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Blogue I: Generalidades

I. CONCEPTO DE PRIMEROS AUXILIOS

Los primeros auxilios son todas aquellas medidas o actuaciones que realiza el auxiliador, en el mismo lugal
donde ha ocurrido el accidente y con material practicamente improvisado, hasta la llegada de personal
especializado. Los primeros auxilios no son tratamientos médicos. Son acciones de emergencia para reduc
los efectos de las lesiones y estabilizar el estado del accidentado. Y esto ultimo es lo que le concede la
importancia a los primeros auxilios, de esta primera actuaciéon va a depender en gran medida el estado gen
y posterior evolucién del herido. Asi mismo, son una obligacién moral.

Pero, ¢qué es una urgencia?. ¢ Y una emergencia?.

La American Hospital Association define la urgencia como cualquier situacion que en opinion del enfermo,
los parientes u otra persona que asuma la responsabilidad de llevarlo al hospital, requiere intervencién méc
inmediata. La situacidn de urgencia continua hasta que se ha realizado una evaluacién y diagndstico médic

En una urgencia, pueden tener que aplicarse uno de estos dos tipos de primeros auxilios:

 primeros auxilios emergentes o emergencias: en los que existe peligro vital para la vida del
accidentado, estas son: una parada cardio—-respiratoria, la asfixia, el shock, las hemorragias
importantes y los envenenamientos graves.

* primeros auxilios no emergentes: en los que no existe dicho peligro, por ejemplo: una fractura en un
brazo, dolor abdominal, etc.

Por tanto, una emergencia es una urgencia en la que existe una situacién de muerte potencial para el indivi
sino se actua de forma inmediata y adecuada.

Concluyendo, en las urgencias (sean o0 no emergencias) los primeros auxilios juegan un papel importante p
el estado posterior del individuo.

Il. PRINCIPIOS EN LA ACTUACION DE PRIMEROS AUXILIOS



PRINCIPIOS BASICOS

Todo socorrista en sus actuaciones debe conocer y aplicar siempre en este orden los siguientes principios
bésicos:

1°. PROTEGER, en primer lugar, a él mismo y después a la victima. Podemaos evitar nuevos accidentes, si
sefalizamos el lugar del accidente. SOLO si hay peligro para el accidentado se le desplazara, manteniendc
recto el eje cabeza—cuello-tronco.

2°. AVISAR, es decir dar el SOS, indicando: el nimero y estado aparente de los heridos, si existen factores
gue pueden agravar el accidente (caidas de postes eléctricos) y el lugar exacto donde se ha producido el
accidente. Saber que de la informacidn que nosotros demos, va a depender tanto la cantidad como la calid:
de medios humanos y materiales, que alli nos lleguen.

3°. SOCORRER. Esta es la finalidad principal de los primeros auxilios, pero para hacerlo correctamente
previamente hace falta realizar la evaluacién del herido.

PRINCIPIOS GENERALES

Primero: Estar tranquilo, pero actuar rapidamente.— Con tranquilidad se da confianza a la victimay a
aguellos que se encuentren cerca. Los testigos suelen tener miedo, con frecuencia panico o estan
sobreexcitados. El auxiliador ha de dar ejemplo mostrando su tranquilidad.

Segundo: Hacer una composicion de lugar.— Cuando se llega al lugar del accidente no se debe comenzar ¢
actuar curando al primer herido que se encuentre. Pueden haber otros heridos mas graves y que, por tanto
necesiten atenderse en primer lugar. Hacer, pues, un rapido examen del lugar. Debe intentarse saber si exi
heridos ocultos. Hay que darse cuenta también de las posibles fuentes de peligros que adn existan: amena
derrumbamiento, ruptura de canalizaciones de gas o de agua, fuego, etc.

Tercero: Mover al herido con gran precaucién.— Jamas se cambiara de sitio al accidentado antes de
cerciorarse de su estado y haberle proporcionado los primeros cuidados. Ademas, un herido grave, no deb:
movilizado excepto por estas tres razones: 1) para poderle aplicar los primeros auxilios; 2) evitar el
agravamiento de sus heridas; y 3) protegerle de un nuevo accidente.

Cuarto: Examinar bien al herido.— Investigar si respira, si tiene pulso, si esta consciente, si sangra, si tiene
una fractura, si presenta quemaduras, si ha perdido el conocimiento. Estar bien seguros de no haber dejad
escapar nada.

Quinto: No hacer mas que lo indispensable.— Si se intentan hacer demasiadas cosas, se retrasara el trasla
de la victima. El papel del auxiliador no es el de reemplazar a los servicios sanitarios, sino que se ha de lim
a proporcionar aquellas medidas estrictamente necesarias para un correcto transporte del herido.

Sexto: Mantener al herido caliente.— Evitar, no obstante, un calor excesivo, manteniéndole a una agradable
temperatura. Si hace frio, todo el cuerpo debe ser calentado; para ello lo mejor sera envolverlo en una man

Séptimo: No dar jamas de beber a una persona inconsciente.— En este estado no podra tragar y existira
peligro de ahogarla al penetrar el liquido en las vias aéreas. Si la victima conserva la consciencia y no pres
una herida profunda en el vientre, se le puede dar de beber, lentamente, y solo a pequefios sorbos. No darl
alcohol, es preferible café o té caliente, sobre todo si hace frio.

Octavo: Tranquilizar a la victima.— El accidentado tiene miedo. Hay que hablarle ya que esta angustiado; el
curso de su vida se ha visto truncado bruscamente y padece por los que le acompafian o por su familia. Ha



gue tranquilizarle, calmar sus temores y levantarle el &nimo. Hay que decirle que hay gente cerca gue se ot
de él, que los servicios de urgencias han sido avisados y que vendran pronto. No se le debe dejar ver su he

Noveno: No dejar nunca solo al accidentado.— El estado del mismo puede gravarse en un corto espacio de
tiempo.

ll.- VALORACION DEL ESTADO DEL ACCIDENTADO: VALORACION PRIMARIA (el ABC) Y
VALORACION SECUNDARIA.

VALORACION PRIMARIA

El proceso de valoracion consiste en la recogida de datos sobre el paciente que pueden ser de utilidad pare
facilitar la correcta actuacion del auxiliador. Esta valoracion ha de ser sistematica y precisa. Entendemos dc
formas complementarias y consecutivas de valoracion: la primaria y la secundaria.

En una situacién de urgencia, a pesar que la reaccion instintiva de cualquier persona es emprender alguna
accion, no se ha de caer en este error, pues la valoracion primaria requiere pocos minutos y de su realizaci
puede depender la vida del accidentado.

La valoracion primaria se inicia con la primera impresion que el auxiliador tiene al ver al herido, que se form
a partir de lo que vemos y 0imos, seguida de la evaluacién primaria propiamente dicha, que consiste en
identificar problemas que amenazan la vida del individuo, resumidos en el ABC:

A.—- AIRWAY ————————— > Permeabilidad de las vias aéreas, necesaria para que el aire llegue a los
pulmones.
B.- BREATHING ————- > Existencia de respiracion espontanea.

C.—- CIRCULATION ——> Existencia de latido cardiaco y ausencia de grandes hemorragias.
La alteracién de estos tres puntos se da en la parada cardio-respiratoria, que serd tratada posteriormente.
VALORACION SECUNDARIA

Soélo después de realizar la valoracién primaria y las debidas actuaciones (reanimacion cardio—pulmonar,
apertura de vias, etc.), si las hubo, se realiza la valoracién secundaria.

Esta consiste en la valoracion del estado del accidentado de pies a cabeza, tanto por delante, por detras y |
ambos laterales. Se han de buscar:

« fracturas de miembros o de la columna vertebral,
» golpes recibidos en la cabeza, térax, abdomen y/o espalda que puedan producir hemorragias intern
« lesiones, contusiones, quemaduras, dolor, etc.

Durante este proceso se interrogara al enfermo, si esta consciente, intentando obtener la mayor cantidad d
informacién posible por si dejara de estarlo. Se anotaran, y posteriormente se trasmitiran a los servicios
sanitarios, los siguientes datos:

nombre y apellidos

edad

constantes vitales (pulso y respiracion)
enfermedades que padezca o halla padecido



medicacién que toma habitualmente (anticoagulantes, insulina,.)

« alergias a algin medicamento

si lleva algun informe médico encima

localizacion del dolor

» hormigueos, "descargas eléctricas", entorpecimiento de las piernas

« actuaciones de primeros auxilios realizadas y respuesta del paciente a ellas,

« Sl existe hemorragia la cantidad aproximada y el origen,

* Sl se esta realizando la Reanimacion Cardio—Pulmonar, tiempo desde la parada y tiempo que se es
realizando la maniobra.

S| existe intoxicacion por farmacos o productos téxicos, cuando y qué cantidad, y si hubo vomitos.

Blogue 1I; Emergencias

L. AHOGADOS

Ahogamiento por asfixia o por inmersién, se produce porque un medio liquido obstruye el paso del aire al
interior de la vias aéreas. Hay dos clases de ahogamientos:

Ahogamiento seco: Se produce un espasmo de la glotis por laringoespasmo, por lo que el agua no llega al
interior del arbol bronquial; también se denomina ahogamiento blanco, por el aspecto palido de la victima.

Ahogamiento himedo: Hay aspiracién de liquido a los pulmones tras la fase inicial de laringoespasmo, por
estimulos de la hipoxia y la hipercapnia en el centro respiratorio de la Inspiracién; se denomina ahogamient
azul y representa el auténtico cuadro de asfixia por inmersion.

Por otro lado, segun el medio en que se produzca, la inmersién puede ser por:

Agua de mar, que es hipertdnica, lo que provoca paso de liquido hacia los bronquios y los alvéolos,
dificultando el intercambio gaseoso, llegando a la muerte por asfixia, hipoxia, acidosis y edema pulmonar.

Agua dulce, que es hipotobnica y pasa rapidamente desde el alvéolo al torrente circulatoria, produciendo
hipervolemia y hemdlisis, lo que ocasiona la muerte por fibrilacion ventricular, hipoxia y edema pulmonar.

Ahogamiento en piscinas, que es igual al del agua dulce, con el agravante del cloro que produce accién
téxica en la pared alveolar.

Ahogamiento en aguas contaminadas, que presenta dos problemas afiadidos; la contaminacion bacteriana
la quimica.

En cualquier caso, el principal acontecimiento tras la inmersién es la hipoxemia arterial.

Inicialmente, tras la inmersion total en el agua, la victima presa del panico inhibe su respiracién mientras
lucha y se agita violentamente. La agitacion poco a poco desaparece mientras pequefias cantidades de aire
salen de los pulmones y de la misma forma grandes cantidades de liquido son tragadas y aspiradas. Los
vomitos estan frecuentemente asociados en relacién a la ingestion de gran cantidad de liquido. Finalmente
desaparecen todos los reflejos de la via aérea y el agua penetra pasivamente en la traquea, sucumbiendo \
produciéndose la parada cardiaca. Pero como anteriormente hemos descrito, existe el ahogamiento seco, €
gue el laringoespasmo no permite la entrada de liquido y la muerte se produce por ausencia de ventilacion
hipoxia.

En todos los ahogados se produce, en mayor o menor intensidad, un cierto grado de hipotermia, que en cie



forma protege al cerebro de la hipoxia; esto es importante, ya que no se debe abandonar la reanimacion de
ahogado basandose en su frialdad.

En ocasiones, el traumatismo suele ser el acontecimiento principal que precipita la Inmersién; a menudo
coexisten lesiones cervicales y toracicas, que no son advertidas y conducen a consecuencias desastrosas.

VALORACION, SOPORTE y ESTABILIZACION.

+ SACAR DEL MEDIO ACUATICO

+ PERMEABILIZAR VIA AEREA

+ INICIAR VENTILACION/OXIGENACION
* INICIAR R.C.P.

+ MONITORIZACION E.C.G.

* CONTROL SEGMENTO CERVICAL

* CUIDAR LA HIPOTERMIA

Lo mas importante es extraer a la victima del lugar del ahogamiento e iniciar prontamente las medidas de
reanimacion.

La asfixia es el primer determinante de la mortalidad tanto temprana como tardia. Por tanto, el primer obijeti
en la resucitacion es corregir la hipoxemia y establecer la circulacion ya en el lugar del accidente.

Se deben iniciar las medidas tendentes a la ventilacion pulmonar, mediante las respiracién boca—-boca o la
administracion de altas concentraciones de oxigeno, si se dispone de él, incluso en los pacientes conscient
sin aparente dificultad respiratoria.

Si no se aprecia latido cardiaco o pulso carotideo, se debe pasar a una reanimacién cardiopulmonar basica
completa.

Recordar que los vomitos pueden tener lugar en mas del 50% de los ahogados durante la resucitacion.

Es primordial la adecuada limpieza de la via aérea antes de proceder a la ventilacién y el manejo del paciel
como si existiera lesiéon de la columna cervical.

También es muy importante tener en cuenta que en presencia de hipotermia, el tiempo convencional de lim
de resucitacion (30 minutos) debe ser ignorado hasta que la temperatura central supere los 30°C. En nifios
limites con respecto a la resucitacion todavia son mas prolongados. Las victimas de ahogamiento que
presentan hipotermia severa deben ser sometidos a una rapida y continuada reanimacién hasta que se log:
actividad cardiaca. La hipotermia hace extremadamente irritable el miocardio, por lo que es necesario en
ocasiones, multiples choques para revertir la fibirilacién hasta que la temperatura alcance los 33-35°C. Por
todo ello, la monitorizacion electrocardiografica es necesaria durante el calentamiento.

Las maniobras para drenar el liquido de los pulmones son ineficaces y potencialmente peligrosas; deberan
ser abandonadas porque pueden provocar el vomito o la aspiracion.

1. OBSTRUCCION DE LA VIA AEREA POR UN OBJETO

Cuando un objeto compromete la permeabilidad de la via aérea compromete la vida. En la reanimacion
cardiopulmonar veremos la forma de abrir las vias en el caso de una victima supuestamente inconsciente,
donde sera la propia lengua del accidentado la que impedira el paso del aire. En este caso, va a ser un obje
gue va a entorpecer el paso del aire hacia los pulmones, pudiendo la victima estar consciente o no.



Antes de continuar, recordemos por un momento la anatomia de las vias respiratorias. Estas se dividen en
partes: vias respiratorias altas y bajas. La boca, nariz , faringe y laringe constituyen las vias respiratorias al
Traquea, bronquios y bronquiolos las vias bajas. Habitualmente las obstrucciones se localizan en las vias a
con lo que obstruccion es total. Una vez que el objeto pasa de la traquea, la obstruccion es parcial pues el

objeto suele alojarse en el bronquio derecho, permitiendo la ventilacion del izquierdo.

La obstruccion de la via aérea por un cuerpo extrafio suele ir acompafada por el estado de consciencia de
victima y la ingestién accidental de un cuerpo, bien comida u otros objetos, causa de la asfixia. Si estamos
presentes observaremos como la victima lleva sus manos al cuello, signo universal de atragantamiento y
asfixia. Si no estuviéramos presentes en el preciso momento del atragantamiento la observacion del lugar
puede darnos una pista de vital importancia (p.ej. un nifio desmayado junto a un bote de canicas). ¢ Qué ha
entonces?.

NINO < 4 Afos

En un nifio menor de un afio realizaremos la MANIOBRA DE HEIMLICH adecuada a esta edad (Fig. 2). Le
colocaremos a horcajadas en el antebrazo del auxiliador, quién le dara cuatro golpes entre los oméplatos; ¢
caso de fracaso, girar al nifio sobre la espalda, con la cabeza baja y efectuar cuatro apretones sobre la part
anterior del térax, en mitad del esternén.

NINO > 4 Afios y ADULTOS

En un nifio grande o en un adulto, realizaremos la MANIOBRA DE HEIMLICH para estas edades (Fig. 2).
Esta maniobra pretende desalojar cualquier obstaculo de las vias aéreas mediante un brusco aumento de
presion intratoracica. La maniobra de Heimlich tiene diversas modalidades segln esté la victima de pie o

acostada.

* Si la victima esta DE PIE: el socorrista se colocara detras de ella, colocando los brazos por debajo de los
la victima. Seguidamente cerrara la mano alrededor del dedo pulgar en forma de pufio, lo colocara
horizontalmente con el dorso de la mano hacia arriba y el pulgar justo por debajo del esternén. La otra man
la colocara sobre el otro extremo del pufio. En esta posicion tirara bruscamente hacia él comprimiendo el
abdomen en sentido ascendente varias veces seguidas.

* Si la victima esta SENTADA: el socorrista se colocara detras de ella con las rodillas flexionadas para esta
la altura mas correcta, y procedera como en el caso anterior.

* Si la victima esta EN EL SUELO: el auxiliador lo estira boca arriba, colocandose a horcajadas sobre sus
muslos, con la palma de la mano encima del ombligo y la otra mano sobre la primera. De esta forma
comprimird hacia abajo y hacia la cabeza bruscamente varias veces. El auxiliador ha de colocar la cabeza
la victima ladeada para facilitar la salida de objetos.

En todos los casos las maniobras pueden repetirse varias veces seguidas y acompafiandose de la busquec
retirada de objetos de la boca.

Si todo esto no fuera suficiente o la victima permaneciera inconsciente o tomara una coloracion violeta
practicariamos varias insuflaciones con la intencién de alojar el posible objeto en las vias bajas permitiendo
una ventilacion parcial. Si tras extraer el cuerpo extrafio no respirara practicariamos la R.C.P. (Que
estudiaremos a continuacion).

ll. REANIMACION CARDIOPULMONAR (RCP).

La vida se ve comprometida en cualquier situacion en la que exista una obstruccién de la difusion de gases



fracaso de la bomba cardiaca o inadecuado transporte sanguineo de oxigeno a los tejidos. En estos casos
necesaria la intervencion urgente. El ABC de la asistencia de emergencia y el objetivo prioritario en la
evaluacion y tratamiento para evitar la muerte del sujeto, reside en:

A.—- AIRWAY ~———————— > La permeabilidad de las vias aéreas.

B.- BREATHING ————— > La facilitacion de la respiracion.

C.— CIRCULATION ——> La conservacion de la circulacion.

BREVE FISIOPATOLOGIA DE LA PARADA CARDIO-PULMONAR.

Una parada cardio—pulmonar puede estar producida, o bien por una parada cardiaca, o bien por una pulmo
* PARADA CARDIACA. Esta puede estar ocasionada por un FALLO PRIMARIO DEL CORAZON,
originado en él mismo, o por un FALLO SECUNDARIO, originado en otro/s érgano/s o sistema/s y que

afecta al corazén como un érgano mas.

* PARADA RESPIRATORIA (apnea). Las causas de una parada respiratoria pueden ser de tres tipos:
Neurolégicas, Musculares y Mecénicas. De forma desarrollada las causas de Asfixia pueden ser:

1.- Insuficiencia de oxigeno en el ambiente por humo, gases toxicos, etc.
2.— Obstruccion de las vias aéreas por:

» Cuerpos extrafios

» Lengua retraida hacia la laringe

» Edema de las vias respiratorias

« Laringoespasmo

 Aspiracién de contenido gastrico por vomito

3.— Secreciones en las vias aéreas en los casos de semiahogamiento o edema pulmonar.

4.— Interferencia con la respiracion por traumatismo toracico o depresion del centro respiratorio mediante
farmacos o drogas.

5.— Interferencia con la circulacién en casos de:
» Shock eléctrico
« Infarto de miocardio
» Envenenamiento por monéxido de carbono

DEFINICION Y DIAGNOSTICO

Se define una Parada Cardio—Pulmonar como el cese brusco de la circulaciéon sanguinea con la consiguien
interrupcion del aporte de oxigeno a los tejidos.

Para determinar la existencia de una Parada Cardio—Pulmonar diferenciaremos la parada cardiaca de la
pulmonar.

*Diagnéstico de una parada cardiaca:



 Pérdida brusca de la consciencia.
» Ausencia de pulsos en las grandes arterias (carétida, femoral, humeral, etc.)

Son signos adicionales:
« la presencia de apnea (ausencia de respiracién) o patrén respiratorio ineficaz,
« cianosis (coloracién azulada de la piel, sobre todo en labios y zonas distales
« frialdad en las extremidades vy,
« dilatacién pupilar.
*Diagndstico de una parada respiratoria:
A) Completa: — Ausencia de paso de aire
- No se oye flujo
- Dificultad para insuflar aire
- Incapacidad para toser
— Escasa o nula expansién toracica
— Tiraje supraclavicular e intercostal
B) Parcial: — Ausencia de ruidos respiratorios
— Ronquido (hipofaringe)
— Estridor (laringe)
— Sibilancia (bronquial)
— Gorgoteo (cuerpo extrafio)
 Si existe, capacidad para toser
ACTUACION: REANIMACION CARDIO-PULMONAR (RCP)
La RCP es el conjunto de maniobras encaminadas a revertir una parada cardio—respiratoria, evitando que s
produzca la muerte biol6gica por lesién irreversible de los 6rganos vitales (cerebro). Pretendemos obtener 1
flujo sanguineo suficiente para evitar la muerte cerebral.
El conjunto de maniobra denominadas como RCP pueden dividirse en tres grupos:
1°.— RCP Basica: No requieren medios especiales y puede ser realizada por
cualquier persona debidamente preparada.

A- Permeabilidad de la via aérea

B- Respiracion boca a boca



C- Masaje cardiaco

2°.—- RCP Avanzada: Requiere medios especiales y es realizada
exclusivamente por personal sanitario.

a) Uso de drogas, liquidos de infusion intravenosa, etc.

b) Monitorizacion del electrocardiograma.

c) Desfibrilacion.

3°.— RCP en cuidados intensivos: Orientada a la recuperacién cerebral.
a) Evaluacién del paciente y de su funcioén cerebral.

b) Cuidados intensivos.

La RCP Bésica.

Como comentamos al principio el ABC de la asistencia de emergencia y objetivo prioritario en la evaluacion
y tratamiento reside siempre en:

A.— AIRWAY —————————- > La permeabilidad de las vias aéreas.

B.- BREATHING ————- > La facilitacion de la respiracion.

C.— CIRCULATION ——> La conservacion de la circulacion.

Sobre estos tres pilares vamos a explicar la reanimacién cardio—pulmonar.

Airway) Mantenimiento de la permeabilidad de la via aérea.

a) Colocacion de la cabeza. Si la persona esta inconsciente, es probable que la lengua obstruya la via aére
impidiendo el paso de aire. Para evitarlo se pueden realizar una de las siguientes maniobras:

— Hiperextensién Frente—nuca

— Hiperextensién Frente—-mentén

— Triple maniobra

Las dos primeras maniobras realizan la hiperextension del cuello usando la frente y la nuca o el mentén col
puntos de apoyo. La triple maniobra realiza la apertura de la via aérea, dislocando la mandibula inferior. Es
Gltima maniobra se utiliza ante la sospecha de fractura cervical.

b) Limpieza de la boca. La limpieza de la boca se ha de realizar manualmente con el "dedo en gancho”,
buscando posibles objetos causa de obstruccion (chicles, caramelos). Asi mismo se retirard la dentadura
postiza si existiera. Limpiaremos ademas, las secreciones que se hallasen en la boca (vémitos), con la ayu

de gasas, pafiuelos, etc.

Si tras la realizacién de estas actividades no se hubiera obtenido una via aérea permeable, es decir, que



permita el paso libre de aire, se ha de sospechar la existencia de uno o0 mas objetos en la garganta. Para
solucionarlo se realizara la maniobra de Heimlich.

Si no se consiguié con estas maniobras una respiracion espontanea se ha de pasar al siguiente punto.

Breathing) Respiracién atrtificial.

La respiracion artificial tiene por objeto hacer llegar aire hasta los pulmones del sujeto que se encuentra en
parada respiratoria. Tres son las técnicas de respiracién artificial: "boca a boca" (Fig. 3), mediante el uso de
un ambul y mediante ventilacibn mecanica.

Se considera gue la respiracion "boca a boca" es idénea para la actuacién de primeros auxilios por:
a) Conseguir un aporte de aire de alrededor de 1000 c.c. en cada insuflacion.

b) Permitir apreciar en todo momento la distensién del térax del accidentado, lo que nos indica que la
inspiraciéon es buena o, en su caso, la existencia de obstaculos a la entrada de aire en los pulmones.

TECNICA

Para realizar la respiracion "boca a boca" o "boca a nariz" el accidentado debe estar tendido boca arriba.
Hiperextender el cuello colocando, a ser posible, bajo los hombros una chaqueta o toalla. El auxiliador,
arrodillado a la derecha de la victima, cierra las fosas nasales (la boca en el caso de la técnica "boca a nari
con el pulgar y el indice de su mano izquierda; con estos mismos dedos de su mano derecha le sujeta la
mandibula, tirando de ella hacia arriba, mientras el codo del brazo derecho descansa suavemente sobre el
pecho del accidentado.

En esta posicion el socorrista inspira profundamente, sella con su boca la del accidentado y le insufla el aire
A continuacion, retira su boca para permitir el vaciamiento de los pulmones. Si existiera agua en los mismo.
la cabeza de la victima ha de estar lateralizada para facilitar la salida de la misma. En cada insuflacion se
comprobara que la ventilacion es adecuada por: a) la elevacion y descenso sucesivos de la pared del térax
2 a3.cm.); b) al oir y sentir como sale el aire al exhalarlo la victima pasivamente; y c) al sentir el auxiliador
€n sus propias vias aéreas la resistencia de los pulmones de la victima al expandirse.

Este movimiento completo debe repetirse con una frecuencia de 16 a 20 veces por minuto, es decir, al misr
ritmo de la respiracion normal del socorrista. Si el inicio de este proceso no fuera acompafiado de una rapic
recuperacion de la respiracién espontanea, se habra de valorar la posibilidad de una parada cardiaca. De
confirmarse ésta, se pasaria al punto siguiente.

Circulation) Masaje cardiaco.

El masaje cardiaco debe aplicarse siempre que se observe falta de pulso y del latido cardiaco. Esta técnice
basa en la posibilidad de comprimir el corazén contra la columna vertebral, ejerciendo presion sobre el terci
inferior del esterndn. Con ello obligamos al corazén, que se encuentra parado y con sangre en su interior, a
expulsar la sangre y a llenarse después, alternativamente, como si se realizara una contraccion activa.

Una vez comprobada la ausencia de pulso y de latido cardiaco se tumbara al accidentado boca arriba, sobr
plano duro. El socorrista, arrodillado a la derecha del accidentado, localizara la punta del esternén y coloca
el talon de una de las manos dos dedos por encima de la misma. Colocaré el talén de la otra mano sobre Iz
primera entrecruzando los dedos; las palmas de las manos no deben tocar el pecho de la victima, y los cod
estaran rigidos, sin doblar. En esta postura el socorrista deja caer el peso de su propio cuerpo comprimienc
esternén de 4 a 5 cm. Haciendo fuerza solo y exclusivamente sobre el tal6n de la mano. Manteniendo las
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manos en su sitio, retirar la compresion para permitir que el corazén se vuelva a llenar. Las compresiones s
realizaran de forma ritmica, contando "y uno, y dos , y tres, y cuatro,...". Se continuara hasta que aparezca
pulso.

Para realizar al mismo tiempo la respiracion artificial y el masaje cardiaco se realizaran ciclos de 15
compresiones, dos ventilaciones, hasta un total de cuatro, momento en el que se valorara la existencia de |
carotideo. Intentamos obtener de 80 a 100 compresiones por minuto.

CUANDO NO REALIZAR LA R.C.P.

— Cuando la muerte sea evidente. Por ejemplo: fractura craneal con salida de masa encefalica.

— Evolucién terminal del paciente (medio hospitalario).

» Cuando se sepa que han pasado mas de diez minutos desde la parada cardiaca, a excepcién de ni
ahogados, electrocutados y accidentados hipotérmicos.

CUANDO SUSPENDER LA R.C.P.
— Cuando se obtenga respiracion y circulaciéon espontanea.
- Enfermedad irreversible e incurable confirmada (medio hospitalario).

» Confirmacién de haber iniciado la R.C.P. diez minutos después de la parada a excepcién de nifios,
ahogados, electrocutados y accidentados hipotérmicos.

Bloque lll: Procesaos patolégicos

I. - QUEMADURAS.

Las guemaduras pueden ser producidas por el fuego, liquidos calientes, productos causticos, electricidad y
el sol.

Podemos clasificar las quemaduras segun su profundidad, en tres tipos:
« primer grado: muy superficiales (s6lo enrojecimiento),
» segundo grado: aparecen ampollas en la piel, y
« tercer grado: existe destruccién de los tejidos y la piel esta carbonizada.
Actuacion en guemaduras de:
Primer grado
« refrescar inmediatamente la quemadura con agua a una temperatura de entre 10 y 20 grados
centigrados.
» beber abundantes liquidos si esta es muy extensa, caso de las producidas por el sol durante el vera
Segundo grado
Existe peligro de infeccion si la ampolla revienta al convertirse en una puerta de entrada para los

microorganismos. Siempre se ha de lavar la zona afectada con abundante agua durante al menos 5 minuto
posteriormente, segln el estado de las ampollas se actuara de una u otra manera.
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Ampolla intacta: poner antiséptico sobre ella y cubrir con pafio limpio o compresa estéril.

Ampolla rota: tratar como una herida. Lavarse las manos, aplicar antiséptico, recortar con una tijera limpia (
ser posible estéril) la piel muerta e impregnar nuevamente con antiséptico. Colocar una cinta adhesiva o tiri
para evitar el dolor y la infeccién.

Tercer grado

 apagar las llamas al accidentado, con lo que se tenga a mano: mantas, tierra, o tirandose al suelo y
revolcarse,

« lavar la zona afectada con abundante agua durante al menos 5 minutos,

* NO retirar los restos de ropa,

* NO se deben reventar las ampollas que aparezcan,

» NO dar pomadas de ningun tipo,

 envolver la parte afectada con un pafio limpio, toallas o sabanas, humedecidos en suero, agua
oxigenada o agua,

« trasladar al paciente con urgencia hasta un centro hospitalario.

La quemadura es el resultado clinico del contacto o exposicion del organismo con el calor.

Las guemaduras obedecen a miltiples causas, siendo cominmente de origen accidental, laboral o domest
especialmente en nifios.

Los principales origenes son:
Fuego

Liquidos

Quimicos

Eléctricos

Radiaciones

Una rapida y acertada actuacion ante un guemado puede salvarle la vida y, en otros casos, mejorar el
pronéstico y tiempo de curacién del traumatismo térmico. Conociendo adecuadamente la etiologia y la
fisiopatologia del quemado podremos estar en capacidad de hacer un tratamiento preventivo de las multiple
complicaciones y secuelas que pueden presentarse en estos pacientes.

La piel es el rgano mas extenso del cuerpo, con un espesor que varia entre 1-3 milimetros y es una barre
impermeable que también contribuye a la termorregulacién. Se compone de dos capas: epidermis y dermis
primera es la mas externa; la segunda contienen tejido conjuntivo, vasos sanguineos que aportan los nutrie
para la epidermis, foliculos pilosos, glandulas sebaceas y sudoriparas y fibras nerviosas periféricas
transmisoras del dolor. Precisamente estas fibras son las que se estimulan en las quemaduras superficiale:
transmitiendo al cerebro la sensacion dolorosa intensa que se produce y las que se destruyen cuando la
guemadura es profunda, desapareciendo por tanto dicha sensacién dolorosa.

Como en el caso de todos los pacientes traumatizados, las prioridades son mantener la permeabilidad de
aérea, asegurar el intercambio de gases y restaurar el volumen intravascular. Una prioridad adicional en
pacientes con lesiones térmicas evidentes es detener el proceso de la quemadura, representada por la
eliminacion de los vestidos, en particular los de fibras sintéticas, que pueden continuar ardiendo durante
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prolongados periodos de tiempo después de haberse extinguido las llamas.
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