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EERGENEIAS BASIGAS

(PRIMEROS AUXILIOS)

INTRODUCCION

Un accidente es algo que ocurre de modo inesperado e imprevisto pudiendo ocasionar
dafios a las personas o a las cosas.

Si como consecuencia de ese imprevisto se produce una situacion en la que, sin haber
riesgo inmediato para la vida, la actuacion tiene que ser rapida pero admite cierta
demora, nos encontramos ante una urgencia.

Si por el contrario la situacion pone en peligro inminente la vida, la actuacion tiene
que ser inmediata y sin demora, pues nos encontramos ante una emergencia.

La legislacién espafiola, tipifica como delito de denegacion de auxilio la no actuacion
de los presentes en un accidente grave (no alertar, no actuar.,... etc. ). Por otro lado, si
se actla de forma inconsciente, sin conocimiento ni preparacién, se pueden provocar
mds dafos incurriendo en el delito de imprudencia temeraria.

Por todo esto, el conocimiento de unas nociones bdsicas de actuacién ante una

emergencia bdsica, puede sernos (til no solo a la hora de practicar actividades de
riesgo, sino en cualquier momento de nuestra vida diaria.

SI EXISTE LA DUDA

de si una accién va a reportar un beneficio al accidentado,

LO MEJOR ES NO HACER NADA

Ante un accidente es imprescindible y necesario mantener la serenidad y hacer
primero una valoracion de la situacion en que nos encontramos. La seguridad del
primer respondiente es lo mds importante a considerar, para no incrementar el
nimero de heridos. Por ello, tomaremos todas las medidas a nuestro alcance tanto de
seguridad activa (ser cautos, guantes, mecanismos de barrera,.. etc.), como de
seguridad pasiva (ropas visibles, iluminar la zona, sefializacién del lugar.,... etc.).



"LOS HEROES MUERTOS NO AYUDAN, ¥ LOS HEROES HERIDOS ESTORBAN”

Vamos a seguir los pasos de la llamada cadena de supervivencia en la que esta
incluida la valoracion primaria con su A, B, C (via aérea permeable con control
cervical, ventilacién, circulacién y control de hemorragias por grandes vasos), y la
valoracion secundaria, en la que ademds de repetir y optimizar la primaria (esto se
estard haciendo continuamente), inspeccionaremos de la cabeza a los pies al
accidentado en busqueda de:

o Hemorragias externas menores. Heridas y contusiones
o Existencia de Shock.

o Fracturas. Esguinces. Luxaciones

o Quemaduras.

Realizando los tratamientos y actuaciones correspondientes.

En relacién con el Medio Natural, también se producen situaciones que pueden
requerir una actuacién mds o menos urgente dependiendo de la gravedad. Las
situaciones a fener en cuenta son:

Insolacidn

Golpe de calor
Electrocucion
Ahogamiento por inmersion
Deshidratacidn

Fatiga

Mordeduras y picaduras

® & & O o o o

No olvidemos que el estado de un accidentado es algo dindmico y que su situacion
puede estar cambiando constantemente. Por ello, es por lo que la re-evaluacion
(incluso la primaria) debe ser también constante, prestando especial atencién a
cualquier cambio significativo en el estado de la victima.



VALORACION PRIMARIA

URGENCIA Y EMERGENCIA. CONCEPTO.

Sanitariamente, urgencia y emergencia son conceptos similares, atribuyéndosele el
nombre de emergencia a la urgencia vital (grado maximo de urgencia).

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), urgencia es toda aguella patologia
cuya evolucion es lenta y no necesariamente mortal, pero cuya atencion no debe
retrasarse mds de seis horas.

Por ofra parte, emergencia es foda agquella situacion en la que la falta de
asistencia conduciria a la muerte en minutos (hora dorada) y en la que la
aplicacion de primeros auxilios es de importancia vital.

CADENA DE SUPERVIVENCIA

La llamada cadena de supervivencia, es una secuencia adecuada de actuacion en la que
todos los pasos o eslabones tienen igual importancia. Esta secuencia esta dirigida a
aumentar las probabilidades de supervivencia y a dejar las minimas secuelas posibles.

S ES @ EB:

Acceso RCP Precoz Precoz
Precoz Precoz Desfibrilaciéon  Cuidados Avanzados

"UNA CADENA ES TAN FUERTE COMO
EL MAS DEBIL DE SUS ESLABONES”



Las prioridades o eslabones de la cadena de supervivencia son:

1°- Solicitud de ayuda precoz 3°- Desfibrilacién precoz
2°- Soporte vital bdsico precoz 4°- Soporte vital avanzado precoz.

1°- SOLICITUD DE AYUDA. Debe plantearse lo mds

rdpidamente posible, ajustdndose de forma individualizada a
cada situacion o circunstancia concreta. Antes de activar el
sistema de emergencia hay que valorar los signos vitales segln
veremos en la RCP Badsica, y una vez

Identificado el problema, llamaremos al sistema de emergencias 1 1 2

Asi mismo hay una serie de frecuencias de emisoras donde se puede pedir auxilio.
Estas frecuencias sufren cambios de vez en cuando, por lo que es recomendable
actualizarlas de cuando en cuando.

8.
9.

NooahswnN

Indicar el lugar exacto del suceso, describiendo el lugar si desconocemos la
localizacién

Nos identificaremos

Se da el nimero de teléfono

Indicar el n°® de accidentados

Sexo

Edad aproximada

Sintomas principales: Consciencia, Respiracién, Circulacion (esto udltimo se
puede obviar, segln las huevas recomendaciones)

Tipo de accidente: por ejemplo: CAIDA DESDE "X" METROS,

Pedir instrucciones

10. Seguir las instrucciones

2° SOPORTE VITAL BASICO PRECOZ. Es de hecho la RCP Basica. Hay que iniciarla
antes de cuatro minutos pues a partir de ahi, el cerebro en condiciones normales,
empieza a deteriorarse. Se trata de una sustitucién temporal de las funciones de
respiracién y circulacién. Es necesaria una universalizacion de las técnicas de la RCP

Bdsica.

3° DESFIBRILACION. Se debe iniciar antes de diez minutos. Las Gltimas tendencias
la diferencian de las técnicas avanzadas. Precisa el empleo de equipos automadticos.

4




4° SOPORTE VITAL AVANZADO. Precisa personal sanitario entrenado. Incluye el
aislamiento de via aérea. Se utilizan farmacos y tratamiento y control electromédico.

Una vez realizadas estas apreciaciones preliminares, vamos a entrar de lleno en la
evaluacion primaria.
EVALUACION PRIMARIA

A) EVALUAR LA CONSCIENCIA

Siempre hay que hablar al accidentado con voz fuerte y agitdndole ligeramente los
hombros, ya que mientras que conteste a nuestras preguntas sabremos que estd
consciente y que la via aérea esta permeable. En caso de que nos responda, le
preguntaremos por lo sucedido actuando en consecuencia y valoraremos el estado de
la zona cervical, preguntdndole si le duele y si tiene sensibilidad en manos y pies. En
caso de perdida de sensibilidad, se procederd a inmovilizar el cuello y al herido en
general hasta que pueda ser trasladado por personal especializado, ya que de intentar
movilizarlo sin los medios adecuados se le podria agravar la lesién o provocar incluso
una tetraplejia.

En caso de inconsciencia, se
gritard pidiendo ayuda y se
Intentarad averiguar la forma
de produccién del accidente pasa?
(caida, golpe, ahogamiento,
desvanecimiento... etc.)
colocandole boca arriba si las

lesiones lo permiten, pasando
a la apertura de via aérea.

Si sospechamos que ha habido traumatismo cervical, procederemos a inmovilizar la
zona cervical, comprobando la via aérea como esté.

B) LIBERAMOS LA VIA AEREA

Comentdbamos en el punto anterior que si el herido nos contesta a nuestras preguntas
la via aérea estd permeable. Ahora bien una voz dificultosa o una respiracién ruidosa
pueden indicar la existencia de una obstruccién.



Ante una situacion de inconsciencia la lengua cae hacia abajo, obstruyendo el paso del
aire por lo que procederemos a abrir la via aérea realizando la maniobra frente
menton, que consiste en empujar la frente hacia atrds elevando al mismo tiempo el
mentdn con otra mano consiguiendo de ese modo elevar la lengua permitiendo el paso
del aire. Ante la sospecha de traumatismo cervical, se le colocard boca arriba sobre
una superficie dura y lisa girdndole en bloque si es preciso manteniendo la alineacién
cabeza-cuello-tronco. Se procederd a traccionar de la mandibula fijando en cuello
con la otra mano. A continuacién se inspeccionara la cavidad bucal en busca de
cuerpos extrafios evidentes y de prétesis méviles, retirdndolos en caso de ser
visualizados.

C) VENTILACION

Colocaremos nuestra mejilla cerca de su boca
para mirar el torax y ver si sube y baja con
los movimientos respiratorios, oir el aire
salir y sentir el aliento en nuestra mejilla.
Todo esto durante diez segundos.

‘SI RESPIRA‘ Colocaremos al accidentado en posicion lateral de seguridad para
evitar la caida de la lengua hacia atrds y la posible aspiracién de un vémito si este se
produce. A menos que se pueda agravar alguna lesion seguiremos estos pasos para
colocar al herido en PLS:




1. Arrodillarse a su lado y mantener sus piernas estiradas.

2. Colocar el brazo mds cercano del herido en dngulo recto con su cuerpo con el codo
doblado y la palma de la mano hacia arriba.

3. Tirar del brazo mas alejado, cruzando el pecho y colocar nuestra mano con la palma
hacia abajo encima del hombro lejano.

4. Coger la pierna lejana por detrds de la rodilla y elevarla manteniendo el pie en el
suelo.

5. Con la mano que tenemos en el hombro lejano, tirar con fuerza para girar a la
victima sobre su costado hacia nosotros.

6. Colocar la pierna que ha quedado encima de forma que la caderay la rodilla estén en
dangulo recto.

7. Inclinar la cabeza hacia atrds para mantener la via aérea abierta.

8. Ajustar la mano “lejana” bajo la mejilla para mantener la cabeza en posicién.

Una vez que el sujeto se encuentre en PLS, solicitar ayuda al servicio de emergencias
regresando al lado del herido para seguir vigilando y re-evaluar la situacion
constantemente hasta la llegada del servicio de emergencias.



SI NO RESPIRA

1. Descubriremos totalmente el torso del accidentado (*)

(*) Hasta los 8 anos ventilaremos 5 veces

2. Sitiene entre 1y 8 afios, se pondra el talon
de una mano en el centro del torax del
accidentado (*)

Si tiene mds de 8 afos, se pondra la segunda mano
encima de la primera, entrelazando los dedos y
elevandolos.

(*) Segtn las nuevas recomendaciones, se deja a la
eleccion del rescatador el uso de una o dos manos.

3. Pondremos los brazos rectos de
forma perpendicular al torax

4. Dejaremos caer nuestro peso,
basculando a nivel de la cadera,
comprimiendo el torax 1/3 del
diametro total (4-5 cm. en adultos),
aun ritmo de 100 compresiones por
minuto

5. Se activara el sistema de
emergencias en cuanto sea posible.

6. Para que la reanimacion sea efectiva, hay que combinar las compresiones con las
ventilaciones a una proporcién de 30 compresiones, 2 ventilaciones (30:2).

7. Reevaluaremos la respiracion cada 2 minutos.



Técnica del Boca-Boca

1. Mantener abierta la via aérea mediante
la maniobra frente-mentén o elevacién
mandibular.

2. Inspirar profundamente

3. Pinzar la nariz de la victima y sellar su
boca con nuestros labios.

4. Soplar uniformemente comprobando que
el térax se eleva.

5. Si modificar la posicion, retirar la boca
y permitir que el térax descienda

completamente volviendo a iniciar el
ciclo.

El aire expirado contiene un 14-17 % de oxigeno.

Mantendremos la RCP hasta que vengan los servicios de emergencia, aparezcan signos
de vida o pase mds de 1/2 hora sin resultados con las excepciones de:

> Hipotermia.
> Ahogados por inmersion. Con frecuencia se asocian con hipotermia.
> Intoxicaciones por barbitiricos y/u opidceos

En estos casos esperaremos mds debido a que el metabolismo cerebral desciende y
tiene menos demanda de oxigeno.



Algoritmo Soporte Vital Bdsico en Pediatria

? (LACTANTES 15:2)

DESPUES DE 1 MINUTO ACTIVAR 112 Y SEGUIR RCP

Algoritmo Soporte Vital Bdsico en Adultos

RCP BASICA ADULTOS

—
| o v |
—
=
o

COMPROBAR RESPUESTA CADA 2 MIN.
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OBSTRUCCION VIA AEREA

La obstruccion de la via aérea por cuerpos extrahos
provoca un cuadro de asfixia brusco que debe
solucionarse con rapidez segln las técnicas que se
describen a continuacion:

o ADULTOS

Diremos que tosa para comprobar la severidad de la obstruccién.

a) Obstruccién parcial. El sujeto tiene tos efectiva, se lleva las manos a la garganta.
Este es el gesto universal de asfixia. Insistiremos en que tosa. Si empeora, se agota o
la tos se vuelve inefectiva, abordaremos la situacién como si se tratara de una
obstruccion completa.

b) Obstruccién completa. No hay tos efectiva. Hay que avisar al Sistema de
Emergencias. Pueden darse dos situaciones:

e Consciente. Daremos cinco palmadas en la espalda entre los oméplatos seguido
de cinco compresiones abdominales la maniobra de Heimlich. Repetiremos
estas maniobras hasta la resolucidn del problema o hasta la inconsciencia.

Para realizar esta maniobra nos colocaremos detrds del accidentado, rodeando con
nuestros brazos el abdomen de este, colocando un pufio con el pulgar hacia dentro en
el epigastrio y agarrdndolo con la otra mano. Realizaremos 5 compresiones enérgicas
en el abdomen en sentido oblicuo de abajo a arriba y hacia adentro.

Esto lo repetiremos hasta la expulsién del cuerpo extrafio, o hasta la inconsciencia del
accidentado.

e TInconsciente. Se iniciaran maniobras de R.C.P.

o NINOS
Se actuara de forma similar al adulto.

Unicamente se tendrd especial cuidado cuando se trate de menores de 1 afio en los
que las compresiones serdn tordcicas.
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Obstruccion Via Aérea Adulto

COMPROBRAR SEVERIDAD OBSTRUCCION

ACTIVAR 112 CUANTO SEA POSIBLE

Obstruccion Via Aérea Pedidtrica

COMPROBAR SEVERIDAD OBSTRUCCION

I o




EVALUACION SECUNDARIA

Realizada la evaluacion primaria, pasaremos a un exhaustivo
examen del accidentado/a de la cabeza a los pies, en busca de
otras lesiones existentes y no evidentes, sin olvidarnos de re-
evaluar constantemente al herido/a.

HEMORRAGIAS

Es la salida de sangre del sistema circulatorio y su origen, pueden ser:

De origen arterial, si la sangre sale de una arteria. Es de color vivo y sale con

fuerzay con ritmo pursatil como consecuencia de las contracciones cardiacas.

De origen venoso, si la sangre sale de una vena. Es roja oscura y sale de forma
lenta y babeante, aunque si la vena afectada es de grueso calibre, puede salir a
borbotones.

De origen capilar, también llamada en sabana. Se produce por rotura de los

capilares y se caracteriza por la presencia de mdltiples puntitos sangrantes.

Segln hacia donde salga, pueden ser:

Hemorragias internas, si la sangre va hacia una cavidad del cuerpo (abdomen,
crdneo, térax, etc..). Normalmente son la consecuencia de un gran traumatismo o
una herida punzante, Suelen producir un SHOCK intenso y son de pronostico grave.
Es fdcil que pasen desapercibidas. Todo accidentado/a que tras un traumatismo
entra en un estado de Shock (sin ninguna lesién aparente) se debe sospechar que
tiene una hemorragia interna, teniendo que ser evacuado de forma urgente.

Hemorragia exteriorizada, si la sangre sale por un orificio natural (nariz, oido,
ano...). Si tras un Traumatismo Crdneo Encefdlico (TCE) hay hemorragia nasal o de
oidos, hay que sospechar de una fractura de la base del crdneo.

Hemorragia externa, si la sangre mana al exterior por una herida.
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(/) TRATAMIENTO

Unicamente la compresién, ya sea
directa o indirecta, poniendo un apédsito
estéril en la herida y comprimiendo con la
mano o con un vendaje, apretando lo bastante
para detener la hemorragia, pero sin producir Prosicoar directamente o ks mav
una interrupcién completa de la circulacién. e o e e e
Ayudarad la elevacion, en caso de que se trate
de alglin miembro (brazo o pierna) por encima
del cuerpo.

Para comprobar la existencia de circulacion en un
miembro lesionado, presionaremos con fuerza la
uAa de algun dedo del miembro lesionado, hasta
que este blanca. En condiciones normales, al
aflojar la presion, el lecho de la uAa se vuelve
rosdceo (prueba de relleno capilar,).

Si la hemorragia no se detiene, se deben
colocar mds gasas encima, sin retirar los
anteriores y seguir comprimiendo. Si siguiera la
hemorragia, intentar comprimir la arteria o vena
principal que esté sangrando, haciendo presién con
los dedos o el pufio

NO REALIZAREMOS UN TORNIQUETE, con
excepcion de las amputaciones traumdticas
(arrancamiento de un miembro). En este caso
usaremos un material ancho y blando (ni cuerdas
ni cinturones), apretando hasta que se detenga
la. hemorragia. Se fija y se sefializa de forma
visible, la hora de colocacion. NUNCA SE
2 papols d o caeridd aue sango Tlando de AFLOJARA (solo lo hard el hospital).

nlerrumpir la corrienle sanguinea

Si se trata de una hemorragia nasal, presionar con los dedos (en pinza) la nariz, por lo
menos diez minutos. Si persiste taponar el orificio sangrante con gasas. Si no sé
detiene, taponaremos también el otro orificio.
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HERIDAS

Una herida es una solucién de continuidad en la piel. Es decir cualquier corte,
desgarro, rotura... etc. de la piel.

Las heridas pueden ser:
- Incisas. Son producidas por objetos cortantes y los bordes son
rectilineos. La profundidad puede ser variable.
- Contusas. Producidas por golpes con objetos romos que producen el estallido o
rotura de la piel. Los bordes son irregulares. Suelen tener poca profundidad.
- Punzantes. Producidas por objetos puntiagudos. Tienen un orificio de
entrada pequefio, pero la profundidad puede ser grande.

Al producirse una ruptura de la piel, queda eliminada la primera barrera de
proteccion ante la agresion de los gérmenes patdgenos, existiendo el riesgo de
infeccidn.

Asi mismo esta ruptura lleva consigo la ruptura de distintos tipos de tejidos
(subcutdneo, muscular, nervios... etc.) y estructuras vasculares (venas, arterias,
capilares), dependiendo de la energia, caracteristicas y localizacién de la lesion.

||]|:“> Sintomas

-Dolor. Puede ser mas o menos intenso dependiendo de la extensiény
profundidad.

-Hemorragia. Puede ser mas o menos intensa dependiendo del tipo de herida
(una herida contusa sangra mas que una punzante) y la localizacién (una herida contusa
en el cuero cabelludo sangra mas abundantemente que una en un tobillo).

-Si no se tfoman las debidas precauciones, aparece la infeccién con el
consiguiente dolor, calor e inflamacién.

Q Tratamiento

1. Nos lavaremos las manos y las sacudiremos para secarlas.
2. Lavaremos la herida a chorro con agua o suero
fisioldgico, con el fin de eliminar cualquier cuerpo
extrafo o suciedad que pudiera estar en la herida.
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3. Limpiar la herida con una gasa estéril y antiséptico
(pe.: povidona yodada) desde los bordes de la herida
hacia el exterior.

4. Cubriremos la herida con un apédsito estéril y lo
fijaremos con esparadrapo o venda.

5. Vacunacién antitetdnica antes de 24 horas si ho
se estd vacunado previamente.

6. Toda herida que se infecte, que no sea leve o
que sea profunda, debe ser vista por personal

sanitario.

En heridas soplantes en el térax, actuaremos como
se ha descrito con anterioridad, y fendremos que poner un
apodsito estéril a modo de vdlvula de forma que permita
salir el aire pero no permita su enfrada. Esta es una
SITUACION DE EMERGENCIA Y EVACUACION
INMEDIATA.

En heridas penetrantes en el abdomen, las curaremos y
las EVACUAREMOS INMEDIATAMENTE. Si hay una
salida de visceras al exterior, NO LA METEREMOS EN
EL INTERIOR DEL ABDOMEN, las cubriremos con un
aposito estéril, y EVACUAREMOS DE FORMA
INMEDIATA.

Si se produce un empalamiento (herida con un cuerpo extrafio de dimensiones
considerables alojado en el interior, baston de esqui, rama.. etfc.), NO
RETIRAREMOS EL CUERPO EXTRANO, puesto que el mismo objeto nos esta
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taponando la herida y esta haciendo hemostasia. Lo fijaremos lo mejor posible con
ropas, revistas, vendas, y lo EVACUAREMOS LO MAS RAPIDO POSIBLE.
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SHOCK

El Shock es un estado, en el que la sangre existente, es insuficiente para irrigar los
organos vitales, no pudiendo desarrollar estos sus funciones.

El organismo reacciona disminuyendo el riego de drganos menos vitales. Pero esta
situacién, tiene un limite temporal y a menos que se trate adecuadamente, puede
acarrear consecuencias graves, incluida la muerte.

Las causas por las que se producen son:

e Perdida importante de sangre (Shock Hipovolémico) y/o fluidos corporales a
través del sudor, diarrea, quemaduras.

e Traumatismo grave con lesién de la columna (Shock Neurogénico).

o Infeccidn generalizada (Shock Séptico).

e Reaccidn alérgica severa (Shock Anafildctico).

e Fallo cardiaco (Shock Cardiogénico)

|[|:> SINTOMAS

Piel pdlida, fria y sudorosa.

Sed.

Pulso rdpido y débil, a veces imperceptible.
Sensacién de mareo. A veces ansiedad.
Desvanecimiento con pérdida de consciencia.
Parada cardiorespiratoria

ook wn =
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TRATAMIENTO

a) Averiguar la causay tratarla, si es posible.

b) Tumbar al paciente con la cabeza baja,
elevando las piernas si fuera posible
(posicidn anti-shock).

c) Mantener el calor corporal, abrigando al
paciente, no aportando calor adicional (bolsa
de agua caliente, estufa..) pues esto
desviaria sangre de érganos vitales.

d) Mover a la victima lo menos posible para evitar gasto cardiaco.

e) Tranquilizarle (y tranquilizarnos).

f) Si vomita o pierde el conocimiento, colocarlo/a en
Posicion Lateral de Seguridad

g) Si fuera necesario, iniciar una R.C.P.

h) PEDIR AYUDA, EVACUAR EN LAS MEJORES
CONDICIONES Y LO MAS RAPIDO POSIBLE

i) RE-EVALUAR CONSTANTEMENTE
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TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO

El Traumatismo Craneoencefadlico (TCE) es el traumatismo que afecta al crdneoy a la
cara con mayor o menor afectacion encefadlica.

Dada la posibilidad de que el cerebro sea afectado, es una lesién potencialmente
mortal o de graves consecuencias.

Debido a las peculiaridades del crdneo, la evolucion de esta lesién puede ser muy
rdpida, agravando mds si cabe el prondstico pudiendo ser necesario una actuacion y
evacuacion de emergencia.

En los adultos, el crdneo es una caja cerrada y rigida que no admite ningln tipo de
expansion, que en condiciones normales tiene una presién interna en equilibrio. Si como
consecuencia de un traumatismo, esta presion aumenta (hemorragia intracraneal,
edema tejido cerebral... etc.), se provocarad la entrada en accién de los mecanismos
reguladores. Si dichos mecanismos fallan y la presién sigue aumentando, se puede
llegar a una situacion de isquemia, que si ho se corrige puede desembocar en la
muerte cerebral.

Las lesiones también pueden ser externas, en forma de herida simple en el cuero
cabelludo o en la cara, de scalp (herida incisa con dos o mds trayectorias que
desprenden en colgajo una parte del tejido con la hemorragia consiguiente), y/o
fracturas abiertas o cerradas.

ﬂﬂ:> SINTOMAS

¢ Valoracidn del nivel de consciencia con la regla AVDN , donde A indica un
paciente Alerta, V que solo responde ante estimulos Verbales, D, solo
responde a estimulos Dolorosos y N, cuando no responde a ningtn estimulo.
Cuanto mds deficiente sea el nivel de consciencia, mayor estado de gravedad
tendra

e Pupilas, valorando simetria, tamafio y reactividad.

e Habla dificultosa y/o incongruente.

¢ Hemorragia por nariz, boca u oidos (fractura base del crdneo) asi como
hematoma en anteojos

e Vémitos en "escopetazo” es decir que no van precedidos de nausea.

e Sopor o somnolencia anormal.

e Amnesia
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CLASIFICACION

L TCE leve. Presenta una calificacion de A o V, las pupilas normales y no ha
sufrido perdida de consciencia o si la ha sufrido a sido menor de 5 minutos.

IT. TCE moderado. Presenta una valoracion de Vy la pérdida de conocimiento
puede ser mayor de 5 minutos.

ITTI. TCE severo. Presenta una valoracién D o N, las pupilas anémalas, fractura
abierta de crdneo o hundimiento craneal, o que ha descendido un grado o mds en
la valoracion de consciencia aunque inicialmente fuera un TCE moderado.

’ TRATAMIENTO

TCE leve. Valorar como se ha producido el accidente y la energia liberada.

a) Si hay perdida de conocimiento es hecesaria la evacuacion.

b) Si hay sindrome del latigazo es preciso la evacuacion con inmovilizacién cervical.

c) Observacion durante 24 horas, y en caso de aparicién de vomitos, somnolencia
excesiva, o dolor de cabeza, evacuacién a centro de urgencias.

TCE moderado y severo. Todos ellos precisan evacuacién inmediata, con
inmovilizacién cervical.

En todos los casos:

a Si hay que evacuar, se hard con una elevacion
de la cabeza de 30° si el resto de las lesiones
lo permiten.

o Si hay heridas, se curardn como ya se a visto
en el capitulo de heridas.

o Si hay SCALP, se controlara la hemorragia por
compresién con un vendaje en capelina.
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FRACTURAS

Es la rotura o fisura en un hueso. Se pueden producir como consecuencia de: un golpe
directo, una torsién, una flexién anormal, una fuerza de traccién, un esfuerzo
muscular excesivo o de forma espontanea debido a una enfermedad debilitante del
hueso.

Siempre va acompaiada de la rotura de vasos sanguineos que nutren el hueso, con la
consiguiente hemorragia.

Pueden ser:

[—) SINTOMAS

1.

w

Cerradas, si la piel no estd intacta y no hay herida. Son estériles pues no hay
contaminacién externa.

Abiertas, si un extremo del hueso roto lesiona los tejidos cercanos, llegando a
atravesar la piel y asomando el hueso al exterior. En estas existe contaminacién y
por consiguiente infeccion. Suelen sangrar abundantemente.

Hay dolor vivo en el foco de fractura si se
presiona o se mueve.

Imposibilidad funcional de la zona afectada.
Deformacion (angulacion, acortamiento ...etc.).
Movilidad anormal, permitiendo la flexidon por
puntos donde no hay articulacién.

Hematoma en el punto de fractura (atencién a
la fractura de fémur, el hematoma puede ser
de 1 litro o mds). Riesgo de Shock

Hipovolémico.
Crepitacién. Se sienten pequefios crujidos en el lugar de fractura al intentar
mover la zona.
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Q TRATAMIENTO

a) Inmovilizacién adecuada (ver inmovilizaciones)

b) Prevenir el Shock

c¢) Evacuacién rdpida

23



ESGUINCES Y LUXACIONES

Son la distensién o rotura de los ligamentos de las articulaciones, producida por una
separacion momentdnea de las superficies articulares. En la luxacidn, las lesiones son
mds severas que en el esguince, y la separacién de las superficies articulares son
permanentes. Se producen por un movimiento forzado de la articulacién, debido a un
golpe, torcedura o caida.

—> SINTOMAS

1. Dolor en la articulacidn, pudiendo ser espontaneo a la movilizacion o a la presion.
2. Hinchazén y/o hematoma.

3. Incapacidad para mover normalmente la articulacién.

4. En la luxacion, deformidad importante en la articulacién.

@TRATAMIENTO

a) NO INTENTAR COLOCAR LA ARTICULACION bajo hinglin concepto.
b) Aplicacion de hielo o frio en la zona afecta
¢) Inmovilizacién y evacuacién tan pronto como sea posible.
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INMOVILIZACIONES

Para su realizacion, utilizaremos los medios que tengamos a nuestro alcance: revista,
pafiuelos, el propio cuerpo...

Se deberd inmovilizar la articulacién por arriba y por debajo de la lesion (si es
posible). Siempre que se utilice una férula, habra que almohadillar.

NUNCA intentaremos COLOCAR un hueso roto o una articulacién luxada.
1. INMOVILIZACION DE BRAZO

Inmovilizacién del antebrazo con revista o similar, con la camisa o camiseta con
nuestro cuerpo.

2. INMOVILIZACION DE PIERNA Y MUSLO
Inmovilizaremos con ramas, mantas enrolladas, con la pierna sana.

3. INMOVILIZACION DE CLAVICULA

La rotura de la clavicula si no se inmoviliza, puede
provocar una lesion en la pleura que desemboque en un
neumotorax a tension siendo esta una urgencia vital. De
aqui la importancia de inmovilizar una clavicula rota.

La inmovilizacién la realizaremos haciendo un " 8 " con
vendas, paiiuelos triangulares... etc. Acolcharemos la zona
de las axilas y meteremos cada brazo del herido por los "
agujeros " del " 8 ", fensando poco a poco hasta echar los
hombros para atrds.

4. INMOVILIZACION DE CUELLO

La mejor inmovilizacion de un cuello lesionado es no tocarlo y avisar a | servicio de
urgencias para que realicen ellos el traslado, ya que si manipulamos mal al herido,
corremos el riesgo de provocar una tetraplejia irreversible.

Unicamente si es perentoria la evacuacion, lo inmovilizaremos colocdndole una

"bufanda" gruesa confeccionada con

pafiuelos, forros polares... etc. de forma
que la "bufanda" apoye en las claviculas y
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en la mandibula inferior, presionando
ligeramente en el sentido longitudinal.
Para ello, mientras que un socorrista fija
con sus manos la cabeza y el cuello, otro,
va enrollando las prendas sin desplazar lo
mas minimo la posicién del cuello. NUNCA
CORREGIREMOS una postura anémala del
cuello.

5. INMOVILIZACION DE COLUMNA

Con relacion a la inmovilizacion de la columna, se puede decir lo mismo que para el
cuello, lo mejor es no tocarlo y que la atencion la realicen los profesionales expertos
en este tipo de lesiones. En este caso el riesgo que se corre es el de que se produzca
una hemiplejia.

Como comentdbamos en el punto anterior,
Unicamente si es absolutamente necesario
mover al herido (fuego, peligro de derrumbe...
etc.) procederemos a inmovilizarlo. Para ello
necesitaremos a 6 personas como minimo ( a
menos personas, mds riesgo) y primero
inmovilizaremos el cuello. Después
procederemos a levantarlo en bloque vy
mientras el que dirige tracciona ligeramente
de la cabeza teniéndola alineada con el
cuerpo, 4 personas se sitlan en los hombros y
caderas respectivamente, levantando desde
abajo lentamente y al unisono el cuerpo
siguiendo siempre las instrucciones del que
dirige. Una vez levantado uhos centimetros,
el 6° desliza por debajo una tabla larga y
ancha (puerta, tablén), procediendo a
depositarlo encima de la misma forma que
subio.

Una vez colocado encima de la tabla, se

procederd a fijar la cabeza para evitar que
gire con almohadas, abrigos... etc. puestos a
los lados de la cabeza, fijando esta con
correas o vendas a la tabla. Procederemos a
“rellenar" los huecos de la zona lumbar y
detrds de las rodillas con ropay lo fijaremos
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a la tabla de la misma forma que la cabeza,

con vendas o correas
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CUERPOS EXTRANOS EN OJOS

Los cuerpos extrafios en los ojos pueden deberse a diferentes causas:

o En dias de viento y/o volando, introduccion de polvo, arena, pajitas,
insectos... etc.
o Pestafas

Sintomas

"Pinchazos" en los ojos.

Lagrimeo.

Sensacién de "arenilla" en los ojos.
Fotofobia (molesta la luz), no pudiendo mantener los
ojos abiertos.

o Enrojecimiento en la conjuntiva (conjuntivitis).

O 0 0O O

Tratamiento

NO FROTAR LOS OJOS CON LA MANO. Se puede producir una ulcera
en la cérnea.

Extraer el cuerpo extrafio dando la vuelta al pdrpado y usando la esquina
de una gasa estéril. Si esto no funciona, lavado con abundante agua o
mejor, con suero fisiolégico a chorro.

En caso de no poder extraerlo o que una vez extraido persista la molestia,
se acudird a un centro sanitario para se para ser observado por su
personal.

Pero como siempre, lo mejor es la prevencion. Para lo cual seria
conveniente el uso de gafas protectoras en situaciones de viento intenso.
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QUEMADURAS

Son lesiones provocadas por: temperaturas elevadas o demasiado bajas, radiaciones
(normalmente las solares), productos quimicos, corrientes eléctricas o friccion.

Segun su profundidad, se clasifican en:

e Superficiales o de Primer Grado, presentando dolor y enrojecimiento.

e Intermedias o de Segundo Grado, que presentan dolor, enrojecimiento y ampollas.

e Profundas o de Tercer Grado, con enrojecimiento y necrosis. El dolor puede no
existir debido a la destruccidn del tejido nervioso.

|'._.,|_,»_

(uemadurade  (uemadura de (uemadura de
Primer 6rado  SequndoGrade  Tepcep Grado

. Epifermis
Bl Eniodermis el
" TejifoSubcutanes Muscalo

() TRATAMIENTO

1. Enfriamiento de la zona con agua fria.

2. Cubrir con un apésito estéril o especial para quemaduras si se tiene. Vendaje de
proteccion

3. NUCA PINCHAR LAS AMPOLLAS

4. Se precisa la posterior vacunacion antitetdnica (antes de las 24 horas).

5. Enlas de 2°y 3° grado hay que trasladar al herido/a a un centro sanitario.

PREVENCION

PIEL: proteccidn solar adecuada al tipo de piel de cada uno. Algunas pieles precisan de
cubierta de ropa permanente (mangas y perneras largas) de color claro y sombrero o
pafiuelo de ala ancha.

ii Atencion a los bronceadores!!, Hay varias escalas de proteccidn.
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OJOS: para prevenir la ceguera solar, es necesario el uso de gafas con un indice de
proteccion UV (ultravioleta) adecuada a la situacion (atencién a la montafia, nieve y
playas de arenas muy blancas). En el caso de producirse una quemadura en los ojos hay
que evitar la luz, reposo en penumbra y si persiste atencién en el centro sanitario con
calmantes y colirios.
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MORDEDURAS Y PICADURAS

Las bocas de los animales, contienen un gran nimero de microorganismos, capaces de
producir graves infecciones y/o enfermedades. Por ello, las mordeduras que producen
heridas, aunque sean leves, deben tratarse rigurosamente.

 TRATAMIENTO

Lavar con abundante agua y jabén.

Dejar que la herida sangre espontdneamente. Esto arrastrarad los posibles gérmenes.
Tapar con un apdsito estéril.

Tomar todos los datos posibles del animal. Si estuviera muerto, manejarlo con
cuidado y transportarlo con el herido (seglin tamafio).

5. Acudir a un hospital y deberdn administrarle la vacunacién antitetanica.

Hown=

Si la mordedura fuera de serpiente, veremos dos puntitos sangrantes producidos por
los colmillos. En el caso que sea venenosa habra dolor y tumefaccién en la zona de la
mordedura. Pueden existir problemas en la visién, malestar general, nauseas,
hipotension, sudores y dificultad respiratoria (Shock Anafildctico).

 TRATAMIENTO

1. Avisar rdpidamente a un servicio de emergencias, ho evacuando por medios propios.
Tranquilizar a la victima (y tranquilizarnos), evitando que corray
que su corazon acelere el ritmo, obligdndole a estar en reposo.
Limpiar con agua y jabdn retirando los restos del veneno.
Aplicaremos un vendaje compresivo en la herida

Aplicar frio sobre la herida para retasar la absorcion del veneno.
NO HACER CORTES, NO CAUTERIZAR NI SUCCIONAR LA MORDEDURA.
No elevar el miembro lesionado.

Avisar Sistema de Emergencia.

N

® N O AW

Las picaduras de insectos, pueden ser muy dolorosas, en especial la de los
hemindpteros (avispas y abejas), alacranes y tdbanos.

En todos los casos puede darse un Shock Anafildctico, que precisara de un
tratamiento URGENTE.

(Y TRATAMIENTO
1. Extraccion del aguijén con una aguja esterilizada, NO usar PINZAS
2. Lavado con agua 'y jabdn.
3. Aplicacién de amoniaco.
4. Aplicacion de hielo
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LESIONES POR CAUSAS AMBIENTALES

INSOLACIONES

Estdn causadas por la exposicion de los rayos solares sobre la cabeza, puediéndose
asociar al golpe de calor.

L) SINTOMAS

e Dolor de cabeza, mareos y/o malestar general.

Nauseas y/o vémitos

Cara congestionada.

Sudoracion intensa

Pulso fuerte y rdpido

Temperatura elevada, pudiendo llegar a 40 ° C.

Puede degenerar hasta la perdida de conocimiento y delirio.

@ TRATAMIENTO

1. Colocaremos a la victima semisentada, quitdndole la ropa.
2. Refrescar con agua, paiiuelos himedos, abanicdndole, etc...
3. Daremos bebidas no alcohédlicas, STEMPRE QUE NO ESTE INCONSCIENTE.

ANTE TODO, DEBEMOS PREVENIR PROTEGIENDONOS.

32



GOLPE DE CALOR

Causado por una acumulacién de calor en el organismo, por un esfuerzo fisico
importante, exposicion solar y con temperaturas elevadas. Todo esto favorecido por el
uso de ropas de tejido no transpirable y situaciones que impidan la sudoracion.

|||]|:> SINTOMAS

e Malestar general, agitacion, mareos, dolor de cabeza.

e Piel enrojecida, secay caliente.

e Sed infensa.

e Agitacion,
consciencia.

calambres y a

TRATAMIENTO

veces, perdida de

(IGUAL QUE EN LAS INSOLACIONES)

1. Favorecer la sudoracién, quitando las ropas que la impidan, abanicando y colocando

a la sombra semisentado.
2. Aplicar pafios frios.

w

4. Sies preciso EVACUACION

SI ESTA CONSCIENTE, dar bebidas frescas no alcohdlicas.
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HIPOTERMIA

Se produce cuando la tfemperatura corporal disminuye por debajo de los 37°C, debido
a una exposicion prolongada al frio. La situacidn se agrava por ropas mojadas, viento
lluvia, inmovilidad, agotamiento, etc.

L) SINTOMAS

e Tiritonay castafieteo de dientes.
e Lapiel estdsecay fria.

e Pulso y respiracién lentos.

e Palidez progresiva.

e Somnolencia, laxitud y apatia.

e Desvanecimiento y coma.

e Parada cardiaca.
Q TRATAMIENTO

1. Calentar de forma gradual y progresiva el cuerpo de la
victima. Si se aporta demasiado calor rdpidamente, hay L/
riesgo de parada cardiaca. §, >>

2. Quitar las ropas himedas, si las hubiera. e

Cubrirle/a con ropa de abrigo y con la vela.

4. Dar bebidas calientes si estd consciente. NUNCA
ALCOHOLICAS.

5. No frotar los miembros ni animarle/a a realizar movimientos vigorosos. Debe
guardar reposo absoluto.

6. No sumergir en bafio caliente, ni usar calor localizado (bolsa de agua caliente...). De
esa manera se favoreceria el desvio de sangre de los drganos vitales a los vasos
superficiales de la piel.

7. Evacuacion.

w
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CONGELACIONES

Se producen por las mismas causas que la hipotermia, pero de forma mds localizada,
afectando a dedos de manos y pies, orejas y nariz, apareciendo primero doloridas y
luego insensibles, duras y blanquecinas.

L) SINTOMAS

e 1° grado: enrojecimiento, dolor e hinchazén (sabafiones).
e 2° grado: ampollas (flictemas).
e 3°grado: piel negruzca, tejidos muertos (necrosis).

) TRATAMIENTO

SOLO TRATAR LAS DE 1° GRADO.

EN 2°Y 3° GRADO EVACUAR.

Tratar la hipotermia asociada, si la hay.

NO FRICCIONAR NI DAR MASAJES.

Descongelar la zona afectada con el siguiente método:

aswN e

a) Sumergir en agua caliente a 36 °C.

b) Aprovechar el calor corporal de las axilas e ingles.

c) Ropa caliente

d) Evitar calentamientos excesivamente rdpidos. Nunca ante una hoguera.

e) No calentar de forma intermitente. NO INICIAR EL CALENTAMIENTO SI
HAY RIESGO DE VOLVER A CONGELARSE.

Dar liquidos abundantes. NUNCA ALCOHOL.

NO PINCHAR LAS AMPOLLAS.

Proteger con un apdsito estéril y vendaje.

Precisara de vacunacion antitetdnica si no estuviera inmunizado.

o N o
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AHOGAMIENTOS POR INMERSION

Nunca daremos por sentado que un ahogado esta muerto, aln cuando haya
permanecido varios minutos debajo del agua. El frio, enlentece el metabolismo y
disminuye las necesidades de oxigeno del cerebro.

TENER EN CUENTA LAS NORMAS DE SEGURIDAD AL SACAR UN AHOGADO,
El socorrista no debe ser otra victima.

La reanimacion debe iniciarse lo antes posible, siguiendo el protocolo de RCP badsica.
No hay que perder el tiempo sacando el agua de los pulmones. Al hacer el boca a boca,
el agua saldrd sola. Se debe solicitar ayuda y evacuar lo mds rdpido posible.
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DESHIDRATACION

La deshidratacion es un estado, en el que el organismo ha perdido parte de su agua y
sales, sin que hayan sido repuestas.

Estas perdidas pueden ser:
- Por una sudoracién intensa
- Por vémitos.
- Por diarrea.
- Por hemorragia.

El organismo de un adulto consta en un 70% de agua, si se pierde liquido y no se
repone, el organismo intenta equilibrarlo trasladando liquido orgdnico de un sitio a
otro.

Por ejemplo, ante una situacion de vémitos mantenidos el organismo “recupera” liquido
del plasma sanguineo o al contrario ante una hemorragia importante, “secuestra”
liquido intersticial para aumentar el volumen circulante.

Si no se remedia, todo esto puede llevarnos a una situaciéon de Shock Hipovolémico
con sus correspondientes consecuencias.

uu:> SINTOMAS

e Al principio puede parecer un cuadro de fatiga
e Sed intensa

e Taquicardiay pulso débil (F.c. > 100 l.p.m.)

e Piel secay sin tersura ni elasticidad

e Lengua blanquecina e hinchada

e Ojos hundidos

e Dolores y calambres musculares

e Vémitos
e Apatiay postracion
e Fiebre

e Anuria (no eliminacién de orina)
e Estupor o perdida de consciencia
e Shock
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C’ TRATAMIENTO

1. Reposo absoluto, si aparece el shock, postura anti-shock.

2. Si esta consciente, administracion de liquidos, a ser posible ligeramente salados y
azucarados (mejor bebidas isotonicas), lentamente y en sorbos pequenios.

3. Evacuacion

Es fundamental la prevencién de este cuadro realizando una correcta hidratacidn
bebiendo abundante agua o mejor aln bebidas isoténicas durante la actividad, asi
como una correcta nutricién. También es importante llevar la indumentaria adecuada a
la situacion y actividad a realizar.
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FATIGA

Tras una intensa actividad fisica, puede aparecer un estado con sensacién de apatia,

cansancio acusado, dolor muscular, contracciones musculares

involuntarias e

incapacidad para realizar el minimo esfuerzo. Nos encontramos ante un cuadro de

fatiga o como se conoce en ambientes deportivos ante “wna pdjara”

Este cuadro se ve favorecido si ademds concurren situaciones de
miedo o angustia, frio, alimentacion deficiente y/o deshidratacion.

> SINTOMAS

Empieza con una sensacién de apatia, y abandono progresivo. En
este momento es FUNDAMENTAL DESCANSAR pues de no
hacerlo el cuadro se ira desarrollando progresivamente,
apareciendo:

Temblores y dolores musculares

Mareos, angustia

Malestar, vomitos (que agudizaran la deshidratacion)
Misién borrosa

Gran postracion e incluso Shock.

000 0o

<’ TRATAMIENTO

Lo mds fundamental es la prevencion con un buen entrenamiento y una correcta
alimentacién e hidratacion y a la hora de realizar el ejercicio, calentar y dosificar las

fuerzas, aumentando progresivamente el ritmo de esfuerzo.
Si se presenta el cuadro de fatiga:

1. Se guardara reposo absoluto bien abrigado.

2. Se tomaran bebidas calientes azucaradas y a ser posible isotdnicas, con el fin de

hidratar y reponer sales y glucosa.

" NUNCA DAREMOS ALCOHOL"

3. Sila situacién se agrava y no hay mejoria, se evacuara al accidentado.
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MAM

El Mal Agudo de Montafia (MAM) es el conjunto de sintomas que aparecen

por la falta de adaptacién a la altitud. Hasta 3.000m muy pocos lo sienten,

entre 3.000 y 4.000 una buena parte, y a partir de los 4.000m de altura, la
inmensa mayoria hota los efectos.

Al contrario de lo que generalmente se cree, el porcentaje de oxigeno en el
aire es constante a cualquier altura, en torno al 21%. Pero la disminucion de
presion atmosférica con la altura hace que la cantidad de oxigeno inspirado
sea menor, produciendo hipoxia (falta de oxigeno en la sangre).

Hay varios factores que intervienen en la aparicion del MAM, pero el
principal factor que favorece el MAM es la velocidad de ascensién. Hay
estudios que muestran que si el desnivel subido en un dia es menor de 300-
500m, los efectos del MAM raramente aparecen. Por encima de ese desnivel
diario la aclimatacién no es tan buena, y nuestro organismo se resiente. En
concreto, lo que cuenta es la altura a la que se duerme: durante el dia se
puede ascender mds (a un collado, a una cumbre...), pero conviene descender
para que la altura a la que se duerme tenga como mucho 300-500m mas que
la noche anterior. Ademds después de dos dias de subida se recomienda que,
se descanse uho, no ganando altura, para asegurar una éptima aclimatacion.

SINTOMAS
Dolor de cabeza en casi todos los casos, acompaiiado de:

Nduseas, insomnio, vértigo, vomitos, fatiga, pérdida de apetito, respiracion
irregular durante la noche, descoordinacion, alucinaciones.

Lo normal es que estos sinfomas no se sientan de inmediato, sino a las pocas
horas de llegar a una altura determinada. Suelen agudizarse durante la
noche.
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PREDISPOSICION

Con exactitud no se sabe de qué depende el notar los efectos de una forma
mds o menos acusada.

No se ha encontrado diferencias por sexo. Por lo general, a mds edad menos
se notan los efectos del MAM. La buena condicién fisica no previene los
sintomas, pero hace que se soporten mejor.

GRAVEDAD

Se ha generalizado un método sencillo para determinar la gravedad del
MAM asignando "puntos" a cada sintoma percibido, y sumando los puntos:

Sumar un punto por cada sintoma: dolor de cabeza, nduseas, pérdida de
apetito, vértigo, insomnio.

Sumar dos puntos por cada sinfoma: vémitos, dolor de cabeza que no remite
con analgésicos.

Sumar tres puntos por cada sintoma: fatiga exagerada, disnea en reposo,
incoordinacidn, alucinaciones, disminucion de la orina.

4 &
Autoevaluacion MAM

(Mal Agudo de Montana)

Sintomas

Dolor de cabeza leve ——— 1 punto
Insomnio 1 punto
Nauseas/pérdida apetito 1 punto
Veértigo 1 punto
Dolor de cabeza que no cesa

con paracetamol o aspirina 2 puntos
Vomitos 2 puntos
Disnea en reposa (falta de aire)_ 3 puntos
Fatiga anormal 3 puntos
Oliguria (falta de orina)._____ 3 puntos

MAM leve 1 a 3 puntos Paracetamol o Aspirina
MAM moderado 4 a 6 puntos Descenso

MAM grave 7 puntos o mas  Descenso
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ACLIMATACION

La 'aclimatacion’ es el proceso por el que nuestro cuerpo se adapta a las
nuevas condiciones de altura, produciendo por ejemplo, mds glébulos rojos
para optimizar el transporte de oxigeno. Con el paso del tiempo, los
sintomas del MAM remiten, y estamos preparados para subir ain mds. El
ritmo cardiaco y respiratorio fambién aumenta, incluso en reposo (para
llevar mas oxigeno a los tejidos), por lo que una buena condicion
cardiovascular son esenciales para acelerar la aclimatacion.

Cada persona tiene su proceso de aclimatacion propio, no pudiendo
predecirse la reaccién de nuestro organismo.

En trekking de altura de varios dias de duracidn, es necesario intercalar
dias de descanso sin ascensos, para ayudar al cuerpo a que se aclimate
mejor y esté, por tanto, mejor preparado para nuevos esfuerzos.

CONSEJOS GENERALES EN ALTURA

Perfecta hidratacién, bebiendo incluso sin tener sed (la sed es una sefial de
alerta ante la deshidratacién).

Movimientos a cdmara lenta, sin prisas ni aceleraciones.

Realizar amplias inspiraciones de vez en cuando, para facilitar el
intercambio gaseoso pulmonar.

No disimular los sintomas del MAM, y comunicarlos a los compafieros de
ruta para que estos sepan que hacer.

COMPLICACIONES

Los sintomas del mal de altura deben detectarse cuanto antes para detener
el ascenso (de ahi la importancia de comentarlo con los compafieros de ruta).

Si no se toman medidas a tiempo, la situacién puede agravarse derivando en
dos patologias graves.

Edema Pulmonar de Altura (EPA). Es una secrecion de liquido en los alveolos
pulmonares, dificultando la respiracion, ya que hay menos superficie
pulmonar para hacer el intercambio de oxigeno. SE detecta por una
respiracion ruidosa, tos con flemas espumosas de color rosdceo y labios
cianéticos (debido a la escasez de oxigeno en sangre)
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Edema Cerebral de altura (ECA). Es la secrecidn de liquidos en el cerebro,
produciendo alucinaciones, descoordinacion (ataxia), desorientacion, vémitos
incontrolados, cambios de comportamiento y falta de equilibrio

TRATAMIENTO

En todos los casos de MAM, ya sean leves o graves, el mejor tratamiento es
descender inmediatamente entre 500 y 1000 metros.

En los casos de EPA y ECA el uso de una cdmara hiperbdrica y de medicacion
puede ser de gran ayuda

Cdmara Hiperbdrica

Es un remedio fdcil para mejorar rdpidamente las condiciones de un
montafiero afectado gravemente por el MAM.

Consta de un saco cerrado y hermético donde se introduce el enfermo, y
mediante una pequefia bomba se llena de aire a presion mayor de la
existente, simulando condiciones de altitud inferior. En menos de 10
minutos se puede simular un descenso de 500m. En algunos casos se combina
con el uso de oxigeno.

El tratamiento dura entre unay dos horas, y puede repetirse hasta cuatro
veces al dia. En cuanto haya mejoria en el accidentado, lo mejor es iniciar el
descenso, continuando con el tratamiento en una zona mas baja.

Entre el material de todo trekking de altura deberia figurar una de estas
cdmaras. Asimismo se recomienda que todos los miembros de la ruta sepan
usarla, e incluso la hayan probado antes
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Medicacidn

-Acetazolamida (Diamox, Edemox)
-Nifedipino (Adalat)

-Sildenafil

-Dexametasona (Decadran, Fortecortin)
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TRIAGE

Triage es una técnica de clasificacion que se utiliza en caso de catdstrofes, en la que
se realiza la priorizacion temporal del tratamiento a las victimas de acuerdo con su
pronostico. Con ello se intenta optimizar los medios disponibles y distribuirlos en
interés del conjunto de victimas.

Se llama catastrofe a todo accidente en que los dafios superan a los recursos
existentes

Para llevarlo a cabo hace falta un cambio radical en la forma de actuar que hemos
venido estudiando hasta ahora. Por ejemplo en una catdstrofe no se atienden paradas
cardiorespiratorias, se las considera victimas mortales, ya que no se pueden emplear
todos los medios de los que disponemos para intentar salvarle como hariamos en una
situacion normal, sino que nos esforzaremos en tratar a los que tienen mds
posibilidades de sobrevivir.

Con el triage vamos a separar las victimas que precisan una atencién inmediata de las
que son demorables, segln la naturaleza de sus lesiones.

Asi mismo permite distribuir la evacuacion de los heridos mejorando la utilizacion de
los recursos.

Esta técnica debe ser realizada de manera rdpida, completa y pragmdtica.
" CLASIFICACION: (algunos de los sistemas)

o Sistema Start.

1. Valora si puede andar. Si es asi se le da una etiqueta de demorable, si no puede
andar-...

2. Se valora la respiracién, si no ventila, se abre la via aérea. Si tras esto no
respira, se etiqueta de /rrecuperable.

3. Si ventila a mas de 30 resp/min se etiqueta de urgencia inmediata.

4. Si ventila a menos de 30 resp/min. , se valora el relleno capilar. Si > 2 seg. se
considera urgencia inmediata.

5. Si el relleno capilar < de 2 seg. Se valora el nivel de consciencia. Si no hay
respuesta verbal se pone etiqueta de urgencia inmediata. Si la hay se considera
demorable.
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a

Sistema Mettag. Identifica a las victimas con un color y un simbolo.

1.

Rojo y un conejo, indican necesidad de cuidados de forma urgente. Es muy
recuperable. Tiene Shock o hipéxia con riesgo vital.

. Amarillo y una tortuga, indica que precisa tratamiento hospitalario pero no de

forma urgente. Tiene lesiones de repercusién generalizada pero sin Shock ni
hipéxia. También incluye victimas graves pero con muy mal pronostico.

Verde y una ambulancia tachada, indica que no precisa hospital y tienen lesiones
sin repercusién generalizada.

Negro y una cruz, indica muerte o irrecuperable. Presentan Shock intenso o
PCR.
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EVACUACION

La evacuacion puede ser, el dltimo paso en la atencion a un accidentado y a veces el
nico que podremos realizar. No obstante una evacuacién nunca debe ser improvisada
ni apresurada. Es preferible “perder un poco de tiempo” en estabilizar al herido y
después trasladarlo, a realizar una evacuacién ‘alocada y heroica”.

Si es necesario el traslado, siempre intentaremos contactar con los equipos de
socorro y emergencia, ya que estos disponen de los medios y experiencia necesaria
para realizar un traslado con garantias. Unicamente en caso de que ho sea posible el
ponerse en contacto con dichos servicios, o por indicacién de estos, se iniciara un
traslado por nuestros medios.

Para iniciar un traslado siempre tendremos que tener en cuenta:

0 La gravedad de las lesiones y el estado general del accidentado. Nos indicara
muchas veces la necesidad o no del traslado.

o Ladistanciay la orografia del ferreno a recorrer.

o El numero de ayudantes de que se dispone y su experiencia.

o La meteorologia existente.

PREVENCION

Hay unas “reglas de oro" que debemos respetar:

1. Evitar todos los movimientos y maniobras indtiles.
2. Colocar al accidentado en la postura mds adecuada al traslado segin sus lesiones:

A) Si hay inconsciencia y las lesiones lo permiten posicion lateral de seguridad.

B) Decubito supino para lesionados en columna, previa inmovilizacién cervical.

C) Decubito supino con piernas flexionadas en lesiones abdominales.

D) Declbito supino semisentado en lesiones tordcicas, dificultad respiratoria (60°
aprox.), Y en TCE (30°aprox.).

E) Postura anti-shock con piernas elevadas.
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La realizacién de camillas de fortuna es variada y siempre dependen del material de
que dispongamos y de nuestra habilidad. Normalmente se utilizaran ramas gruesas,
cuerdas y el propio material que llevemos (esquies, cuerda de escalada, chaquetas de
escalada, macutos... etc.).

Ninguna de estas téchicas aseguran una correcta evacuacién de heridos con lesiones
severas. En estos casos, solo sirven las camillas disefiadas exclusivamente para ello.

SOLO SI LAS LESIONES SON DE POCA IMPORTANCIA y es imprescindible el
traslado, por los motivos expuestos anteriormente, podemos recurrir al traslado
ayudado por nuestros propios cuerpos, utilizando la técnica de cacolet ya sea
improvisada con distintos Utiles (macuto, cuerdas, mantas, lefios) o simplemente con
nuestro cuerpo (caballito). La camilla humana (sillita de la reina). Muleta humana. En
brazos... etc.

Evacuacion aérea
El medio mds comuin de evacuacion de los servicios de emergencia es la ambulancia,
pero en zonas agrestes donde los caminos son impracticables es donde el helicoptero

es el protagonista en la evacuacién.

Por ello bien esta el tener en cuenta unos pocos datos respecto a la evacuacion en
helicéptero.

Las sefiales de socorro ante la aparicién de un helicéptero mds usadas son:

o Cohete o bengala de color rojo.
o Cuadrado de tela roja.
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o Brazos en Y. De pie, con los brazos por encima de la cabeza.
Esta sefial indica la necesidad de socorro.

o Brazo izquierdo arriba y derecho abajo
significa no necesitamos ayuda.

{ o Seis destellos de espejo en un minuto con un minuto de espera y
repetir la operacion.

La sefial del helicoptero (o avién) de que nos han visto suele ser un ligero balanceo del
aparato de izquierda a derecha en el sentido de la marcha.

Con el fin de evitar actuaciones initiles y falsas alarmas, debemos evitar hacer
saludos o sefales de jubilo a los helicépteros que podrian ser mal interpretadas.

La zona de aterrizaje seria conveniente que:

e fuera una explanada libre de 20 x 20,

¢ algo elevada del terreno,

e lejos de cables y obstdculos elevados,

e sefializandola con el cuadrado de tela roja, prenda de colores vivos, etc.

e La direccidn del viento la sefialaremos con pafiuelos, humo, tirando hierba, y
pohiéndonos nosotros en la zona siempre de espaldas al viento con los brazos
extendidos, en la direccién de la zona de aterrizaje.

En presencia de un helicoptero siempre tendremos que actuar segtn las normas:

1. Al acercarnos o alejarnos lo haremos por la
parte delantera manteniéndonos agachados.

2. Nunca nos acercaremos por detrds, pues el
pilofo no podrd vernos y tendremos cerca el
rotor de cola.

3. No focaremos el parabrisas ni cualquier parte
movible.
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4. Si ha aterrizado en pendiente:

a) Siempre nos acercaremos desde la
pendiente inferior.
b) Nunca nos alejaremos cuesta arriba.

5. Cargaremos las herramientas y objetos largos
horizontalmente por debajo de la cinfura, no
verticalmente sobre el hombro.

Siempre nos aseguraremos de ser vistos por la

tripulacion y seguiremos atentamente sus instrucciones,
no acercdndonos al helicéptero hasta que nos autoricen.
Puede producirse un accidente muy peligroso.
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BOTIQUIN

En un botiquin, no debe contener ninguna medicina, excepto las que sean de uso
exclusivamente nuestro.

Hecha esta importante salvedad, un contenido del mismo puede ser el siguiente:

00000 0 o0 O

000 00

Gasas estériles en sobres de 5 gasas de 20 x 20, 5 unidades
Gasas estériles grasas en sobres monodosis, 3 unidades
Esparadrapo de 2,5 cm de ancho hipoalérgico, 1 unidad
Venda de crepé de 10 x 10, 1 unidad

Venda de crepé de 5 x 5, 2 unidades

Vendas triangulares, 3 unidades

Imperdibles surtidos, 12 unidades

Envase de pldstico de suero fisioldgico estéril de 100 c.c para lavado

de las heridas, una unidad

Agujas hipodérmicas deshechables (para abrir el suero y extraer

espinas y aguijones, 4 unidades

Envase de pldstico de antiséptico (povidona yodada o similar) de 100 c.c., una
unidad.

Pinzas sin dientes para exfraer pequeiios cuerpos extrafios de las heridas
Tijeras de punta roma para cortar ropay vendajes

Manta aluminizada de emergencia, una unidad

Tubo de amoniaco para picaduras.

Guantes desechables 3 pares

Si el tamafio del contenedor nos lo permite, no estaria de mds, incluir una o dos bolsas
de frio instantdneo.
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