas respiratorios:
= Disneay Taquipnea subita
= Dolor toracico pleuritico (punzante)
= Tos y hemoptisis

» Sintomas cardiologicos:
= Palpitaciones,
= Sincope

» Otros sintomas:
= Ansiedad
= Sudoracion

Shock

Cuadro clinico muy grave en el que se produce un
cuadro de “hipoperfusién tisular generalizada” que
consiste en la disminucién generalizada del aporte
de oxigeno y nutrientes a los tejidos de nuestro
organismo como consecuencia de una alteracion de la
circulaciéon. Mantenido en el tiempo produce lesiones
irreversibles en los tejidos, fallo multiorganico y la
muerte.

Tipos de shock
Como en un sistema hidraulico los problemas de

“suministro” (perfusion) del mismo se van a producir por
tres causas:

» “Fallo en la bomba” (corazoén)
» “Alteracion de la canalizacion” (vasos sanguineos)
» “Pérdida del fluido circulante” (sangre)

CEREBRO CORAZON

RINONES PIEL

Shock hipovolémico (“Pérdida de fluido”) es el mas
frecuente y se debe a la disminuciéon del volumen
sanguineo causado principalmente por

= Hemorragias internas/externas

Shock hemorragico
= Deshidratacion
P
N
'

CEREBRO CORAZON

SHOCK
HIPOVOLEMICO
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RINONES PIEL
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Shock cardiogénico (“Fallo de bomba”) producido por
la incapacidad del corazén de bombear la sangre
adecuadamente por una enfermedad o lesion. Asi
pueden desencadenar un cuadro de shock
enfermedades como [|AM, insuficiencia cardiaca,
arritmias, etc.

[} L)
L) [
CEREBRO CORAZON HIGADO
SHOCK
CARDIOGENICO
Ty
: .
¢ ¢
RINONES PIEL

Shock distributivo (“Alteracion canalizacion”) se
produce por una vasodilatacion intensa de los vasos
sanguineos, que produce una hipovolemia relativa. A
este tipo pertenecen el

» Shock neurogénico (por lesiones del sistema
nervioso. Ej.: lesion médula espinal)

» Shock séptico (por una infeccion generalizada)

» Shock anafilactico (por una reaccion alérgica
generalizada)

]
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EMERGENCIAS
RESPIRATORIAS

Conceptos sobre anatomia y
fisiologia del sistema
respiratorio

e Anatomia del aparato respiratorio

El sistema respiratorio esta formado por un conjunto de
organos cuya funcion es el intercambio de gases
(O2/CO2) con el medio ambiente, de tal manera que se
aporta oxigeno a la sangre y se retira de esta el
anhidrido carbénico (COz).

En él vamos a distinguir dos partes:

+ Via aérea superior
Formada por:
= Cavidad nasal (fosas nasales).

Encargadas de filtrar, calentar y humidificar el aire
procedente del exterior. En ellas se encuentra
también el sentido del olfato.

= Cavidad oral

Via de entrada de alimento y de aire. En caso de
obstruccion de las fosas nasales se puede respirar
por la boca

= Faringe

Corresponde a la parte posterior de la cavidad oral
y nasal. Es un paso comun para el aire y los
alimentos.

= laringe

Se encuentra entre la faringe y la traquea, en la
parte anterior del cuello.

Esta formada por:
o Cuerdas vocales: son dos cuerdas

tendinosas que vibran al paso del aire
produciendo la voz
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o Glotis: es el espacio entre las cuerdas
vocales. Es el paso mas estrecho de la
laringe

o Epiglotis: membrana cartilaginosa, encima

de la glotis, que cierra esta en el momento
de la deglucién para evitar el paso del

alimento a la traquea.

Cuerdas
vocales

Laringe

Vista superior

VIAAEREA SUPERIOR

Cavidad Nasal

Faringe

Laringe

+

Cavidad oral

Lord Akryl, Jmarchn [Public domain]

Via aérea inferior

Formada por:

Traquea

Conducto reforzado por anillos cartilaginosos
(para evitar su colapso en caso de ser
presionada) que une la laringe con los

bronquios

Bronquios (derecho e izquierdo)

Comunican la traquea con cada pulmén. Como
las ramas de un arbol se dividen en estructuras
mas pequenas llamadas bronquiolos y estos
terminan en los alveolos pulmonares.

El bronquio derecho es mas ancho que el
izquierdo.

Pulmones

Organo par, con aspecto de esponja, formado
por bronquiolos, alveolos, vasos sanguineos y
pleura. Es el lugar donde se produce el
intercambio gaseoso O2«<>CO: entre la sangre
y el aire ambiente.

o Pleura: membrana que recubre Ilos
pulmones. Formada por dos capas pleura
parietal y pleura visceral que delimitan un
espacio, la cavidad pleural. Su funcién es
evitar la friccion de los pulmones durante
los movimientos respiratorios.

o Alvéolo: Es la unidad funcional del pulmon.
Esta formado por una especie de saquitos
que se disponen en forma de racimos al
final de los bronquiolos, y estan rodeados
de capilares. En el lugar exacto donde se
produce intercambio de O2«>CO:2 entre el
aire de los pulmones y la sangre, mediante
la difusién de estos a través de la
membrana alveolocapilar.

BRONQUIOS ~—#C

BRONQUIOLOS

ALVEOLO

VIA AEREA INFERIOR

Traguea

Bronguio

Pulma

Lord Akryl, Jmarchn [Public domain]
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Fisiologia (funcionamiento) del

Las funciones del aparato respiratorio son:

o

Aportar O; a los globulos rojos de la sangre (estos
lo cederan a las células de los 6rganos y tejidos)

Eliminacion del CO; de la sangre

Ayudar a regular el pH sanguineo: mediante 1 o |
de la concentracion de CO: en la sangre

El proceso mediante el cual se realizan, se llama
respiracion. Consta de 3 partes:

Expansién de

la

1. Ventilacién: Es la accion mecanica de entrada
y salida de aire en los pulmones. Tiene 2 fases:

a. Inspiracion: Es un proceso activo.
Mediante la contraccion de los
principales musculos respiratorios
(diafragma y musculos intercostales)
se eleva la caja toracica y se
ensanchan sus diametros, esto
produce una presidon negativa que
hace el aire rico en Oz del exterior entre
a los pulmones.

b. Espiracion: El aire rico en CO2, sale
de los pulmones de forma pasiva.

INSPIRACION ESPIRACION

Disminucién cavid' ;

torgacica
Relajacién mm,
intercostales

cavidad toracica

Contraccion mm.
intercostales

Diafragma

Contraccion

Diafragma Relajacién

Diafragma

Anatomy & Physiology. Provided by: OpenStax CNXCreative Commons

2. Difusidon: Es el intercambio de los gases
(O2/CO2) entre el alveolo y los capilares por un
gradiente de concentracién, a través de la
membrana alveolocapilar (El oxigeno que esta
a mayor concentracién en el interior del alveolo

aparato respiratorio 3.

pasa al capilar donde se encuentra a menor
concentracion; lo mismo ocurre con el
anhidrido carbénico, pero en sentido contrario)

Perfusion: Es la llegada de la sangre pobre en
Oz (rica en CO2) a los pulmones a través de la
arteria pulmonar, y la salida de la sangre rica
en O2 de los mismos a través de las venas
pulmonares.

\ || aiveolo)

\ |
A\ 92

/ Superficie
7 Awveolo
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Principales patologias
respiratorias

+ Insuficiencia respiratoria

Fracaso del sistema respiratorio en su funciéon de
intercambio O2—~CO2 de manera que no se puede
mantener el correcto funcionamiento del metabolismo
celular.

El signo principal de la insuficiencia respiratoria es la
HIPOXEMIA, que es la disminucion de la concentracion
de O2 en la sangre arterial de manera que la SO2 <90%.

Ademas de la hipoxemia, puede aparecer en ocasiones
HIPERCAPNIA que es el aumento de la concentracion
de CO; en la sangre arterial.

El tercer signo importante es la DISNEA

Otros signos:
= Los propios de la enfermedad causante

=  Si hay hipoxemia:
» Piel palida, fria, sudorosa
» Bradicardia
» Hipotension
» | nivel conciencia

= Si hay hipercapnia:
» Piel caliente y enrojecida
» Taquicardia
» Hipertensién
» Somnolencia

Las causas de la insuficiencia respiratoria se agrupan
en dos grandes categorias:

% Patologias de la fase VENTILATORIA de Ia
respiracion:

- Alteraciones en el control de la respiracién por
el SNC (Intoxicaciones, TCE, ...)

- Enfermedades con patrén obstructivo (Asma,
EPOC, ..)

- Enfermedades con patrén restrictivo
(disminucion de la elasticidad pulmonar)
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El problema obstructivo, sumado a la fatiga
muscular por el aumento del trabajo respiratorio
para compensarlo, producen inspiraciones de
volumen inadecuado no llevando el Oz suficiente >
Hipoxemia y ademas no renovando el aire de los
pulmones y por tanto no expulsando el CO2>

Hipercapnia

% Patologias de la fase de DIFUSION de la
respiracion:

No hay hipoventilacion, pero el O2 no atraviesa la
membrana alveolo capilar por estar esta alterada,
por lo que disminuyen los niveles de Oz en sangre

->_Hipoxemia
Ejemplo: Edema agudo de pulmén

% Ofras causas: disminucion de la concentracion de
O:2 en el aire respirado — ambiente hipdxico — esto
ocurre por ejemplo en montafa a partir de los
10000 pies de altura (3000 m.).

+ Asma

Es una enfermedad crénica de las vias respiratorias,
causada por la inflamacion y estrechamiento de los
bronquios por una reaccion de hipersensibilidad, tras la
ingesta o inhalacion de determinadas sustancias
(medicamentos como la aspirina, polvo, polen, pelo de
animales, ...), tras el gjercicio fisico o por el estrés.

A
Ejercicio fisico
Mascotas

= &

g Estré;; Acaros
(Ghos
Ira C>0
Aerosoles

Polucion

%

ores fucrcs ™ Al W
Olores fuertes ; Ho ngos

Tabaco YA
Polvo

Frio

s
J

Desencadenantes del Asma

El estrechamiento se produce por:
- Contraccién del bronquio
- Edema
- Aumento de la secrecion de moco.

Antes de un Episodio de Asma Después de un Episodio de Asma

Musculos contraidos
alrededor de la
via adrea

A Vias aéreas
Misculo Marrlgrty
Vias aéreas sy

Vias sbreas
hinchadas

Alveclos

Los episodios leves suelen ser autolimitados, y
presentan los siguientes sintomas:

- Disnea que aumenta con el esfuerzo

- Tos seca o productiva (con secreciones)

- Tiraje intercostal

- Taquicardia y taquipnea

- Ruido respiratorio: sibilancias (se oyen
mediante auscultacion)

- Piel palida y sudorosa

- Dolor toracico opresivo

En ocasiones la crisis asmatica es mas grave
produciendo un mayor estrechamiento de la via
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respiratoria y por tanto del flujo del aire, pudiendo
empeorar el cuadro y producir la inconsciencia y hasta
el fallecimiento del paciente. Los signos de las crisis
graves son:

- Ausencia de ruidos respiratorios o ruidos
audibles sin necesidad de fonendo

- Disnea muy intensa

- Cianosis

- Disminucion nivel de conciencia

- Aumento trabajo respiratorio (tiraje mas
intenso)

- Dolor toracico opresivo intenso

+ EPOC
El EPOC (enfermedad pulmonar obstructiva crénica),
es una enfermedad producida por un dafio permanente

en el tejido pulmonar (lesiones en los bronquios
“bronquitis” o en los alveolos pulmonares).

Su causa principal es el tabaquismo crénico y los
sintomas se manifiestan a partir de los 40 afios de
edad.

Los principales sintomas del EPOC son:

= Disnea, que aparece con la actividad fisica en
mayor o menor grado.

= Tos matutina + expectoracion

= Cianosis, central o periférica
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Atencioén Inicial a las
Urgencias y Emergencias
Neurolégicas y Psiquiatricas

Anatomia y fisiologia del sistema
nervioso:

El sistema nervioso es el sistema

que coordina y dirige todas las

actividades conscientes e

inconscientes del organismo (junto

con el sistema endocrino). El
sistema nervioso capta estimulos del entorno (internos
o externos), procesa esos estimulos y genera una
respuesta adecuada.

Se divide en sistema nervioso central y periférico.

e Sistema nervioso central: comprende el encéfalo
(con el cerebro, cerebelo y tronco del encéfalo), y
la médula espinal.

e Sistema nervioso periférico: es el conjunto de
nervios que conectan el sistema nervioso central
con el resto del organismo. Dentro del sistema
nervioso periférico, se distingue en sistema
nervioso periférico sensitivo (que lleva informacion
al sistema nervioso central), y el sistema nervioso
periférico motor (transmite la informacion del
sistema nervioso central).

El sistema nervioso periférico  desde el
punto de vista funcional, se divide entre sistema
nervioso somatico (lleva a cabo las acciones
voluntarias) y el sistema nervioso auténomo (se
encarga de las acciones involuntarias como la
respiracion). Dentro del sistema nervioso autbnomo se
incluye el sistema nervioso simpéatico y el
parasimpatico.

Encéfalo

Médula espinal

Sistema nervioso

Sistema nervioso central

periférico

Ganglios

Nervios

Sistema Nervioso
(Fuente: WIKIMEDIA COMMONS File:1201 Overview of Nervous System.jpg)

sintomas en
neurolégica y

Principales
patologia
psiquiatrica.

« Depresion del nivel de conciencia. Grados:

Cuando se altera el estado de alerta y no se responde
a los estimulos externos con normalidad. La persona
afectada puede parecer lenta, somnolienta,
inconsciente o dormida. Esta alteracion de la vigilia se
llama alteracién de la consciencia.

Los grados de alteracién varian desde leve a grave:

O Letargo: disminucién del nivel de alerta o
confusion mental leves. La persona esta menos
consciente de lo que sucede a su alrededor y tiene
el pensamiento enlentecido. Puede parecer
cansada.

O Obnubilacién: término poco preciso que implica
una disminucién moderada del nivel de alerta.

O Delirio: alteracion del nivel de conciencia y del
contenido de la conciencia, que suele producirse
bruscamente y es fluctuante. Este cuadro puede
ser reversible. Las personas tienen la atencién
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disminuida, no pueden pensar con claridad y
presentan desorientacion en el espacio y en el
tiempo.

O Estado mental alterado: término impreciso de
cambio del nivel de conciencia, que puede
referirse a letargia, delirio, estupor o coma.

O Estupor: disminucion del nivel de conciencia mas
profundo que los anteriores niveles. Los afectados
responden temporalmente a estimulos intensos
como sacudidas, gritos o pellizcos.

O Coma: completa falta de respuesta (salvo algunos
reflejos automaticos). Las personas en coma
permanecen con los ojos cerrados y no responden
a estimulos.

Estos términos no son muy precisos para valorar la
gravedad del nivel de disminucién de la conciencia.
Para ello se utilizan dos escalas: AVDN y la escala de
coma de Glasgow.

La escala AVDN sirve para valorar el nivel de
conciencia de una persona mediante su respuesta a
diferentes estimulos. Puede ser utilizada tanto por
personal sanitario como no sanitario:

v' A alerta (si esta despierto y hablando aunque
esté desorientado).

v V: en personas que no estan alertas pero
responden a la voz abriendo los ojos, hablando
0 moviéndose.

v" D: se aplica un estimulo fisico doloroso y se
observa si hay respuesta abriendo ojos,
gemidos 0 movimientos.

v" N: no responden a los estimulos anteriores.

La escala de coma de Glasgow se cre6 para valorar el
nivel de conciencia en pacientes con traumatismo
craneoencefalico y se ha generalizado para determinar
el nivel de conciencia en los pacientes con un nivel de
conciencia alterado. Utiliza tres parametros: respuesta
ocular, respuesta verbal y respuesta motora. La
puntuacion varia entre 3-15 puntos, donde 3 es el peor
valor (paciente en coma profundo) y 15 es el valor de
un paciente alerta y orientado. Esta escala permite una
valoracion y un prondstico.

e Focalidad neuroldgica:

Una deficiencia neuroldgica focal es un problema en el
funcionamiento del cerebro, la médula espinal y/o los
nervios, que afecta un sitio especifico como el lado
izquierdo de la cara, el brazo derecho o incluso un area
pequefia como la lengua. Los problemas de alguna
funcion especifica, como el habla, la vision, la
audicion... también se consideran deficiencias
neurologicas focales.

La focalidad neurolégica puede afectar a cualquier
funcion:

O La que afecta al movimiento pueden ser: paralisis,
debilidad, asi como disminucion o aumento del tono
muscular.

O Cuando se afecta la sensibilidad, se puede producir
parestesias  (sensaciéon de  hormigueo o
acorchamiento), disminucion de la sensibilidad...

O Se puede producir pérdida de la coordinacion, con
dificultad para realizar movimientos complejos.

O Dificultad en el lenguaje como la afasia (pérdida de
la capacidad para comprender o emitir el lenguaje).

O Problemas para escribir.
O Dificultad en la vision: disminucion, vision doble etc.

La causa puede ser: tumor cerebral, accidente
cerebrovascular agudo  (ICTUS), traumatismo
craneoencefalico, malformacién vascular, problemas
en un nervio o grupo de nervios...

® Convulsiones:

La funcién normal del cerebro requiere una descarga
ordenada y coordinada de impulsos eléctricos, con los
que se comunica con la médula espinal, nervios,
musculos. Las convulsiones son una actividad eléctrica
repentina y anormal del cerebro.

Las convulsiones pueden diferenciarse entre:

O Epilépticas: suceden de forma repetida y pueden ser
debidas a alteraciones cerebrales como tumores,
ACV, genética o de origen desconocido.

O No epilépticas: producidas por un problema
reversible como infecciones, farmacos, alcohol,
drogas. En nifios, la fiebre puede producir una crisis
no epiléptica denominada convulsion febril.

Ante una crisis convulsiva con pérdida de conciencia y

movimientos anormales se debe actuar de la siguiente

manera:

v'No intentar meter un objeto en la boca (como una
cuchara) para proteger la lengua: puede ser mas
dafiino que beneficioso, se pueden romper los
dientes del afectado o recibir un mordisco por la
persona que sufre la crisis de manera involuntaria.

v’ Se debe proteger a la persona de caidas.

v Aflojar la ropa de alrededor del cuello.

v'Poner una almohada o ropa debajo de la cabeza.

v'Poner a la persona en posicion lateral.
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® Déficit sensitivo y motor

o El déficit sensitivo comprende una pérdida parcial o
total de la sensibilidad, aunque en ocasiones se
puede tener sensacibn de  hormigueos
(parestesias), pinchazos, mayor sensibilidad al
estimulo doloroso (hiperalgesia) o sentir dolor ante
estimulos no dolorosos (alodinia).

La sensibilidad se puede afectar ante estimulos
como el tacto, el dolor, la temperatura, la
sensibilidad vibratoria e incluso desconocer en qué
posicion esta parte de su cuerpo. Puede ser un
sintoma de una alteracién del sistema nervioso.

Las vias de la sensibilidad se inician a través de
unos receptores especificos (tactiles, de
temperatura, de posicion, etc), que envian una
sefial que se transmite a través de los nervios
sensitivos. Estos nervios llegan a la médula espinal.
De la médula espinal el estimulo va en sentido
ascendente, pasa por el tronco del encéfalo y llega
hasta el cerebro, donde se interpretan los estimulos
que llegan y se proporciona la respuesta adecuada.

Las causas de este déficit pueden ser muy
variables, desde comprimir alguna parte de la via
sensitiva por un tumor, un traumatismo, hasta
infecciones, problemas como la diabetes, accidente
cerebrovascular agudo o farmacos lo pueden
producir.

O El déficit motor generalmente se traduce en debilidad
muscular aunque en ocasiones el tono muscular
puede estar aumentado (espasticidad). La debilidad
muscular completa ocasiona paralisis. En funcion de
los musculos afectados, se puede producir paralisis
de un brazo, dificultad para respirar si se afectan los
musculos del térax, etc.

Para poder mover un musculo de manera
intencionada (contracciéon muscular intencionada), el
cerebro genera una sefal que va a la médula
espinal. Desde alli parte por un nervio motor hasta la
union neuromuscular, donde la sefial se convierte en
contraccion del musculo.

Las causas pueden ser diferentes si la disfuncion
muscular es generalizada o afecta a un grupo de
musculos: ICTUS, compresion de la médula espinal,
farmacos, infecciones, etc.

= Trastornos de comportamiento y conducta:

Se trata de un grupo de alteraciones y modos de
comportamiento que son persistentes y repetitivos, en
los que no se respetan los derechos basicos de otros,
las normas o reglas sociales apropiados a la edad.
Algunos de estos problemas se inician durante la
infancia o adolescencia, mientras que otros pueden
aparecer a lo largo de la vida.

Se trata de formas de comportamiento duraderas y
arraigadas en el paciente y son desviaciones del modo
cémo una persona normal percibe, piensa, siente y se
relaciona con los demas.

En enfermedades como la demencia, se pueden
presentar alteraciones conductuales que pueden ser
debidas a problemas médicos como infecciones,
medicacion, cambios en el entorno del paciente, o bien
a la propia enfermedad sin causa desencadenante.

= Agitacion psicomotriz:

Se trata de un aumento inadecuado de la actividad
motora o verbal. Implica una actividad motora intensa y
sin finalidad productiva (moverse nerviosamente,
frotarse las manos, gritar, quejarse en voz alta...).
Habitualmente se acomparia de ansiedad, irritabilidad y
dificultad para reaccionar ante estimulos del exterior.
La agitacion psicomotriz representa un problema para
el paciente (posibilidad de autoagresiones) y/o para los
familiares y el entorno en general.

Puede producirse tanto por un problema médico
(infecciones, ictus, hipoglucemia, farmacos, drogas),
por un cuadro de ansiedad o por un cuadro psiquiatrico.
En el manejo de un paciente agitado en primer lugar
hay que garantizar la seguridad del personal, enfermo,
familiares y del entorno material.

En cuanto al manejo de la agitacion psicomotriz, hay
varias opciones: desde la contencién verbal (hablar con
el paciente y reducir su ansiedad), contencion
mecanica (solamente en los casos en los que la
conducta agitada del paciente supone un peligro para
si mismo y/o para los demas, y que no puede ser
controlado de ninguna otra manera) a las medidas
farmacolégicas.

= Signos de alarma ante emergencias neuroldgicas
y psiquiatricas:

Una emergencia supone una situacion critica de peligro
para la vida del paciente y que requiere una actuacion
inmediata.

® Emergencias neuroldgicas. Las principales son:
coma, traumatismo craneoencefalico, accidente
cerebrovascular agudo, convulsiones, paralisis
aguda, infecciones del sistema nervioso.

Con respecto a los signos de alarma que nos
podemos encontrar en una emergencia neuroldgica
son:

1. Nivel de conciencia: se mide mediante la
escala AVDN. Varia desde un paciente en
alerta hasta la ausencia de respuesta ante
estimulos (coma).

2. Respiraciéon: la respiracion puede verse
afectada por un problema neurolégico: tanto
por debilidad de los musculos respiratorios por
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afectacion neuroldgica, como por afectacion
del centro respiratorio situado en el tronco del
encéfalo y que puede producir desde
respiracion mas lenta de lo normal (bradipnea)
como respiraciones irregulares.

3. Pupilas: las pupilas reaccionan ante la luz
produciendo una disminucion de su tamano en
las dos pupilas. Un signo de alarma es que una
pupila se contraiga con la luz y la otra no
(anisocoria) o que las dos pupilas estén
dilatadas o muy pequenas y no respondan
ante los estimulos luminicos.

T

NORMAL

EO>

MIOSIS

MIDRIASIS

O >y
| ANISOCORIA |

Valoracién pupilar. (Fuente: CC, by C.BomberosC.M.)

4. Fuerza muscular y movilidad: la pérdida de
fuerza puede ser parcial o completa. El origen
puede ser desde alteraciones en la médula
espinal (por traumatismo por ejemplo) hasta
accidente cerebrovascular agudo.

5. Convulsiones: si una crisis convulsiva dura
mas de 5 minutos o una persona presenta
crisis repetidas, se trata de una emergencia
neurolégica grave.

® Emergencias psiquiatricas: se trata de una alteracion
del pensamiento, comportamiento o estado de animo
que precisa ayuda inmediata. Es importante
determinar si el paciente supone una amenaza para
si mismo o para los demas.

Un paciente puede suponer una amenaza para si
mismo en un conducta suicida o cuando es incapaz de
cuidar de si mismo. En estos casos se puede observar

abandono en la limpieza corporal, vestimenta y/o
cuando el paciente verbaliza intencién de suicidio.

Los signos que nos podemos encontrar ante un
paciente que supone una amenaza para los demas son
aumento del tono de voz (habla amenazante, lenguaje
insultante), tensién muscular (agarrarse a una silla),
nerviosismo, hiperactividad (caminar de un lado a otro,
retorcerse las manos), evitar el contacto visual.

= Principales
psiquiatricas:

patologias neurolégicas y

Los trastornos neuroldgicos son las enfermedades que
afectan al sistema nervioso central y a los musculos.
Las enfermedades psiquiatricas suelen ser una
combinacion de alteraciones del pensamiento, la
percepcion, las emociones, la conducta y las relaciones
con los demas.

O Accidente cerebrovascular agudo

Un accidente cerebrovascular agudo se produce
cuando se interrumpe o se reduce el suministro de
sangre que va a una parte del cerebro. Esto impide que
el cerebro reciba oxigeno y los nutrientes necesarios y
en cuestion de minutos las neuronas (las células del
cerebro) comienzan a morir. Se trata de una patologia
tiempo-dependiente, es decir, es fundamental una
deteccion precoz y un tratamiento inmediato para
reducir al minimo el dafio cerebral.

La falta de flujo sanguineo puede ser debida a un vaso
sanguineo obstruido (por un trombo por ejemplo), es el
llamado ictus isquémico, que supone la mayoria de los
casos, o por un sangrado de un vaso sanguineo o ictus
hemorragico.

En un accidente cerebrovascular transitorio se detiene
el flujo en una parte del cerebro por un breve periodo
de tiempo. Los sintomas son similares a los que sufre
una persona con un ictus isquémico pero duran menos
de 24 horas. Supone un riesgo de sufrir un ictus o ACV
en un futuro.

Los sintomas de un ACV son repentinos y pueden ser
debilidad muscular, pardlisis, alteracion o pérdida de
sensibilidad en alguna parte del cuerpo, dificultad para
hablar, confusion, alteracion de la visién, pérdida de
equilibrio y coordinacion, cefalea brusca e intensa.

O Crisis epiléptica:

Se trata como ya se ha comentado anteriormente, de
una actividad eléctrica repentina y anormal del cerebro.
Los sintomas dependen del area cerebral afectada.

El diagndstico de epilepsia se realiza cuando una
persona tiene dos crisis espontaneas a lo largo de su
vida.
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Sintomas y tipos de convulsiones: las convulsiones
pueden empezar en un 20 % de las ocasiones por
sensaciones anormales como olor anormal, sensacion
de que se va a tener una crisis, llamada aura.
Posteriormente sobreviene la crisis, que tiene una
duracién de 1-2 minutos aproximadamente. Cuando la
crisis finaliza, la persona puede tener dolor de cabeza,
confusion, cansancio.

Las convulsiones pueden diferenciarse en convulsiones
parciales o generalizadas.

Las convulsiones parciales presentan afectacién de un
lado del cerebro. El paciente puede tener movimientos
de una zona como la mano sin pérdida de conciencia.

Las convulsiones generalizadas son producidas por
descargas andmalas de ambos hemisferios cerebrales
y suelen producir inconsciencia y movimientos
anormales.

O Sindrome meningeo:

Cuando las meninges (tres capas que protegen el
cerebro y la médula espinal) se irritan, se produce el
sindrome meningeo.

Los sintomas habitualmente son: dolor de cabeza,
fiebre y rigidez de nuca.

Otros sintomas asociados pueden ser: vomitos, cuadro
confusional, disminucién del nivel de conciencia...

Las causas suelen ser infecciosas (bacterianas, viricas)
en las que se suele asociar la fiebre o traumaticas, por
hemorragias o tumores.

El sindrome meningeo es un conjunto de sintomas que
pueden ser debidos a una enfermedad grave aunque
inicialmente el estado del paciente no impresiona de
gravedad.

O Delirium tremens:

Se trata de un cuadro confusional agudo (delirium) que
se produce cuando se interrumpe la ingesta de alcohol
en una persona con dependencia al alcohol. Se trata de
un cuadro grave con una mortalidad sin tratamiento de
un 20 %.

Los sintomas mas caracteristicos del delirium se
desarrollan a partir de 72 h de abstinencia. Estos
sintomas suelen ser: ansiedad, irritabilidad, confusion,
convulsiones, alucinaciones, sudoracion (si es muy
importante se denomina diaforesis), palpitaciones.

El sindrome de abstinencia al alcohol se desarrolla en
tres fases:

v Primera fase: aparece entre 8-12 horas después de
la supresién de alcohol y se producen temblores,
ansiedad, insomnio, sudoracion, cefalea.

v Segunda fase: aparece a las 24 horas con un temblor
importante que impide realizar acciones manuales,
sudoracién profusa, inquietud psicomotriz. En esta
fase se pueden producir convulsiones.

v Tercera fase: o delirium tremens, a partir de 72 horas
desde el ultimo consumo. El paciente presenta
alucinaciones visuales muy vividas con mucha
afectacion emocional, angustia, agitacion
psicomotriz;, ademas presenta obnubilacion,
desorientacion y confusion.
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Emergencias Gestacionales y
Cuidados al Neonato

— Fisiologia del embarazo y
'L—- desarrollo fetal
et

e Fisiologia del embarazo

Durante el embarazo se producen una serie de
cambios, que, si no suponen ningun riesgo especial,
pero si lo pueden representar en una mujer
embarazada con alguna enfermedad, por ejemplo, con
una enfermedad cardiaca.

Veamos los principales cambios que se producen en la
mujer embarazada durante la gestacion para tener en
cuenta por un primer respondiente:

e En su sistema respiratorio:

A medida que el utero gravido aumenta de tamanio, al
ocupar mas espacio en el abdomen, produce una
elevacion del diafragma lo que causa una disminucion
en la capacidad pulmonar y como ademas la
embarazada tiene también un marcado incremento en
el consumo de oxigeno hace que sean mas vulnerables
a la hipoxemia. Es decir, siempre hay que garantizar un
adecuado aporte de oxigeno y ventilacion a la paciente
embarazada.

e En su sistema cardiovascular:

Un utero que va aumentando de tamario, provoca que
aumente el volumen sanguineo, la frecuencia cardiaca,
y el gasto cardiaco; especialmente durante el parto y
también después del expulsivo; todo esto puede no ser
bien tolerado por una mujer embarazada con alguna
enfermedad cardiaca previa.

Pero también el utero cada vez mayor puede provocar
una compresion sobre la arteria aorta y/o vena cava
inferior (compresién aortocava), que supone una
dificultad al retorno venoso hacia el corazon, y podria
causar hipotensiéon materna. Esto puede ocurrir cuando
la mujer se encuentra en posicion supina. Dado que la
vena cava inferior a la derecha de la linea media
abdominal es muy recomendable mantener un
desplazamiento uterino hacia el lado izquierdo (con
ayuda manual o acufiamiento en el lado derecho).

Aorta
Vena cava

Lumbar )
vertebra ©

Compresion aortocava. Fuente: CC. By emDOCs.net-Emergency
Medicine EducationTrauma Managemet

e En su sistema gastrointestinal:

El dtero gravido causa también un cambio en la
posicion del estdbmago, siendo causa de que puedan
padecer de reflujo gastrico, y por esto la embarazada
presenta un mayor riesgo de aspiracién, es decir el
paso del contenido gastrico al sistema respiratorio.

Existen otros muchos cambios fisiolégicos en la mujer
embarazada que para un primer respondiente tienen
menor trascendencia y asi existen cambios en su
sistema inmunitario, endocrino, metabdlico, del sistema
nervioso central y periférico, piel,

* Fisiologia del desarrollo fetal

En cuanto al desarrollo fetal este no podra tener lugar
sin el adecuado desarrollo de ciertas estructuras como
son la placenta, las membranas ovulares y el liquido
amnidtico.

e Laplacenta

Organo de estructura compleja, dénde la circulaciéon
fetal y la circulacion materna establecen relaciones muy
intimas que permitiran el intercambio de gases y
sustancias nutritivas.

Ademas, la placenta realiza una funcién metabdlica y
endocrina decisiva en el mantenimiento de la gestacion.

Es fundamental un flujo sanguineo adecuado entre el
utero y la placenta para el buen bienestar fetal.

Asi pues, cualquier situacion que reduzca la presion
arterial materna provocara un descenso en este flujo
uteroplacentario y esto tendra repercusion en el flujo
sanguineo umbilical y por tanto en el feto.

La oxigenacion y el intercambio de gases en el feto
dependen de esto.

La asfixia fetal podria ocurrir por cualquier mecanismo
que comprometiera seriamente este delicado flujo
sanguineo, como pudieran ser situaciones tales como
la citada compresion aortocava en posicion supina (es
una de las principales causas) o una hemorragia grave.
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e Madurez del recién nacido

Sobre las 28 semanas el feto pesa algo mas de 1000
gramos y mide unos 35 cm de largo, a partir de esta
semana comienza con cierta rapidez la maduracion de
sus organos (pulmon, aparato digestivo, etc.,).

Al nacimiento el peso del recién nacido oscila entre los
3100 gramos y los 3400 gramos, con una longitud
alrededor de los 50 cm.

Consideraciéon para tener en cuenta es que la
regulacion de la temperatura del feto a término no es
totalmente satisfactoria, y experimenta una rapida
caida de esta al salir del claustro materno; y esto puede
suponer un importante riesgo en los fetos prematuros.

Cuando el peso es menor de 2500 gramos se considera
prematuro o de bajo peso.

Todos los recién nacidos segun su madurez y
crecimiento intrauterino se clasifican en:

o Prematuro: Edad Gestacional inferior a las 37
semanas

o A término: Edad Gestacional entre las 37 y 42
semanas

o Postérmino: Edad Gestacional mayor de 42
semanas

Patologia mas frecuente del embarazo y parto

Son cuatro las principales causas que motivan que una
mujer embarazada acuda de urgencia a los servicios
médicos:

1 La rotura prematura de las membranas
Trabajo de parto prematuro con membranas
intactas

3  Preclamsia / Eclampsia

4  Hemorragia anteparto

e Rotura Prematura de las Membranas

Es la rotura espontanea de las membranas antes del
inicio del parto, independientemente de la semana de
gestacion en que se produzca.

Suele ser la propia mujer embarazada la que se da
cuenta de esta situacion pues nota la salida de liquido
por los genitales desde un tiempo mas o menos largo.

Esta situaciéon puede provocar el inicio del parto,
infeccion del liquido amnidtico, y en muchas ocasiones
prematuridad.

La actitud del primer respondiente ante esta posible
situacion sera que la mujer afectada reciba los

correctos cuidados médicos en su centro hospitalario
de urgencias obstétricas.

e Trabajo de Parto Prematuro

Corresponde a la aparicién de contracciones uterinas
regulares antes de la 37 semana de gestacion.

En muchas ocasiones no se encuentra la causa, pero
en otras puede ocurrir por desprendimiento de la
placenta, por placenta previa, por rotura de las
membranas, entre otras posibles.

Como en el caso anterior lo que tendremos que hacer
es trasladar a la mujer embarazada a su centro
hospitalario de referencia.

e Toxemia del Embarazo. Preclamsia y Eclampsia

El propio embarazo puede causar una hipertension
arterial, y esto causar distintos dafios causados por una
disminucion del flujo uterino, provocandose ciertas
lesiones placentarias, y se iniciaria un proceso que
afecta a otros 6rganos, como son los rifiones y también
a otros sistemas.

Puede evolucionar a un proceso agudo mas grave
llamado eclampsia que es la aparicion de convulsiones
en la embarazada, que pueden aparecer antes del
parto, intraparto o en el posparto.

El cuadro clinico es muy similar al de un ataque
epiléptico. Es una situacion grave que causa una
mortalidad perinatal entre un 15 % y un 30%.

Cuando la mujer esta convulsionando se trata de forma
similar que ante cualquier convulsidon asegurando y
asistiendo al control de las vias aéreas, posicion en
decubito lateral hacia el lado izquierdo; y naturalmente
se gestionara el traslado de urgencia a su hospital de
referencia.

e Hemorragia ante parto

Esta es una situacién potencialmente grave, y una
mujer embarazada que pide ayuda por una hemorragia
vaginal puede estar en alguna de las siguientes
situaciones:

o Hemorragias del primer trimestre:

Nos centraremos en el aborto.

o Hemorragias del segundo trimestre:

Placenta previa y el desprendimiento prematuro de
placenta normalmente inserta.

v" PLACENTA PREVIA

Recordar el axioma clasico que dice “toda
hemorragia vaginal del tercer trimestre es una
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placenta previa mientras no se demuestre lo
contrario”

La placenta previa se define como la insercién total
o parcial de la placenta en el segmento inferior del
Utero, anteponiéndose, si la obstruccion es total, a
la presentacion fetal.

Se considera responsable del 20% de las
hemorragias del 3er trimestre, la 3% causa de
transfusion sanguinea en el Ultimo tramo de la
gestacion y la 22 causa de histerectomia radical.

Causa sangrado vaginal brusco e inesperado, no
va acompafiado de dolor, causa una elevada
morbimortalidad materna y fetal si no se actua
rapidamente, es posible que segun el caso necesite
una cesarea de urgencia.

El primer interviniente debe abstenerse de realizar
cualquier exploracion vaginal, se puede precipitar
un sangrado mayor y mas grave; nos limitaremos a
buscar el apoyo médico y gestionar un traslado
sanitario adecuado y urgente.

v" DESPRENDIMIENTO PREMATURO DE LA
PLACENTA NORMALMENTE INSERTA

Es la separacién de la implantacion normal de la
placenta antes del nacimiento. El sangrado suele
ser indoloro y puede ser externo, no suele ser tan
abundante como en el caso anterior (sangrado
evidente por la vagina) u oculto (la sangre esta
atrapada detras de la placenta y permanece dentro
del utero).

Puede provocar la muerte fetal en un 15% de las
ocasiones y puede causar un choque hipovolémico
en la mujer, y otra situaciéon clinica muy grave
conocida como  coagulacion  intravascular
diseminada (CID).

Actuaremos de forma similar que, en el caso
anterior, pues segun el caso quizas necesite una
cesarea de urgencia.

Parto. Actuacion y Cuidados

o Etapa previa.

En primer lugar, se debe evaluar la fase de parto en la
que se encuentra la mujer embarazada; para ello se
tiene que observar a la gestante si realiza pujos
espontaneos con cada contraccion, preguntarle si tiene
sensacion de “hacer caca” y visualizar su vulva con el
permiso de la mujer para ver si la cabeza asoma por el
introito vulvar.

Si el parto es inminente, estando la gestante en periodo
expulsivo, nos tendremos que preparar para asistir al
parto.

Hay que preservar la intimidad de la gestante, y
permitiremos que adopte la posicidn que le sea mas
cémoda, también se la proporcionara apoyo psicolégico
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continuo, y se la facilitara el acompafamiento durante
todo el proceso de la persona de su eleccion.

¢ Atencion a la parturienta.

El parto es un acto fisiolégico que la mayoria de las
veces no necesita intervencion, y en estos casos nos
limitaremos a ayudar a la madre, facilitandole las cosas,
tranquilizandola durante todo el proceso y controlando
la salida del bebe.

Segun va evolucionando el parto, la cabeza avanzay el
periné se abomba, la cabeza cada vez se va haciendo
mas visible, y cuando aparezca en la zona de la vulva
se puede animar a la madre para que empuje
coincidiendo con las contracciones maternas.

La cabeza debe salir de forma natural sin forzarla ni
frenarla, y para que salga lentamente podriamos
proteger el periné con ambas manos si tenemos
experiencia, si no tenemos experiencia no es necesario
tocar.

En cuanto la cabeza ha salido completamente,
limpiaremos las secreciones de la cara del bebé con
una compresa (estéril si la tenemos) o pafios limpios
para favorecer la salida de liquido amniético pulmonar.

Si el liquido amnidtico esta tefiido de meconio,
(sustancia viscosa de color verde o negro), limpiaremos
el meconio de la boca del bebé como hemos indicado,
y es indicacion de que el bebé necesitara cuidados
especializados por lo que le trasladaremos rapidamente
a un hospital materno infantil.

Cuando sale la cabeza hay que evaluar si presenta
vueltas de corddn, bien por observacion directa o bien
porque se toca el cordén con el dedo al deslizarlo por
el cuello del bebé.

En el caso de que se presente esta circular de cordén
hay que liberar la cabeza pasando el cordén por delante
de la misma y si no fuera posible liberarla, tendremos
que cortarla con tijeras (preferiblemente estériles), pero
antes habra que pinzar la circular con dos pinzas de
Kocher o dos pinzas de corddn y después entonces
cortar por el medio.

Una vez desprendida la cabeza dejaremos que gire 90
grados hacia un lado con la siguiente contraccion y a
continuacion en la mayoria de los casos se
desprenderan de forma espontanea los hombros,
primero el superior y luego el inferior. Sujetando
entonces suavemente la cabeza, presionaremos
ligeramente hacia abajo tras lo cual el resto del nifio
saldra con facilidad.

Hay que sujetar bien al nifio para que no se caiga,
cogerlo con una manta o similar ayudara a que no se
nos escurra.

En cuanto al pinzamiento del cordén umbilical, no se
debe cortar nada mas nacer el bebé, ha de hacerse

cuando deje de latir lo cual sucedera a los 2 minutos del
nacimiento. Para hacerlo necesitaremos dos pinzas
(preferentemente estériles), la pinza mas cercana al
ombligo del recién nacido se colocara al menos a unos
5 cm del citado ombligo (son aproximadamente 4 dedos
del asistente).

Una vez cortado el corddn, colocaremos al bebé piel
con piel con la madre, evitando en lo posible la pérdida
de calor, secaremos al recién nacido con una toalla y
deberemos proteger la cabeza de este con un gorrito.
Para prevenir las perdidas caléricas cubriremos a la
madre y al nifo con toallas secas y una manta si
disponemos de ella.

e Complicaciones durante el parto

o PRESENTACION DE NALGAS

En esta situacion se deberia evitar el parto siempre que
fuera posible, pero si el parto ya se ha iniciado no
debemos impedir la salida del bebe si el parto es
inminente.

Por lo general tendremos tiempo de trasladar a la
paciente hasta que no haya salido el ombligo del nifio.

Cuando haya salido el ombligo traccionaremos muy
suavemente, si al cabo de unos minutos desde la salida
de los hombros no ha salido la cabeza, con decision
levantaremos delicadamente las piernas del bebe hacia
el techo, sin tirar del nifo, es la maniobra de Bracht.

Nunca traccionar hasta que no hayan salido las nalgas.
o PROLAPSO DE CORDON

En este caso el cordon sale por delante de la cabeza,
podriamos verlo a través de la vulva (en este caso lo
cubriremos con una gasa humeda). Puede quedar
comprimido y provocar una falta de riego en el nifio.

Nunca lo empujaremos para devolverlo de nuevo al
utero, lo que conviene es colocar a la mama en
Trendelemburg, en decubito lateral izquierdo y evitar
que empuje.

Buscaremos un traslado urgente al hospital
o DISTOCIA DE HOMBROS

Esta grave complicacion no puede predecirse, y nos
referimos a cuando los hombros no pueden atravesar
la pelvis una vez que la cabeza ha salido.

Hay que procurar un traslado urgente al hospital
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Cuidados sanitarios iniciales
al neonato. Escala de APGAR.
Proteccion del recién nacido.

La primera medida que emplearemos es secarlo,
tapandolo con una manta térmica o una toalla
(previamente calentada si es posible) y se le pondra un
pafio a modo de gorrito en la cabeza, hay que evitar en
todo momento la pérdida de calor.

Una vez limpia la cavidad oral de los recién nacidos
empiezan a respirar de manera espontanea, en unos
pocos casos sera necesario una estimulacion tactil para
iniciar la respiracion, bien frotando su espalda,
secandolo vigorosamente o dando golpecitos en la
planta de los pies. Si esto no es suficiente tendremos
que recurrir a las maniobras de reanimacién neonatal
ya explicadas en anteriores capitulos.

Para valorar la vitalidad del recién nacido realizaremos
el test de la doctora Virginia APGAR al minuto y a los 5
minutos de vida, pero esto no debe retrasar el traslado
de la madre y del bebé al centro asistencial adecuado.

En el test de APGAR se valoran cinco signos objetivos
y se asigna a cada uno una puntuacién de 0,1 0 2. La
suma de los cinco parametros constituye la puntuacion
de APGAR.

Un valor de 3 a 6 corresponde a depresién moderada,
mientras que puntuaciones de 0 a 2 indica depresion
intensa.

Una puntuacién de 8 a 10 indica un bebé en buenas
condiciones

Puntuacion

0 1 2
APGAR
Actividad No hay
q ] <100 Ipm >100 Ipm
Cardiaca latido P P
PRy . Débil o
Respiracion No respira irreqular Fuerte
Respuesta Sin Muecas, Llanto fuerte,
a estimulos respuesta llanto débil tos
Tono Ligera flexion ~ Movimientos
No hay tono . .
Muscular extremidades activos
Color de la Azulado Extremidades Todo
piel palido azuladas sonrosado

En todo momento mantendremos el contacto visual con
el recién nacido para cerciorarnos que se mantiene
estable, valorando coloraciéon, tono muscular y

respiracion; puede animarse a la madre a que le dé el
pecho si lo desea.
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Seccién 6. Cumplimentacién Hoja de Registro. Transmisién al Centro

Coordinador

Moédulo Sanitario
Bomberos Comunidad de Madrid

CUMPLIMENTACION DE LA
HOJA DE REGISTRO ACORDE
AL PROCESO ASISTENCIAL
DEL PACIENTE Y
TRANSMISION AL CENTRO
COORDINADOR

Introduccion:

Il,_ Una parte fundamental en la

correcta asistencia de los pacientes
lo constituye la  adecuada
cumplimentacién de la hoja de
registro en la que se incluiran una
serie minima de datos asi como los signos de gravedad
mas significativos.

Es importante conocer que esta recogido en la Ley
41/2002 que todo profesional que interviene en la
actividad asistencial esta obligado no sélo a la correcta
prestacion de sus técnicas, sino al cumplimiento de los
deberes de informacion y de documentacion clinica, y
al respeto de las decisiones adoptadas libre y
voluntariamente por el paciente. Asi mismo, la persona
que elabore o tenga acceso a la informacion y la
documentacién clinica esta obligada a guardar la
reserva debida. Es interesante de igual manera,
recoger de forma normalizada los datos en caso de
reanimacion cardiopulmonar utilizando el estilo Utstein,
con el objetivo de tenerlos en un formato que pueda ser
comparable y revisable tanto a nivel nacional como
internacional.

Por ultimo, aunque no menos importante, debemos de
familiarizarnos con el sistema de comunicacion que se
utiliza en las emergencias sanitarias, el protocolo de
comunicacion con el centro coordinador y manejar
correctamente un radiotransmisor.

Conjunto Minimo de Datos

Para realizar una adecuada atencion
a los pacientes deberemos recoger,
siempre que sea posible, en la hoja
de registro establecida (si la hubiere),
los siguientes datos:

¢ Identificacion de su Unidad y nivel de servicios
prestados (SVB, SVA).

e Filiacién del paciente: nombre, apellidos, sexo,
edad, DNI, y domicilio.

e Lugary hora de la asistencia que hemos prestado.

Constantes vitales: frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria, tensidbn  arterial, = temperatura,
saturacion de oxigeno, niveles de monodxido de
carbono y glucemia si la hemos realizado. Se
anotaran unos u otros dependiendo del tipo de
incidente y de las necesidades del paciente.

Antecedentes patoldgicos: se haran constar las
alergias, las patologias de base que tenga el
enfermo (si es diabético, hipertenso etc.) y si toma
medicacion de manera habitual habra que
resefiarla.

Valoracion primaria: Anotaremos en que situacion
inicial nos hemos encontrado al paciente, si esta
consciente o inconsciente, si respira y tipo de
respiracion, Escala de Coma de Glasgow,
presencia de pulso radial, color de la piel, estado de
las pupilas, presencia de hemorragias y cantidad de
sangrado, si presenta dificultad para hablar,
asimetrias faciales, falta de movilidad en algun
miembro.

Valoracion  secundaria:  Valoraremos  mas
detenidamente cada parte del cuerpo, si hay
fracturas en cabeza, sangre por oidos o alrededor
de los 0jos, si le duele el cuello; si hay heridas, dolor
o deformidad en el térax, si al respirar el térax se
mueve simétrico, si hay tiraje, desviacion traqueal o
ingurgitacion yugular; si el abdomen presenta
heridas, dolor, hematomas o deformidades; si hay
heridas, dolor o deformidades en miembros tanto
superiores como inferiores, si hay fracturas y si son
cerradas o abiertas; si hay dolor en la pelvis; si
presenta falta de movilidad o sensibilidad alterada
en miembros, si no identifica si se le esta tocando
una parte del cuerpo. Anotaremos también
cualquier tipo de hemorragia, localizacion vy
cantidad aproximada, y si presenta quemaduras
anotaremos extension y grado.

o oW, TiAba, DUE R

[ErR—— P

Ejemplo Hoja de Registro de Enfermeria
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Seccion 6. Cumplimentacion Hoja de Registro. Transmision al Centro

Coordinador

Moédulo Sanitario
Bomberos Comunidad de Madrid

Registro Parada Cardiaca Exira-Hospitalaria. Estilo Utstein versién 2014. Categorias con sus variables nucleares y suplementarias

Reconocimiento

Sistemade
telefonico

Resultado #l

_adl

c
E | -Poblacién atendida - ldentificacion - Edad [ Sexo - Tiempos de - Supervivencia
N | -Paradas cardiacas telefénica de - PCR presenciada respuesta evento
m atendidas laPCR - Lugar PCR - Tiempao - RCE
R - Intentos de - Instrucciones . “mhﬂﬂﬂﬂl desfibrilacién & ‘ummh
A resucitacion :‘:; - PR - Control 30 dias / alta
-No Intentos de = ek temperatura Hospital
L resucitacién - Etinlogla - Drogas e
E | -Descripcion del - Reperfusién neurcldgico
5 sistema coronaria
] - Legislacidén NIR - Vida Independiente - Tipo control via aérea - Transporte hospital
U | . Normas finalizacién - Comorbilidades - N* descargas - Retirada trat”
P resucitacion - IAMSTE - Tiempes drogas - Causa exitus
L | -Software telefénico - Dispositives de - Calidad RCP - Denacitn drganos
E Al asistencia - Tipo acceso vascular - Resultados salud
Ml Aigu;ihn:i::: RCP ventricular TRCP mesbnlca pacientes
E . g - Protocelo oxigenacion | || - Medida calidad de
- Datos sobre calidad vantilacién /| TA vida
¥ mahr:unninnu -ECMO - Supervivencia 12
Meses
Al Capacidad ECG - Balén contrapulsacién
prehospitalario - pH, lactato, glucosa
R - ECG 12 derivaciones
| - Prondstico neurolégico
A - Tipo hospital / volumen
S

NIR: No Intentos Resucitacitn; RCP: Resucitacidn CardioPulmonar; ECG: Electrocardiograma; PCR: Parada Cardio-Respiratoria; DEA: Desfibidador Externo Auomifion; IMSTE:
Infarto con ST Elevade; DAl: Desfibidador Automatico Implantable; TA: Tensian Arterial; ECMO: Oxigenador Membrana Extra-Corparea.

La desfibrilacion precoz es la piedra angular para una
reanimacion eficaz en los pacientes con FV. La o
necesidad de anotar de forma precisa la hora del primer
choque debe de ser resaltada.

Resultados

El uso de una plantilla de registro estandarizada (Tabla
1) es una clara recomendacion para promover el uso

Representantes del ILCOR (The International Liasion del informe estandarizado.

Committe on Resuscitation) actualizaron el modelo de
registro Utstein para parada cardiaca extrahospitalaria,
obteniendo datos entre los afios 2012-2014. Las
nuevas recomendaciones presentan  variables
agrupadas en cinco categorias:

Sistema de Comunicacion de los
Vehiculos de Transporte Sanitario

e Caracteristicas del Sistema de emergencias. o i
Las comunicaciones juegan un papel

esencial en la gestion de una
emergencia. Son la base de obtencién de informacion
y coordinacion de la emergencia desde todos los
grupos que participan en ella. Tal es asi, que esta
regulado por el Real Decreto 836/2012 que las
ambulancias asistenciales deberan contar con

e Papel del centro coordinador/operador telefénico
en el reconocimiento de la situacion.

o Variables del paciente

¢ Proceso de resucitacion-postresucitacion
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