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PROLOGO

Desde la puesta en marcha del servicio de Urgencias Sanitarias 061 en la Comunidad Autonoma de
Galicia, se puede realizar un balance actual de la situacién en la que nos encontramos.

La puesta en marcha de la Red de Transporte Sanitario Urgente, con 93 unidades operativas en la actua-
lidad, asi como la implantacién de 8 Unidades de Soporte Vital Avanzado terrestres y dos aéreas cum-
plié uno de los objetivos, pero aun quedaba pendiente otro de gran importancia: las personas.

El comienzo en la formacién de los técnicos en transporte sanitario (TTS) fue duro. Es dificil cambiar los
habitos de quienes desde el sacrificio personal habian sido autodidactas en una disciplina tan compli-
cada como la atencién sanitaria urgente. Una vez pasados estos recelos y aprovechando la gran canti-
dad de conocimientos que la experiencia habia ido acumulando en los profesionales del transporte, vie-
ron la luz las primeras promociones de TTS formados por el personal de la Fundacion Publica Urxencias
Sanitarias de Galicia-061 (FPUS-061).

En el afio 1999 aparecio la primera edicion del manual del TTS en dos tomos. Por fin un libro concen-
traba sus conocimientos tedricos y estaba al alcance de todos. Su profesion ademas de real, se encon-
traba ya reconocida.

El perfil del alumnado ha variado, estando constituido actualmente por personas mas jévenes que ven
en el trabajo de TTS una buena salida profesional con muchas satisfacciones para los que realmente
estan interesados en ofrecer una atencién humana a la vez que técnica a los pacientes. La incorpora-
cién de la mujer al curso también ha sido notable, pasando de una presencia simbdlica a ocupar la
mitad de las plazas ofertadas por edicion y con unos resultados méas que satisfactorios.

Llegamos pues a presentar este nuevo manual totalmente revisado y actualizado. Los temas se encuen-
tran estructurados de la misma forma todos ellos para garantizar un aprendizaje rapido, adecuado y
eficaz. Se ha conseguido un libro que recoge todos los aspectos importantes de la labor del TTS hacien-
do especial mencion a la reanimacion cardiopulmonar, la atencion inicial al paciente politraumatizado
y a los aspectos éticos y de profesionalidad. Se complementa con una guia de autoevaluacion donde a
través de preguntas de test se van abordando todos los aspectos revisados en el manual. Su realizacion
indicara al alumno el grado de aprovechamiento que lleva realizado asi como los puntos débiles que
debe repasar.

Hoy la FPUS-061 se siente orgullosa de que en todas sus ambulancias se disponga de dos TTS espe-
cialmente formados que en nimero cercano a los 1.500 en toda Galicia realizan su trabajo con las méxi-
mas que han aprendido durante el curso: profesionalidad y eficacia. El esfuerzo realizado ha merecido
la pena y sirve de aliciente para continuar en la misma linea.

Blanca Garcia Varela
Directora
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Manuel Bernardez Otero
Maria José Gil Leal
cecoce TEMA

CONCEPTOS GENERALES DE COORDINACION

Objetivos del tema

1. Conocer los sistemas integrales de urgencias y explicar por qué la respuesta sanitaria tiene que ser
integral.

2. Conocer los diferentes modelos de organizacion y coordinacion de la asistencia extrahospitalaria
de urgencia.

3. Conocer las caracteristicas generales del funcionamiento y estructura de una Central de
Coordinacion.

4. Saber diferenciar los distintos tipos de respuesta que se pueden emitir desde una Central de
Coordinacion.

5. Conocimiento del concepto y fases de la cadena asistencial.

Palabras clave
- Coordinacion
- Respuesta integral
- Cadena asistencial

1.1. SISTEMAS INTEGRALES DE URGENCIAS

Sin ninguna duda, los avances en el conocimiento de como se producen las enfermedades y la aplica-
cidn de nuevas técnicas para su tratamiento, han supuesto en las Ultimas décadas una importante evo-
lucion en la atencidn de las urgencias sanitarias. Con ello se ha logrado que las expectativas de super-
vivencia de los pacientes que atraviesan situaciones criticas mejore.

No obstante existe otro hecho que ha contribuido a la mejora de la esperanza de vida del paciente
grave: aunque ya existian antecedentes a lo largo de la historia, fue fundamental la observacién que se
hizo de los resultados obtenidos en el manejo precoz de heridos en las diversas grandes guerras pro-
ducidas en el pasado siglo (Primera y Segunda Guerra Mundial, Vietnam,...). Pudo apreciarse, la pro-
gresiva reduccion en la mortalidad de los heridos de guerra, mas alla de lo que cabria esperar de la gra-
dual incorporacién de los avances terapéuticos. Este hecho se relacion6 con la precocidad en la aplica-
cién de la asistencia, el perfeccionamiento de los medios de transporte sanitario, y con la coordinacion
entre los servicios de campo y los hospitalarios.

Esta experiencia obtenida de los modelos militares aplicados a la atencion de heridos en conflictos bélicos
y grandes catéstrofes, fue aprovechada para la creacion, por parte de las autoridades de distintos paises,
de los Servicios de Emergencias Médicas (SEM). Se definen éstos como una estructura organizada, que
realiza un conjunto de actividades secuenciales iniciadas desde el mismo momento en el que se detecta
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la emergencia médica, utilizando dispositivos fijos y méviles y siendo capaces de desplazar a sus efectivos
con el fin de realizar un primer diagnoéstico de la situacion e iniciando tratamiento in situ. Posteriormente
se ocupara del transporte asistido del paciente y de su transferencia al “Centro sanitario Util”.

En un principio habian sido disefiados para la atencion de los traumatizados graves (fundamentalmen-
te accidentes). Mdltiples trabajos indicaban que un tratamiento integral en este tipo de enfermos,
comenzando por el manejo correcto de la via aérea y su estabilizacion precoz ya en el lugar del acci-
dente podian llegar a reducir la mortalidad hasta en un 50%.

Pero a esta patologia, pronto se unio otra, cuya prontitud en la atencion, llevandola incluso al sitio donde
aparecen los primeros sintomas, es de vital importancia: la patologia coronaria. La causa mas frecuente
de fallecimiento por cardiopatia isquémica aguda es la aparicioén de arritmias graves, que por regla gene-
ral son de aparicién precoz, hasta el punto de que mas del 65% de los fallecimientos por esta causa ocu-
rren fuera del hospital. Existen numerosos estudios que demuestran que un tratamiento correcto pre-
hospitalario de esta enfermedad, provoca una disminucion en su mortalidad de entre el 10 y el 15%.

Vemos entonces, que el objetivo de lograr una asistencia sanitaria de calidad para la patologia urgen-
te, no puede quedarse s6lo en la atencion hospitalaria, en centros donde se disponga de los medios
mas sofisticados, que son muy eficaces cuando el paciente llega en condiciones estables. En toda
urgencia existe una fase de manejo extrahospitalario, que igualmente ha de ser rigurosa y completa
para lograr que sea posible la llegada del paciente al centro sanitario correspondiente en esas condi-
ciones ideales de estabilidad.

Es ademas imprescindible, que las actuaciones que se lleven a cabo en ambos niveles estén coordina-
das, para que el sistema se convierta en una cadena asistencial, en la que todos los elementos se inte-
rrelacionen para prestar la mejor asistencia y en el menor tiempo posible. Es asi como surgen los
Sistemas Integrales de Urgencias.

A raiz de la implantacion de estos nuevos sistemas de atencién a la emergencia, se plantea la necesi-
dad de facilitar el acceso de la poblacién a los mismos. Para esto se concluye que lo mejor es la crea-
cién de un numero telefénico corto y facil de recordar, que comunique con centros desde los que se
atiendan este tipo de demandas. Surgen asi en los paises mas avanzados ndmeros telefénicos de emer-
gencia, con prestaciones solamente sanitarias (061, en Espafia; 15, en Francia;...) o globales para todo
tipo de emergencias (112, 006, 088, en Espafia; 911 en EEUU;...).

Con lo visto hasta aqui, y centrdndonos en la parte sanitaria, vemos que existen diferentes modelos
de organizacién y coordinacion de la asistencia extrahospitalaria de urgencias.

1) El modelo americano (Emergency Medical System): con un teléfono Unico (el 911) para todo
tipo de emergencias, la recepcion y resolucion de la demanda desde una Central, se realiza por per-
sonal no médico (dispatch o despacho con envio de un recurso). Los que actlan sobre el terreno son
Técnicos en Emergencias (Emergency Medical Technicam, Paramedics,...), no médicos. El personal
médico interviene en la formacién y el control, ya sea para elaboracién de protocolos estrictos o la
indicacion de cémo actuar directamente desde el hospital, a través de teléfono o radio.

2) El modelo francés (SAMU): aqui existe un teléfono especifico para demanda sanitaria urgente (15).
Este niUmero conecta con una Central de Coordinacion, donde la evaluacion, la respuesta y la reso-
lucion de la demanda la realiza personal médico, asi como la intervencion in situ a través de ambu-
lancias medicalizadas por facultativos de servicios de urgencia hospitalarios.
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3) Existe, en diversos paises de Europa, un modelo intermedio, en los que se realiza un dispatch tras la
llamada, por personal parasanitario, seguido de una respuesta asistencial, bien con ambulancias basi-

cas, o de ser considerado necesario tras la aplicacién de criterios preestablecidos, se produce la inter-
vencion de un segundo escalén de ambulancias de soporte vital avanzado. Aqui el personal médico
se responsabiliza, tanto de la asistencia directa, como de la elaboracion de protocolos telefonicos y
en la formacion de personal.

4) En nuestro pais, se ha ido gestando un modelo alternativo, que tiene como caracteristica comun y prac-
ticamente definitoria, la presencia de médicos procedentes de la atencidn extrahospitalaria, tanto en los
centros que realizan la coordinacion como en los dispositivos de respuesta asistencial a la emergencia
médica. En este caso, el modo de acceso puede ser a través de un teléfono global (112, 006,...) o espe-
cifico para atencion sanitaria (061) dependiendo de la comunidad auténoma en la que nos encontremos.

1.2. LA CADENA ASISTENCIAL
Definicion

La cadena asistencial es el conjunto de actuaciones protocolizadas y coordinadas que se deben
emprender para llegar a una situacion normal tras un incidente o accidente.

Fases de la cadena asistencial

La actuacion de un equipo sanitario ante un siniestro, especialmente ante un accidente de trafico, es
fundamental que se desarrolle siguiendo un decalogo ampliamente difundido y de una forma sistema-
tizada. Las fases de este decalogo son las siguientes:

. Fase de alerta.

. Activacion y movilizacion.

. Aproximacion.

. Aislamiento y control.

. Triage.

. Medidas de soporte vital basico-avanzado.
. Estabilizacion.

. Transporte.

. Transferencia.

10. Reactivacion.

©O© 00N OB WN P

Soporte vital
avanzado

Alerta Desfibrilacion

Cadena de supervivencia
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1. Fase de alerta

El equipo sanitario debe estar dispuesto en todo momento para actuar, debe tener preparado y revisa-
do el vehiculo, material sanitario, equipo de comunicaciones y material de seguridad.

2. Fase de activacion y movilizacion

La Central de Coordinacion comunica la emergencia, informando del lugar del accidente, tipo de acci-
dente, nimero de victimas y posibles peligros afiadidos.
Salida del equipo sanitario hacia el punto. Observar las normas de circulacion.

3. Fase de aproximacion

Desplazamiento del equipo hacia el lugar del siniestro. Al llegar al punto, el estacionamiento de la uni-
dad debera realizarse con preferencia fuera de la calzada o en el arcén, si no es posible, en la calzada
a mas de 20 metros del accidente.

Tendremos en cuenta el tipo de via, densidad del tréafico y riesgos afiadidos. Al llegar al punto haremos
una evaluacion de la situacién (naturaleza del accidente, nUmero de heridos, incendio de los vehiculos,
carburante derramado, vehiculo inestable, etc.), que comunicaremos a la Central de Coordinacion del
061. Se valorara necesidad de enviar otros recursos (bomberos, mas ambulancias, etc.).

4. Aislamiento y control

Establecimiento de medidas de seguridad. Evitando riesgos a los equipos de rescate, victimas y terceros.

< Balizamiento de la zona. Situando los reflectantes a 150 metros en ambos sentidos.
= Desconectar los contactos de los vehiculos implicados.

- Mantener alejados a los curiosos.

= Si fuera posible, inmovilizar el vehiculo en caso de inestabilidad.

= No permitir que se fume en el lugar de un accidente.

= Hacerse visible en caso de niebla o en la noche con luces, reflectantes, etc.

5. Triage

Significa la clasificacion de las victimas de un accidente en categorias atendiendo al pronéstico vital, no
s6lo en funcion de la gravedad. Establecemos un orden de prioridad de tratamiento y transporte.

6. Medidas de soporte vital basico-avanzado

Tras la valoracion comenzaremos a realizar las medidas necesarias para el mantenimiento de las fun-
ciones vitales (RCP, control de hemorragias agudas y shock, proteccién de la columna cervical, control
de otras lesiones como quemaduras, fracturas, heridas, etc.).

En ocasiones serd necesario realizar salvamento y desincarceracion de la victima.

7. Estabilizacion

Revisaremos las medidas sanitarias realizadas previamente y adoptaremos nuevas medidas si fuera pre-
ciso. En el punto se haran todas las maniobras posibles que nos garanticen el traslado en las mejores
condiciones para el paciente.

Se comunicara a la Central de Coordinacion que estamos listos para iniciar el traslado. El 061 nos indi-

carda el centro receptor en funcién de los datos suministrados.
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8. Transporte

Se comunicara a la Central del 061 la salida hacia el centro receptor. Durante el transporte se seguira
asistiendo al paciente, manteniendo las medidas adoptadas previamente. Comunicaremos al 061 cual-
quier cambio en el estado del paciente.

9. Transferencia

Se comunicard al 061 nuestra llegada al centro receptor. Informaremos al personal receptor del pacien-
te de las lesiones y medidas adoptadas, de las circunstancias del accidente / incidente y de todos aque-
llos datos que tengamos (nombre, apellidos, edad, direccién, etc.). Haremos entrega ademas de todos
los objetos personales del paciente que estén en nuestro poder.

10. Reactivacion

Prepararemos la ambulancia para realizaciéon de un nuevo servicio, incluyendo limpieza, reposicion de
material, reposicion de combustible si es necesario. Adoptaremos todas aquellas medidas necesarias
para estar en perfectas condiciones para la realizacion de un nuevo servicio. Se iniciara de nuevo la
cadena asistencial.

1.3. CONCEPTOS GENERALES DE COORDINACION SANITARIA

Los Centros Coordinadores se plantean como la estructura central o ““cerebro” de los Sistemas
Integrales de Urgencias.

Son lugares donde se reciben las demandas del usuario mediante llamada telefénica a un nimero cono-
cido (061 en nuestra comunidad), y después de clasificar y analizar la demanda, se les da la respuesta
mas adecuada en cada caso, en funcién de criterios de gravedad y de la disponibilidad de recursos que
para una zona se tiene en ese momento.

El trabajo que se lleva a cabo en la Central es eminentemente sanitario, aunque diferente al que tiene
lugar en hospitales o centros de salud. Existen médicos coordinadores que utilizan criterios médicos
para tomar sus decisiones, pero han de formarse en una serie de habilidades no habituales en la prac-
tica asistencia: deben de estar habituados al manejo del ordenador y utilizar los diferentes programas
informéticos en los que se registra la actividad de la Central; deben conocer el manejo de la radio y el
lenguaje radiofénico; deben saber a la perfeccion todo lo referente al funcionamiento del sistema sani-
tario, sus disponibilidades y sus accesos; deben saber utilizar y evaluar protocolos establecidos para
situaciones extraordinarias,...

Ademas, deberan de ser expertos en la utilizacion del interrogatorio 0 anamnesis médica, pues es éste
el principal instrumento que posee para hacer una buena valoracion de la situacion.

En una Central de Coordinacion, el personal que lo integra, debe no sélo actuar en las situaciones de
emergencias en las que se despliegan gran nimero de medios humanos y materiales; también debe de
ser capaz de manejar situaciones de angustia, dolor o patologia banal, ayudando al usuario a descargar
la ansiedad y clarificar su situacion real, indicandole la mejor manera de resolver su situacion en cada caso.

De manera general, podriamos resumir las funciones de una Central de Coordinacion de la siguiente
manera:
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1. Centralizar las demandas de asistencia sanitaria urgente, tanto de la poblacién general como
de otras instituciones implicadas en el auxilio a emergencias.

2. Dar una respuesta rapida y eficiente a dichas demandas. Para ello, en cada momento ha de
conocer la situacion de disponibilidad de los recursos.

3. Facilitar la coordinacién entre la atencidn prehospitalaria y hospitalaria, para que entre ambas
no existan interrupciones. Facilita, con ello, la colaboracion entre los medios sanitarios.

4. Favorecer el traslado de cada paciente al “Centro atil”, aquel lugar donde se le puede propor-
cionar la asistencia méas adecuada a su problema de salud, sin pérdidas de tiempo por una mala
eleccién de destino.

5. Hacer un seguimiento continuo de la atencién prestada al paciente, para poder solucionar
todas aquellas complicaciones que pudieran ir surgiendo hasta la llegada al centro sanitario de
destino definitivo.

Todo ello deber& ir encaminado a conseguir un fin dltimo: ser un instrumento que dé una res-
puesta adecuada a la poblacion en materia de sanidad en cada momento, sirviendo como eficaz puer-
ta de entrada al sistema sanitario y adecuando su uso a las necesidades reales de cada usuario.

1.4. CARACTERISTICAS DE LA CENTRAL DE COORDINACION DEL 061 DE GALICIA

A partir de la Orden de 9 de octubre de 1995, se determina por parte de las autoridades sanitarias de
nuestra Comunidad, que la atencion urgente extrahospitalaria de Galicia debera de coordinarse a tra-
vés de una Central de Coordinacion de Urgencias Sanitarias (CCUS), a la que correspondera, a partir de
entonces, gestionar la demanda de asistencia médica que formulen tanto usuarios del SERGAS como
centros sanitarios y, en su caso entidades y organismos publicos por razones de proteccion civil o segu-
ridad de las personas.

Esta ubicada en Santiago de Compostela, en San Marcos, en el complejo de la CECOP.

Recibe las llamadas de todos los ciudadanos que se encuentren en la comunidad gallega, ambito geo-
gréfico en el que se enmarca su capacidad de actuacion. Para ello se cre6 un numero de teléfono corto,
de facil memorizacion (061) que conecta directamente con la Central, y que sirve como referencia en
casos de urgencia sanitaria exclusivamente. El coste es el correspondiente a una llamada urbana.

Existen en la actualidad en Espafia, varias comunidades que tienen en funcionamiento un servicio similar:
Madrid, Baleares, Asturias, Canarias, Andalucia, Pais Vasco, Castilla-La Mancha, Castilla-Ledn, La Rioja,...

En otros lugares, e incluso coexistiendo en alguna de estas comunidades con el 061, existen servicios

integrales de emergencias, donde se centraliza a través de un solo nimero (112,088,...) todo tipo de
llamada de socorro (bomberos, rescate, sanidad).
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Recursos humanos de la Central

En la CCUS existen varios tipos de profesionales:

1. Teleoperadores: personal que recibe las llamadas telefonicas y que se encarga de identificar lugar,
personas y motivos de la alerta, y que realiza una primera clasificacion de la demanda. Utilizan para
ello un programa elaborado por personal sanitario, que dirige el interrogatorio con preguntas cerra-
das y protocolizadas. Este proceso puede dar una respuesta inmediata en algunos casos, sin tener
gue pasar por los médicos coordinadores.

2. Locutores: personal que comunica con los recursos para identificarlos y dirigirlos en los servicios que
realizan. Siguen en tiempo real cada asistencia, y registran los datos en la aplicacién informatica.

3. Médicos Coordinadores: personal que realiza las consultas y decide la respuesta y el recurso a
enviar, en el caso de que no se produjera una respuesta directa tras el primer interrogatorio del tele-
operador. Supervisan el funcionamiento global de la Central y coordinan el buen funcionamiento de
todos los servicios.

Recursos técnicos de la Central

Por razén de organizacion, control de la gestion y testimonio de la actividad, la CCUS se ha dotado de
dos sistemas que constituyen el eje de su funcionamiento:

Sistemas de registro:
= Registro de datos: se realiza sobre un soporte informatico que permite recoger datos en tiempo

real y mantener la informacién en archivos estaticos y dindmicos. Esto permite posteriormente
la explotacion de dichos datos, sacando la informacion que interese en cada momento.
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= Registro de voz: existe una sofisticada grabadora automatica que registra todas las conversacio-
nes que se establecen desde y hacia la Central. De esta forma se dispone de un sistema de con-
trol de la actividad desarrollada, se pueden comprobar en caso de reclamacién y también se uti-
lizan para la docencia del propio personal de la CCUS.

Sistemas de comunicacion

= Vias de entrada: generalmente las llamadas entran en la central a través del teleoperador por
linea telefénica normal.

Existe un distribuidor automatico de llamadas, para rentabilizar al maximo la capacidad de res-
puesta de los teleoperadores, y que nos da también informacién de la posible saturacién de lineas.

Los teléfonos utilizados, son de una red propia, llamada IBERCOM, que permite disponer de tres
accesos simultaneos (cada miembro del equipo puede atender al mismo tiempo tres llamadas).

Existe ademas una linea telefdnica especifica y directa (RDSI) entre todos los servicios de urgencias
de los hospitales gallegos, la CCUS, y las UVI moviles del 061.

Hay otra via de entrada, la radio, que se utiliza normalmente por las ambulancias y que conecta
directamente con el locutor.

= Vias de salida: utilizamos también aqui la linea telefénica IBERCOM, la linea RDSI y la radio
Trunking. Sin embargo las indicaciones que salen desde la Central, lo hacen habitualmente
canalizadas a través de los locutores, que son los transmisores de las indicaciones del médi-
co coordinador.

Tipos de respuesta desde la Central

A la CCUS llegan todo tipo de demandas de atencién urgente, tanto en condiciones ordinarias (enfer-
medad comun, accidente domiciliario o en via publica,...) como extraordinarias (catastrofes, accidentes
de mudltiples victimas, situaciones de riesgo, rescate y salvamento,...). Después de analizar el tipo de pro-
blema y decidir la solucion mas idonea, desde la Central se pretende dar siempre una respuesta.
Globalmente ésta puede ser de dos tipos:

= Respuesta con movilizacién de recursos:

- Visita médica domiciliaria.

- Localizacion de médico de guardia.

- Transporte primario asistido 0 no asistido por médico (en ambulancia, en helicéptero, en UVI
moavil, en vehiculo de rescate,...).

- Transporte secundario medicalizado o no (en ambulancia, en helicoptero,...).

- Apoyo con recursos méviles en el transporte de donantes y érganos.

- Realizacion de dispositivos de riesgo previsible y servicios preventivos.

- Alerta epidemioldgica.

= Respuesta sin movilizacién de recursos:
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- Consultoria y consejo médico.
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- Asesoria e informacion sanitaria.

- Derivacién a un centro sanitario por medios propios.

- Informacién toxicoldgica.

- Coordinacién de transplantes.

- Informacién sobre situacion en distintos servicios de los hospitales.
- Localizacién de personal directivo.

- Otros.

Como hemos visto hasta aqui, en este sistema de organizacion de asistencia de la urgencia, desde la
CCUS no s6lo se decide qué tipo de respuesta dar y qué recursos se movilizan para ello. Es ademas la
encargada de decidir a qué centro sanitario se debe trasladar el paciente en Ultima instancia. Cuando
el médico coordinador toma esa decision lo hace teniendo en cuenta, por un lado la adecuacion entre
la patologia que presenta el paciente y el lugar donde puede tratarse esa patologia. Por otro, sabiendo
la situacién de operatividad de los recursos, el tiempo de traslado y la situacion en los distintos hospi-
tales y centros de salud.

Es por ello, que desde la ambulancia nunca debemos discutir las 6rdenes dadas por la Central durante
el servicio. Podremos explicar e incluso sugerir, pero la decision final que se toma desde la CCUS la aca-
taremos desde el convencimiento que desde alli se tiene una idea de la globalidad de la situacién, y que
puede haber circunstancias que desconozcan los que asisten sobre el terreno.

Eso no quiere decir que se desprecie lo que transmiten los equipos que trabajan en las ambulancias. Al con-
trario: éstos estan obligados a informar sobre la situacion que se encuentran al llegar y deben relatar a la
Central todo lo que estimen oportuno, demandando incluso, si fuera necesario, el envio de mas recursos.

Resumen

De la experiencia obtenida en el manejo de heridos en las sucesivas grandes guerras del siglo XX, se
lleg6 a la conclusion de que la atencidn precoz y la coordinacion entre los distintos equipos que trata-
ban al paciente desde su recogida hasta el hospital, reducia la mortalidad de los pacientes graves.

Esto favorecid que las autoridades crearan los primeros Servicios de Emergencia Médica, como unida-
des de intervencion extrahospitalaria, coordinados desde un centro que hacia el seguimiento del servi-
cio hasta su destino final.

Existen varios modelos de organizacién y coordinacién de estos equipos. En todos ellos la estructura
que dirige toda la actividad asistencial es el Centro Coordinador.

En nuestra Comunidad, este Centro es la CCUS 061. En ella, y a través de ese numero de teléfono, se
centralizan todas las demandas de asistencia urgente de la comunidad, que tras su clasificacion y eva-
luacion por médicos coordinadores, obtienen la respuesta adecuada, con movilizacién de recursos o no.

La asistencia a los accidentados se agiliza cuando esta protocolizada. Es imprescindible que conozca-

mos los diferentes eslabones de la cadena asistencial para que nuestra actuacion sea lo mas eficaz posi-
ble y se recupere en el menor tiempo posible la situacion de normalidad previa al incidente.
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Manuel Bernardez Otero

2 Maria José Gil Leal
o0 000 o0 TEMA

DISPOSITIVOS SANITARIOS DE ASISTENCIA
EXTRAHOSPITALARIA

Objetivos del tema

1. Recordar la evolucién histérica de los dispositivos de asistencia extrahospitalaria en nuestra
Comunidad.

2. Conocer los distintos recursos movilizables por el 061 en su respuesta a la demanda de asistencia
sanitaria.

3. Definir lo que es una Zona Bésica de Salud.

4. Reconocer los principales dispositivos de Urgencias Extrahospitalarias en los que se ubican los
médicos de Atencidn Primaria.

Palabras clave
- Fundacion
- Cobertura integral
- Recursos propios

2.1. LA FUNDACION PUBLICA URXENCIAS SANITARIAS DE GALICIA-061

Urxencias
SEUNEET O 6 I

2.1.1. Creacion

Como ya habiamos resefiado, la Central de Coordinacién de urgencias sanitarias ya existia como tal
desde 1995, pero en aquel entonces era Medtec, empresa publica creada por el gobierno gallego, la
encargada de controlar su andadura. Es por el decreto de 27 de mayo de 1999, por el que se autori-
za la constitucion de la Fundacién Publica Urxencias Sanitarias de Galicia-061, como entidad gestora
de la CCUS-061. Nace con la mision de ofrecer cobertura autonémica y funcionando las 24 horas del
dia, los 365 dias del afio.

Aparte de la Central de Coordinacion, la Fundacién 061 ha ido dotdndose de una serie de recursos
materiales y humanos que le permiten proporcionar una asistencia integral a la urgencia sanitaria en la
totalidad del territorio de la Comunidad.
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2.1.2. Estructura y organizacion

Existe una direccidn general y 2 direcciones sectoriales (direccion de coordinacion asistencial y direccion
de gestion).

Los administrativos, secretarios y formadores, son personal propio de la Fundacion.
En la Central de Coordinacion existen, como ya explicamos anteriormente, tres tipos de profesionales:

- Teleoperadores
- Locutores
- Médicos

Teleoperadores y locutores, pertenecen a una empresa privada, contratada por el 061. Los médicos
coordinadores son personal propio del 061.

En cuanto a la parte asistencial, la Fundacién cuenta con siete Unidades de Soporte Vital Avanzado que
funcionan durante todo el afio, ubicadas en cada una de las siete ciudades gallegas méas importantes
(Pontevedra, Vigo, A Corufia, Ferrol, Santiago, Lugo y Ourense) y una unidad operativa sélo en periodo
estival en Sanxenxo. Estas ambulancias se conciertan con empresas privadas y se pagan por anualidad.
Se ubican en bases situadas en esas ciudades, y se medicalizan con personal sanitario propio del 061
(médicos y enfermeros).

Ademas, el personal de las bases de Ourense y Santiago, medicalizan dos helicopteros gestionados por
Proteccion Civil, Halcon 3 (H3) situado en Santiago y Halcén 4 (H4), situado en Ourense.

El 061 creé también en el afio 95, una Red de Transporte Sanitario Urgente que cubre todo el territo-
rio de nuestra Comunidad Auténoma, compuesta por ambulancias del sector privado, que paga con
recursos propios y que trabajaban exclusivamente para la Fundacion. Actualmente existen 93 ambu-
lancias pertenecientes a la RTSU.

Existen una serie de recursos, no propios del 061, pero que estan facultados para utilizar si se considera
necesario:

- La Central de Coordinacion puede movilizar otra serie de ambulancias, que no son propias
(Ambulancias de Cruz Roja, de Proteccion Civil, Concertadas y Privadas) a las que paga por servicio.

= Ilgualmente existen dos helicopteros no medicalizados, pertenecientes a la Conselleria de Pesca
(el Pesca 1y el Pesca 2), que pueden ser movilizados en caso necesario por la CCUS-061.

2.2. ZONAS BASICAS DE SALUD. MEDICOS DE ATENCION PRIMARIA

Desde la creacion, en 1989, del Servicio Galego de Saude (SERGAS), e incluso antes, desde que la direc-
cién y el control de competencias en materia de Sanidad fueron transferidos a la Xunta de Galicia en
1981, comienza una reestructuracion en cuanto a organizacion y distribucién de la asistencia en mate-
ria de Atencion Primaria.

De un modelo, en el que por razones geograficas, predominaban los pequefios consultorios, escasa-
mente dotados y dispersos en la zona rural, que coexistian con grandes ambulatorios que atendian emi-
nentemente la zona urbana, se pasé a contemplar una nueva estructura, la Zona Basica de Salud (ZBS).
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Se definia como la demarcacion poblacional y geogréafica fundamental en el marco de la Atencion
Primaria, delimitada a una determinada poblacion, y capaz de proporcionar una atencion de salud con-
tinuada, integral y permanente. Atendiendo a criterios demograficos y sociales, la poblacion a atender
se establecia entre los 5.000 y los 25.000 habitantes, tanto en el medio urbano como en el rural. No
obstante, en este Ultimo, excepcionalmente podrian existir zonas cuya cifra de poblacion fuese inferior.
Estas ZBS pasaban a ser atendidas por Equipos de Atencion Primaria, nlcleos de trabajo sanitario com-
puesto por médicos, enfermeros, trabajadores sociales y personal técnico no sanitario. El lugar fisico
donde se desarrollaba su labor pasaba a ser el Centro de Salud, que coexisten con los Ambulatorios tra-
dicionales. A todos ellos se les pretendio dotar de los medios suficientes para hacer frente con garan-
tias de calidad a la Atencion Primaria de la poblacion. En aquellas zonas de salud constituidas por varios
municipios, se fijaba un municipio-cabecera, cuya ubicacion no debia de ser distante del resto de los
municipios un tiempo superior a 30 minutos con los medios de locomocion habituales.

Por su parte, la asistencia especializada se realizaria en un Hospital General publico o vinculado de algu-
na forma al SERGAS, que servia de referencia a cada ZBS.

Todo ello no se produce de manera repentina, sino que todavia hoy estamos en la transicion hacia la
implantacion total de este modelo.

En cuanto a la asistencia de las urgencias médicas, también se ha dado un cambio en la organizacion de
los dispositivos materiales y humanos que se dedican a ella. Se ha pasado de la dispersion de médicos de
guardia, localizados por distintos medios en cada uno de los nucleos de poblacién, con una capacidad de
respuesta muy variable dependiendo del lugar donde se encontraran, a su concentracion en centros donde
permanecen de presencia fisica durante el horario de guardia, localizables directamente por los usuarios,
dotados del material preciso para una primera atencion de urgencia y apoyada por una red eficaz de vehi-
culos de transporte sanitario que agilice la llegada de la asistencia en caso necesario. Todo ello se enmarca
en un Plan Director de Urgencias Extrahospitalarias de Galicia, aprobado en Mayo de 1995, atendiendo a
los resultados de un estudio realizado por una Comision Asesora Técnica creada previamente.

Ademas la poblacion tiene posibilidad de requerir asistencia sanitaria de urgencia, a través de la Central
de Coordinacion del 061. Esta Central tiene, desde su creacion y segun Decreto de 9 de octubre de 1995,
la tarea de gestionar las demandas de asistencia sanitaria que formulen los usuarios del SERGAS. Para ello,
y aparte de los recursos asistenciales propios de sus Ambulancias Medicalizadas, cuenta con la colabora-
cion de los médicos de Atencion Primaria: médicos de PAC, médicos de SNU, médicos del SEU, médicos
en servicio de guardia (de presencia fisica o localizados), médicos en horario de atenciéon continuada.

2.2.1. Puntos de atenciéon continuada (PAC)

Son los Centros de Urgencias Extrahospitalarias que se pretende generalizar. Desde hace algunos afios
han comenzado a funcionar en Galicia. Generalmente su horario va desde las 15.00 horas, hasta las
8.00 horas de la mafiana siguiente (en algunos centros hasta las 9.00 horas). En general sdbados,
domingos y festivos este horario abarca las 24 horas del dia, aunque el horario oficial del PAC comien-
za los fines de semana a las 15.00 horas del sabado hasta las 8.00 horas del lunes.

En general, los PAC relnen las guardias de varios ayuntamientos, con uno, dos o0 mas médicos con su
correspondiente enfermero o enfermeros, dependiendo de la poblacidn cubierta, y personal polivalen-
te, todos ellos de presencia fisica (aunque excepcionalmente algin PAC sélo tiene presencia fisica
durante el dia, estando su personal localizado durante la noche).
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Actualmente ya se han transformado en PAC los antiguos SEU (Servicios Especiales de Urgencias), ubi-
cados en A Corufia 'y Vigo. Solo se diferencia de los anteriores en que disponen de una plantilla un poco
mas amplia, al ocuparse de un centro urbano grande: con médicos y enfermeros para atencion en el
centro, otros para realizacién de visitas domiciliarias y celadores.

2.2.2. Servicios normales de urgencias (SNU)

Su horario de funcionamiento es desde las 17.00 horas hasta las 9.00 horas del dia siguiente, de lunes
a sabado. Los domingos y festivos abren las 24 horas del dia. En general su dotacion humana es de un
médico, un enfermero y un celador. En algunos SNU hay médicos de refuerzo para determinadas horas
del dia y en los fines de semana. La diferencia con respecto a los PAC Unicamente radica en su orden
de aparicion (realmente fueron precursores de los actuales PAC), su horario, un poco mas reducido y
en algunos aspectos de la contratacién de su personal.

Este modelo esta desapareciendo a medida que se transforman en PAC.
2.2.3. Médicos de guardia localizados

Todavia existen en Galicia, aunque cada vez menos, ayuntamientos donde no hay facultativo de
guardia de presencia fisica. En ellos el médico esta localizado en el ayuntamiento donde realiza la
guardia. Hay veces incluso, que son varios los ayuntamientos que se agrupan bajo la cobertura de
un solo médico.

Cada médico tiene un sistema de localizacion facilitado por su Gerencia correspondiente (habitual-
mente TMA, aunque también sistemas buscapersonas), cuyos datos estan registrados permanente-
mente en la Central de Coordinacion del 061. No obstante debera estar expuesta en la puerta de cada
uno de los centros sanitarios de los ayuntamientos que se agrupan bajo su guardia, una nota donde se
especifique qué médico se encuentra de guardia y la forma de localizarlo.

El horario de inicio de la guardia en estos lugares, no es el mismo en todos ellos, ya que depende de
los acuerdos pactados entre los médicos de zona y la Gerencia de Atencidn Primaria correspondiente.
No obstante, en todo momento en una u otra modalidad de asistencia, la atencién médica a la urgen-
cia debe de estar garantizada.

2.2.4. Médicos en horario de atencion ordinaria

Ademas de los médicos que realizan las guardias correspondientes fuera del horario de atencién ordi-
naria, cualquier médico de atencion primaria puede ser requerido dentro de ese horario por la Central
de Coordinacién del 061, y tiene la obligacion de prestar asistencia sanitaria urgente en todos aquellos
casos que asi lo estime necesario esta Central (accidentes, enfermedad comun,...).

El horario de atencion ordinaria no es el mismo para todos los puntos de Galicia, ya que depende del
tipo de guardia que se realiza en cada ayuntamiento. En general, se puede decir que en los lugares con
SNU, el horario de atencion ordinaria es desde las 9.00 horas hasta las 17.00 horas de lunes a sabado.
A partir de entonces entran en funcionamiento los SNU hasta la mafiana del lunes. Los dias festivos se
cubren también con los facultativos de los servicios de urgencias.

En los ayuntamientos con PAC, el horario oficial de atencion ordinaria es desde las 8.00 horas hasta
las 15.00 horas de lunes a sdbado. A partir de entonces entran en funcionamiento los PAC. Los
domingos y festivos son también cubiertos por los médicos del PAC. Esta norma tiene excepciones
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en las ciudades ya que el horario de atencion ordinaria se amplia por existir consultas de tarde en
los centros de salud.

En el resto de los ayuntamientos, no hay una norma Unica, y el horario de atencion ordinaria es muy
diverso, en funcion del tipo de guardias acordadas en cada zona.

Resumen

A partir de 1995, enmarcado en un Plan Director para las Urgencias Extrahospitalarias, se crea la Central
de Coordinacion de Urgencias Médicas. En 1999 se constituye la Fundacion Publica Urxencias Sanitarias
de Galicia-061 como entidad gestora de la CCUS-061.

Este organismo ofrece cobertura integral para las urgencias sanitarias en toda la comunidad gallega 24
horas al dia, los 365 dias del afio.

El 061 tiene una serie de recursos propios, entre los que cuenta con la propia Central de Coordinacion,
7 bases de ambulancias medicalizadas en las principales ciudades gallegas, y 2 bases de helicopteros
gestionados por Proteccién Civil, pero medicalizados con personal del 061. Cuenta ademas con una Red
de Transporte Sanitario Urgente (RTSU) compuesta de 93 ambulancias que dan cobertura de transpor-
te sanitario urgente a todo el territorio gallego.

Pero ademas, desde la CCUS-061 se pueden movilizar otros recursos ajenos, para lo cual esta faculta-
do: ambulancias ajenas a la RTSU, médicos de PAC, SNU, Helicépteros de la Conselleria de Pesca,...
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Maria José Gil Leal
ceccee TEMA 3

RECURSOS MOVILIZADOS POR EL 061

Objetivos del tema
1. Conocer la realidad actual del Transporte Sanitario Urgente en Galicia.
2. Conocer el funcionamiento de la Red de Transporte Sanitario Urgente.

3. Conocer los recursos medicalizados del 061.

Palabras clave
- Red de Transporte Sanitario Urgente
- Bases de la RTSU
- Unidades de Soporte Vital Avanzado

3.1. RED DE TRANSPORTE SANITARIO URGENTE (RTSU)
Historia de la RTSU

La primera RTSU entra en funcionamiento en nuestra Comunidad Auténoma en diciembre del afio
1995. En Galicia, la situacion previa a la creacion de la RTSU era la siguiente:

- Existencia de multiples pequefias empresas de ambulancias.

= No cobertura homogénea del pais.

= Presencia de instituciones de voluntariado (Cruz Roja Espafiola, Proteccion Civil), con poca inte-
gracion en el sistema sanitario global.

= Pocos datos sobre la actividad y coste del transporte sanitario.

= Inexistencia de un sistema de transporte terrestre cualificado vinculado a la red publica.

Ante esta situacion era necesaria una planificacion dentro del sector de ambulancias, teniendo en
cuenta el disefio del Plan de Urgencias Extrahospitalarias, en donde se contemplaba una serie de PAC
(Puntos de Atencién Continuada -alrededor de 100 en toda Galicia-), que prestaran asistencia de
urgencia a la poblacién gallega.

Tras barajar distintas opciones para la creacién de la primera RTSU, se considerd que la solucion mas
idonea en aquel momento era el crear la RTSU contando con las ambulancias privadas, muchas de las
cuales ya tenian un vinculo contractual con el SERGAS, bien mediante concierto o mediante autoriza-
cion de uso para el transporte sanitario urgente y programado.

Se inicia asi el disefio de la Red de Transporte Sanitario Urgente, pensando en una reconversion del
sector que tendiese a:
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= Profesionalizacion del transporte sanitario.
= Creacion de empresas mas grandes capaces de sostener la urgencia.
= Concierto del transporte y supresion de las autorizaciones de uso.

Fase inicial de la RTSU

La RTSU nacié como una red destinada al transporte sanitario urgente que se constituyo inicialmente
con ambulancias del sector privado vinculadas al SERGAS mediante un concierto. Tras el proceso de
seleccion, que se llevo a cabo en varias fases, se adjudicaron 69 bases que cubrian el 100% del terri-
torio de la Comunidad Auténoma Gallega, con una isocrona media de 30 minutos para el 75-80% de
la poblacién gallega. En los afios siguientes se pretendia aumentar el nUmero de ambulancias a 100 y
reducir la isocrona a 20 minutos para el 90-95% de la poblacion.

Esta primera RTSU se mantiene operativa hasta el 1 de julio de 1998, fecha en que dejan de ser efec-
tivos los conciertos previos y entra en vigor un nuevo concierto llevado a cabo por concurso publico.

Realidad actual de la RTSU

El 1 de julio de 1998 la nueva RTSU se constituye
con 76 ambulancias distribuidas en 73 bases que
cubren el 100% del territorio de la Comunidad
Auténoma con una isocrona media de 25 minutos.
A partir de este momento se van incrementando
bases y vehiculos hasta llegar a la cifra actual de 93
vehiculos distribuidos en 82 bases.

En el nuevo concierto se han modificado las condi-
ciones existentes previamente, pagandose por vehi-
culo destinado al 061, en dedicacién exclusiva, una
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parte fija anual y una parte variable en funcién de unos objetivos a cumplir y en funcién del nimero de
servicios realizados por cada base.

Muga de das anbadancios de fs STSL

N° AYUNTAMIENTOS, DE BASES Y DE VEHICULOS

Provincia N° Ayuntamientos N° de Bases N° de vehiculos
A CORUNA 94 28 33
LUGO 66 19 20
OURENSE 93 14 15
PONTEVEDRA 62 21 25
TOTAL 315 82 93

Las ambulancias que constituyen la RTSU pertenecen a la categoria de Ambulancias Asistenciales segin
el Decreto de Transporte de la Comunidad Auténoma de Galicia.
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- Las condiciones mas relevantes para la prestacién del servicio son las siguientes:
1. Caracteristicas del servicio

= Prestacion de servicios primarios, secundarios, preventivos, etc., en definitiva todos aquellos indi-
cados por la Central de Coordinacién del 061 de Galicia.

= Los servicios se prestaran las 24 horas del dia, 365 dias al afio en la base indicada por el 061.
= Tiempo de movilizacidn no superior a 4 minutos.

= Comunicacion directa de la ambulancia con la Central de Coordinacién del 061 mediante radio-
telefonia y/o teléfono.

= Comunicacion a la Central de Coordinacion del 061 de todos los movimientos y estado en el que
se encuentre el vehiculo, ademas de todos los datos solicitados correspondientes a cada servicio.

- La empresa adjudicataria se compromete a no realizar actividades que supongan competencia
con la actividad objeto del 061 con todos sus vehiculos (coordinacion, asistencia y transporte
sanitario urgente).

2. Elementos de transporte

< Camilla para adultos.

= Portacamilla.

= Anclajes para incubadora o cuna.

= Camilla de tipo pala o tijera.

= Colchén de vacio con bomba de vacio y sistema de tubuladuras.

- Silla de ruedas preferiblemente plegable, que sirva para bajar escaleras.

3. Equipamiento sanitario

= Balén resucitador tipo ambu con juego de mascarillas de adultos y pediatricas.
- Sistema de oxigenoterapia.

= Dos caudalimetros con humidificador.

= Fonendoscopio.

= Tabla de RCP.

= Termémetro.

= Botiquin de primeros auxilios.

= Canulas de Guedel o Mayo.

= Sueros.

- Sistemas de sueros, agujas, llaves de tres vias, jeringas.

= Cepillo de limpieza.

= Aspirador eléctrico portatil con sondas de aspiracion.

= Esfingomandmetro portétil no invasivo.

= Férulas de inmovilizacion.

= Férula de inmovilizacion cérvico - torécica para extricacion de tipo Kendrick.
= Collarines cervicales.
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4. Otro material

= Linternas de exploracion de bolsillo.

= Reloj digital en la cabina asistencial.

= 2 mantas isotérmicas.

= 1 manta clasica.

« Tarjetas de triage.

= 2 sabanas por cada paciente (pueden ser desechables).
= Plastico para camilla.

= Cufa y conejo de plastico irrompible.

= Tijeras corta ropa.

= Maquinillas de rasurar.

5. DESA

Desde el afio 2001 se ha comenzado a dotar a las ambu-
lancias de la RTSU con un desfibrilador externo semiauto-
matico (DESA). En la primera fase de implantacion (mes de
julio de 2001), se distribuyeron 28 DESA en las RTSU de las
ciudades y de las zonas con més densidad de poblacion.

En la segunda fase (febrero de 2002), se distribuyeron 31
nuevos DESA en las ambulancias de la RTSU. En la tercera
fase se han distribuido los restantes DESA con el fin de
dotar de desfibriladores a todas las ambulancias de la RTSU,
hasta el total de 93 DESA correspondientes a todas las
bases de la RTSU de Galicia.

6. Dotacion humana

Conductor y ayudante con formacion acreditada mediante el curso de TTS (Técnico en Transporte
Sanitario) impartido por el 061. Tendran una tarjeta de identidad acreditativa que debera estar visible
en todo momento.

Funcionamiento de la RTSU

Ante una emergencia / urgencia se realiza una llamada por Trunking, o por el sistema de localizacion
designado en esa zona, al vehiculo de la RTSU correspondiente, que ha de salir a realizar el servicio
antes de 4 minutos. Si el vehiculo de la RTSU estéa realizando un servicio, y sélo hay uno en esa zona,
se pueden movilizar otros vehiculos:

1° Movilizar otro vehiculo de la misma empresa, siempre y cuando cumpla unos criterios minimos
de dotacion.

2° Movilizar un vehiculo de Cruz Roja Espafiola.
3° Movilizar una ambulancia de la RTSU de zonas limitrofes.
4° Movilizar ambulancia de Proteccion Civil o municipal.

5° Movilizar ambulancia privada.
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En la movilizacion de estos vehiculos la Gltima decision la tiene el médico responsable de la sala en cada
momento tras valorar gravedad del cuadro, isocrona al punto de la urgencia, necesidad de que acuda
a realizar el servicio conductor y ayudante, dotacion necesaria...

Si la base de la empresa de ambulancias concesionaria de la RTSU recibe una solicitud de un servicio
urgente directamente de un particular, fuerzas de orden publico, etc. (enfermedad comdn, accidente
de tréafico, accidente en un domicilio...), debe recabar la mayor informacion posible sobre localizacion
del punto y el nimero de teléfono del alertante y comunicarselo a la Central de Coordinacién con el
fin de que un médico se ponga en contacto con el solicitante, se valore la urgencia y dar alguin conse-
jo si se precisa mientras llega la ambulancia. Una vez en el punto de la emergencia, el personal de la
ambulancia informara de la situacién para que desde la Central se le indiquen actuaciones a seguir y el
centro de destino del paciente, (este siempre ha de ser decidido por la propia Central).

Cuando se soliciten los servicios de una ambulancia para una emergencia y se le indique que también
se dirige al punto personal sanitario, la ambulancia acatara las 6rdenes dadas desde la Central, no movi-
lizando a los heridos hasta la llegada del personal sanitario.

Siempre que al llegar al lugar de una urgencia se precise alguna ambulancia mas, debe ser solicitada a
la Central de Coordinacion por la radio Trunking o por el medio de comunicacion destinado a tal fin.

Durante la realizacion de un servicio la ambulancia de la RTSU (y en general todo recurso sanitario movi-
lizado desde la Central de Coordinacion del 061), ha de comunicar a la Central de Coordinacién las
siguientes horas:

= Hora de movilizacion: momento en el que el recurso sale a realizar el servicio.

= Hora de asistencia: momento en el que llega al lugar de la urgencia/emergencia.

- Hora de transporte: momento en que sale con el paciente hacia el centro de destino, siendo
éste indicado por la Central de Coordinacion.

= Hora de transferencia: momento en el que llegan al lugar de destino del paciente.

= Hora de finalizacion: la ambulancia esta disponible para realizar un nuevo servicio.

3.2. OTRAS AMBULANCIAS MOVILIZADAS POR EL “061”

En la base de datos del “061” se recogen todas las ambulancias autorizadas para trabajar en Galicia:
ambulancias con concierto con el SERGAS, ambulancias municipales o de Proteccion Civil, ambulancias
pertenecientes a asociaciones de voluntariado (CRE, DYA, ASPE) y ambulancias pertenecientes a empre-
sas privadas sin vinculo contractual con el SERGAS.

3.2.1. Ambulancias concertadas con el SERGAS

Son ambulancias contratadas por el SERGAS para realizar transporte programado o para llevar a cabo
servicios hospitalarios (traslado interhospitalario, altas hospitalarias, etc.). El Gltimo concierto ha sido
llevado a cabo en el afio 2001. En caso necesario pueden ser requeridos sus servicios para realizar
transporte sanitario urgente, facturando las empresas correspondientes cada uno de los servicios soli-
citados por el 061.
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3.2.2. Ambulancias de Cruz Roja Espafiola

Suponen una opcidn en la movilizacion de ambulancias cuando la RTSU esta ocupada. Estos vehiculos
no dependen directamente de la Central del 061 pero cuando estén realizando un servicio ordenado
desde la Central de Coordinacion comunicaran con la CCUS-061 para facilitar tiempos, informaran del
estado del paciente y seguiran las indicaciones dadas desde la CCUS-061. Cada uno de los servicios soli-
citados a CRE es facturado por esta institucion al 061.

3.2.3. Ambulancias de Proteccion Civil y Municipales

En cada ayuntamiento hay una ambulancia de Proteccién Civil, 0 una ambulancia municipal, 0 ningu-
na, pero nunca coinciden ambas. Suelen ser ambulancias cedidas por el SERGAS, o por otras institu-
ciones y su disponibilidad varia considerablemente de unos lugares a otros (24 horas, 12 horas, movili-
zacion solo para su ayuntamiento...). Los servicios realizados también serén facturados al 061 para su
abono.

3.2.4. Ambulancias privadas

Son las ambulancias que no tienen ningdn vinculo contractual con el SERGAS ni con Urxencias
Sanitarias 061. Son los vehiculos menos movilizados por el 061, pero en ocasiones es necesario enviar-
los a algun servicio urgente cuando son los mas préximos al punto de la emergencia o cuando son los
Unicos vehiculos disponibles. Las empresas facturan estos servicios al 061.

3.3. RECURSOS MEDICALIZADOS

3.3.1. Unidades de soporte vital avanzado

Desde el 1 de Julio de 1997 estan funcionando
en Galicia 7 unidades de soporte vital avanzado,
dependientes directamente del 061, con el fin de
prestar asistencia urgente a los nuicleos de mayor
poblacion de la Comunidad Autonoma. Estos
vehiculos estan ubicados en: A Corufa, Lugo,
Ourense, Santiago, Ferrol, Vigo y Pontevedra.

-
En los meses de verano se sitla una Unidad méas :.:g:.:.:.:.:' .:.:.:,_:
en el ayuntamiento de Sanxenxo, dado el gran
incremento poblacional de esta zona en los i ikt ol 514
meses estivales.

Cada ambulancia tiene una dotacioén de TTS-conductor, TTS-asistencial, médico y enfermero. Funcionan
las 24 horas del dia y su ambito de actuacion esta en relaciéon a una isocrona media de 25 minutos,
pero si las necesidades lo requieren pueden ser movilizadas para isocronas mayores.

El vehiculo con su material, y los dos TTS pertenecen a una empresa privada de ambulancias a la que
se le ha concedido, mediante concurso publico, la adjudicacién de una determinada base. Por cada
base, la Fundacion Pablica Urxencias Sanitarias de Galicia-061 paga un precio fijo por anualidad a la
empresa de ambulancias adjudicataria.

Fundacion Publica Urxencias Sanitarias de Galicia - 061 35



El curso “Técnico en Transporte Sanitario” y que es impartido por el personal de Urxencias Sanitarias
061, acredita al personal de la empresa de ambulancias para desempefiar su trabajo en las unidades de
soporte vital avanzado.

El médico y el enfermero son personal del 061.

Estos vehiculos solamente se movilizan para asistencia urgente. Excepcionalmente y siempre con la auto-
rizacion de la Direccion del 061 o en su defecto del responsable de la Central de Coordinacién en cada
momento se pueden movilizar para otro tipo de servicios (transporte secundario, transporte intercentro
del mismo complejo hospitalario, apoyo a un traslado secundario en helicoptero medicalizado, etc.).

Las Unidades de soporte vital avanzado existentes en la Comunidad Auténoma Gallega son:

A CORUNA

Ubicada en rta Montserrat, s/n. Cubre las siguientes localidades:
= Isocrona corta (media de 10 minutos): A Corufia, Arteixo, Culleredo, Cambre, Bergondo, Sada,
Betanzos, Oleiros.
= Isocrona larga (hasta 30 minutos): Abegondo, Carral, Laracha, Mifio, Coirds.

LUGO

Ubicada en el Centro de Salud de Fingoi. Su &mbito de actuacion es el siguiente:
= Isocrona corta: Lugo, Rabade, Outeiro de Rei, Begonte, Guntin, O Corgo, Castroverde, Castro
de Rei.

- Isocrona larga: Portomarin, O Paramo, Sarria, Pol.

OURENSE

Ubicada actualmente en el Hospital Santa M2 Nai. Su ambito de actuacion es:
= |socrona corta: Ourense, Coles, Amoeiro, Punxin, Toén, Barbadas, San Cibrao das Vifias, Pereiro
de Aguiar, Paderne de Allariz, Taboadela, A Merca, Allariz.

= Isocrona larga: Vilamarin, A Peroxa, Carballedo, San Cristovo de Cea, O Carballifio, Maside, San
Amaro, Cenlle, Ribadavia, Castrelo de Mifio, Celanova, Carballedo (Lugo).

PONTEVEDRA

Esta ubicada en la Delegacion Provincial de Sanidad. EI ambito de actuacion es el siguiente:
- Isocrona corta: Pontevedra, Barro, Marin, Poio, Vilaboa, Meis.
= Isocrona larga: Campolameiro, Morafia, Soutomaior, Cambados, Portas, Ribadumia, Sanxenxo,
Vilanova de Arousa, Bueu, Cotobade.

VIGO

Su base esta situada en el Hospital Nicolds Pefia. Su area de influencia es:
= Isocrona corta: Vigo, Nigran, Redondela, Mos, O Porrifio.

= Isocrona larga: Ponteareas, Salceda de Caselas, Moafia, Gondomar, Tui.

SANTIAGO

Ubicada en el Hospital Xeral Basico de Conxo (antiguo Hospital Provincial). Su actividad se desarrolla en:
- Isocrona corta: Santiago, Ames, Teo, Boqueixén, Vedra, O Pino.

« Isocrona larga: Padron, Rois, Pontecesures.
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FERROL

Esta ubicada en el Centro de Salud de Caranza. Su area de influencia son los municipios de:
< Isocrona corta: Ferrol, Neda, San Sadurnifio, Valdovifio, Fene, Mugardos, Ares, Naron,
Pontedeume.

= Isocrona larga: A Capela, Cabanas, Moeche.

SANXENXO

Su base esta situada en el Centro de Salud de Baltar. Su area de influencia es:
= Isocrona corta: Sanxenxo, O Grove.
= Isocrona larga: Meafio, Meis, Cambados.

LR e T

P fEyadiro
=

Equipamiento de las USVA

- Elementos de transporte

e Camilla para adultos.

= Portacamilla.

* Anclajes para incubadora o cuna.
« Camilla de tipo pala o tijera.
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e Colchén de vacio con bomba de vacio y sistema de tubuladuras.
« Silla de ruedas preferiblemente plegable, que sirva para bajar escaleras.

» Material sanitario

*RESPIRATORIO:

* Respirador.

= Balon resucitador.

e Adaptador en T.

« Sistema de oxigenoterapia.

« 2 caudalimetros con humidificador.

= Equipo de intubacion: 2 laringoscopios con juego de 3 palas y un juego de bombillas de repues-
to. 2 pinzas de Magill.

e 1 juego de tres fiadores, adultos, nifios y neonatos.

= Fonendoscopio.

 Pulsioximetro de transporte.

e Capnografo.

e Aspirador: 2 aspiradores, uno mecanico y otro eléctrico.
= Equipo de drenaje pleural.

= Equipo de cricotireotomia.

= CARDIOCIRCULATORIO Y MONITORIZACION:

» Esfigmomandmetros.

e 2 manguitos de infusién rapida.
e 1 Bomba de perfusion.

e Medidor de glucemia.

e Equipo quirlrrgico para cirugia y hemostasia: al menos 2 equipos compuestos cada uno de
ellos por:
- Caja de instrumental.
- Porta-agujas de Mayo-Hegar.
- Pinza de Halstar con manguito curvo para hemostasia.
- Pinza de Rochester-Pean.
- Pinza de diseccion con dientes.
- Tijera curva.
* Monitor desfibrilador portatil.

= EQUIPAMIENTO PARA TRAUMATOLOGIA Y SISTEMAS DE INMOVILIZACION:

 Férulas de inmovilizacion de miembros superior e inferior para adultos.

e 1 juego de férulas de inmovilizacién para pacientes pediatricos para miembros superior e
inferior.

« Férula de inmovilizacién cérvico-toracica para extricacion de tipo Kendrick.

e Férula de traccion de fémur.

< 1 juego de collarines cervicales de tipo Minerva de 5 medidas, incluyendo la pediatrica.

< Inmovilizador de cabeza, tipo “Dama de Elche”.
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< MALETAS: De material resistente y ligero, estancas, con cierres de seguridad.

* De material respiratorio:
- Botella de oxigeno portéatil con capacidad para 300 litros.
- Sistema manoreductor y caudalimetro.
- Baldn resucitador tipo Ambu autohinchable, con juego de mascarillas y sistema de vélvula
espiratoria.
- Guedel.
- Fiadores.
- Tijera.
- Aspirador de secreciones.
- 1 pinza de Madgill.
« De material circulatorio. Espacio para este material.
* De material pediatrico. Espacio para este material.

= MATERIAL PEDIATRICO:

* Respirador manual de balén con juego de mascarillas entre las que se incluira mascarilla de
neonato.

« 1 laringoscopio pediatrico.
e 1 pinza de Magill pediatrica.
= 1 fonendoscopio pediatrico.

« Varios:

 Linternas de exploracién de bolsillo.

« Tarjetas de triage.

» Cinta de balizamiento.

 Plasticos de triage de colores rojo, amarillo y verde.
= Reloj digital de pared en la cabina asistencial.
e Mantas isotérmicas.

* Manta clasica.

* Sabanas.

» Botella de recogida de orina y una chata.

= Tijeras corta ropa.

* Maquinillas de rasurar.

* Vasos de plastico desechables.

» Guantes desechables no estériles.

= Botellines de agua.

3.3.2. Helicopteros medicalizados

En la Comunidad Auténoma Gallega existen dos helicopteros medicalizados, uno ubicado en Santiago,
en el helipuerto del Hospital Xeral Basico de Conxo y el otro en Ourense, en el Hospital Pifior.

Ambos helicopteros son recursos compartidos con Proteccion Civil (112). Su dotacién sanitaria es de un
médico y un enfermero que son personal de la FPUS de Galicia — 061; la tripulacion consta de piloto y
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copiloto ambos dependientes de Proteccion Civil al igual que el aparato. El horario de operatividad es
de orto a ocaso, (estos helicopteros no vuelan de noche, aunque excepcionalmente lo puedan hacer
desde helipuerto/aeropuerto hasta helipuerto/aeropuerto).

Ambos helicopteros se pueden movilizar para emergencias y transporte secundario dentro del territorio de
la Comunidad Auténoma en horario de orto a ocaso. En ocasiones se pueden movilizar para otros servicios
(busqueda y rescate de personas desaparecidas, apoyo a trasplantes, apoyo a extraccion de érganos...).

Por ser un recurso compartido, siempre que se movilice un helicoptero se ha de alertar a la CECOP
(Central de Comunicaciones para Operativos de Galicia) que depende de Proteccion Civil, y que sera la
encargada de buscar el punto de toma, avisar a fuerzas de seguridad, etc. (todo lo relativo a la seguri-
dad en un servicio).

3.4. OTROS RECURSOS MOVILIZADOS POR EL “061”

3.4.1. Helicopteros de rescate maritimo

PESCA 1: Base en Vigo. Depende de la Conselleria de Pesca. Para su movilizacion para traslados sani-
tarios, se ha de solicitar permiso al responsable de la Conselleria de Pesca. No esta dotado ni de mate-

rial ni de personal sanitario.

PESCA 2: Base en Celeiro (Viveiro). Depende de la Conselleria de Pesca. Rigen las mismas condiciones
gue el anterior para su movilizacién.
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HELIMER GALICIA: Base en A Corufia. Depende de Marina Mercante.

Se suelen movilizar para rescates, para servicios en las islas gallegas, evacuaciones maritimas, traslados
secundarios interhospitalarios. En estos casos tienen que ser dotados de personal y material sanitario
por el hospital emisor, es decir el solicitante del servicio.

3.4.2. Cuerpos de Seguridad del Estado

Su movilizacion se hace a través de la CECOP de Proteccion Civil, al igual que la movilizacion de bom-
beros, agrupaciones de voluntarios de proteccion civil, etc.

Resumen

Desde la Central de Coordinacion del 061 se movilizan los recursos necesarios para prestar asistencia
sanitaria urgente. El 061 puede movilizar recursos propios y ajenos para el desempefio de su labor.

La Primera Red de Transporte Sanitario Urgente comienza su funcionamiento en Galicia en diciembre
del afio 1995 con la puesta en marcha del servicio 061. Nace ante la necesidad de dar cobertura de
transporte sanitario urgente a los usuarios del SERGAS, pretendiendo ademas profesionalizar el trans-
porte sanitario y crear empresas grandes, capaces de sostener la urgencia.

La RTSU tal y como la conocemos hoy comienza su andadura en julio del afio 1998. Actualmente son
93 los vehiculos que la constituyen, distribuidos en 82 bases. Son ambulancias asistenciales segun el
decreto de transporte sanitario vigente. Estos vehiculos tienen dedicacion exclusiva las 24 horas del dia,
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los 365 dias del afio, pudiendo ser movilizados Unicamente por el 061. Ha de existir comunicacion direc-
ta entre la CCUS-061 y cada una de las ambulancias. Su tiempo de movilizacion no ha de superar los
4 minutos, debiendo ademéas comunicar a la CCUS-061 todos sus movimientos.

Cuando una ambulancia de la RTSU de una zona esta ocupada en un servicio, la CCUS-061 puede movi-
lizar cualquier otra ambulancia para cubrir el servicio.

En la actualidad existen en Galicia siete Unidades de Soporte Vital Avanzado (USVA), ubicadas en A
Corufia, Lugo, Ourense, Pontevedra, Santiago, Ferrol y Vigo con funcionamiento las 24 horas al dia,
365 dias al afio, y una unidad ubicada en Sanxenxo solamente en época estival.

El personal no sanitario que trabaja en las RTSU y en las USVA ha realizado un curso que los acredita
como Técnicos en Transporte Sanitario.

Existen ademas dos helicopteros medicalizados, ubicados en Santiago y Ourense, que estan operativos
los 365 dias del afio, siempre que la meteorologia lo permita, en horario de orto a ocaso. Son recursos

compartidos con Proteccion Civil.

El 061 puede movilizar ademas los helicépteros de rescate maritimo (Pesca 1, Pesca 2, Helimer Galicia)
y los Cuerpos de Seguridad del Estado.
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Pablo Gonzalez Prieto
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TELECOMUNICACIONES

Objetivos del tema
1. Manejar y conocer los distintos equipos de telecomunicacion.
2. Conocer las normas generales de las comunicaciones radiotelefénicas.

3. Adiestrar a los TTS en los procedimientos radiotelefonicos.

Palabras clave
- Red Trunking
- Codigo INTERCO
- GPS

4.1. CONCEPTOS GENERALES

El 061 es un numero de teléfono al que puede llamar cualquiera demandando respuesta ante un pro-
blema sanitario urgente. Pero ademas del teléfono, se puede acceder a la Central de Coordinacion del
061 también a travées de la radio.

Hace un siglo en 1901, Guillermo Marconi transmitié por primera vez una sefial de radio a través del
Atlantico. A pesar de que la novedad prometia un rapido desarrollo, poco a poco la radio se fue arrin-
conando frente a la comunicacion a través del cable, es decir el teléfono fijo.

Pero en las Ultimas dos décadas ha tenido lugar una explosion tecnoldgica, que ha catapultado las redes
celulares de moviles, con el consiguiente empuje de la telecomunicacién sin cables. Este auge es posi-
ble gracias a la utilizacion de radio de banda ancha que permite el desarrollo de tecnologias como los
teléfonos maviles convencionales GSM, UMTS, satélite, etc.

El &rea de las comunicaciones méviles, junto con Internet, es la de crecimiento més rapido dentro del
sector de las comunicaciones. La explicaciéon a este crecimiento del mercado se encuentra en el rapido
avance de la tecnologia, a las oportunidades comerciales y civiles que se asocian con la movilidad per-
sonal, y a la bajada del precio de los terminales y de las tarifas de conexion y por trafico.

4.2. SISTEMAS DE TELEFONIA MOVIL AUTOMATICA

* GSM. Global System for Mobyle communications

\{jid
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Es un sistema estandar para comunicacién utilizando teléfonos madviles que incorporan tecnologia digi-
tal. Es la evolucion tecnoldgica de los sistemas de comunicacion movil, ya que al principio solo existia
telefonia mévil analégica. Sus prestaciones son muy superiores a los analdgicos, y en la actualidad cons-
tituyen la inmensa mayoria de los terminales comerciales existentes.

< UMTS. Universal Mobile Telecommunications System

-

Es uno de los principales sistemas moviles de tercera generacion que esta siendo desarrollado. Permite
llevar imégenes, graficos, comunicaciones de video y otra informacion de banda ancha, asi como voz y
datos, de manera directa a los usuarios quienes, ademas podran desplazarse de un lugar a otro. Como
vemos es un sistema de comunicaciones maoviles que ofrece significativos beneficios a los usuarios,
incluyendo una alta calidad y servicios inaldmbricos multimedia al mercado de masas, con indepen-
dencia de la localizacién geografica y del terminal empleado.

-

4.3. RED TRUNKING

Trunking son sistemas en los que un conjunto de canales de radio soporta a todo un colectivo de usua-
rios moviles, gracias a un sistema dinamico de asignacion de frecuencias. El concepto es que muchos
usuarios utilicen un mismo conjunto de radiocanales. Estos canales se asignan a los usuarios segun
demanda, para el establecimiento de una llamada y, a medida que las llamadas se completan, se
devuelven los canales al almacén para que puedan ser asignados a otros usuarios.

v h
i-iii

La trunking opera mediante multiples postes o antenas de repeticion unidas por una red de microon-
das digitales que comunican grandes areas geograficas. Los canales de comunicacion que se originan
entre los diferentes postes son controlados por un sistema informético centralizado.

La gran ventaja de la trunking es que permite utilizar, de manera eficiente, el espectro radioeléctrico,
es decir, con menor cantidad de canales ofrece servicio a mayor nimero de usuarios. En vez de asignar
canales fijos a cada red, lo hace de acuerdo a la demanda, con lo cual garantiza un uso mas racional.

El usuario no selecciona canales, sino que marca el nimero del individuo llamado. Una de sus caracte-
risticas es la simplicidad en la utilizacion del sistema. Es el propio sistema el encargado de la gestion,
estableciendo una cola con las llamadas pendientes segin un cierto orden de prioridad.

La gestion del enlace via radio es informatizada, lo que permite que la seleccidon de un canal libre sea
en menos de 0,25 segundos, sino, el sistema lo pone en espera hasta que quede libre un canal.
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La aparicion de la trunking estuvo asociada a la necesidad de hacer mas eficiente la utilizacién de un
recurso escaso como lo es el espectro radioeléctrico, como resultado de una creciente demanda por el
uso de frecuencias por parte de una mayor parte de usuarios.

Este sistema permite esperar cierto tiempo desde que se solicita el canal hasta que le es asignado: es el
denominado sistema de cola.

Posibilita ademas realizar llamadas a varios miembros de un grupo de usuarios, haciéndolos por lo tanto
muy convenientes para aplicaciones de gestion de flotas o grupos cerrados de usuarios.

Este sistema incorpora una serie de medidas de seguridad que garantizan la privacidad de las comuni-
caciones. No sélo porque son digitales, sino también porque pueden ser criptografiadas (secrafonia), lo
que implica que la informacién que viaja por el aire va codificada y no puede ser escuchada ni inter-
ceptada por ninglin usuario ajeno al sistema.

En el caso concreto de Galicia, la Xunta dispone de una Red Trunking propia para satisfacer las necesi-
dades de telecomunicacion de los diferentes organismos publicos. Ademas del 061 utilizan esta red la
Conselleria de Pesca, la Policia Autondmica, Proteccion Civil, etc.

Los repetidores o postes de la Xunta de Galicia esta ubicados bien en zonas que presentan altos indi-
ces de ocupacion, bien en puntos elevados que dominan orograficamente la zona.

A CORUNA LUGO

Pedroso (Santiago) Lugo
Bailadora (Ares) Xistral
Xalo (Cambre) Mondigo (Ribadeo)
Vimianzo Lancara
Muros Monte da Cova (Friol)

Couce Penido (Ortigueira)

OURENSE PONTEVEDRA

Ourense Pontevedra
Manzaneda Domaio (Moafia)
Lobios A Cafiiza
Verin Tui
Meda (Castro Caldelas) Monte Xiabre (Vilagarcia)
Xesteiras (A Estrada)
Lalin

Meixoeiro (Vigo)

Ubicacion de los repetidores de la Red Trunking de la Xunta de Galicia
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4.4. PROCEDIMIENTO DE COMUNICACION POR RADIO

La utilizacién del lenguaje radio entre la Central y sus recursos debe ser garantia de eficacia en la
comunicacion.

Para ello el lenguaje ha de ser claro, conciso, concreto y uniforme.

Procedimiento

= Asegurarse de que la frecuencia esta libre escuchando un segundo antes de empezar a hablar.

= Tener pensado y estructurado el mensaje que se va a emitir, sin improvisaciones ni “silencios”.

< Al hablar hacerlo clara y lentamente con el micréfono separado de la boca unos 5 cm.

- Los mensajes han de ser cortos y completos, confirmando su total recepcién y comprensién. Se
evitaran mensajes prolongados por el riesgo que supone el corte de la comunicacién sin que nos
percatemos.

= La Central de Coordinacién es la maxima jerarquia en cuanto al establecimiento de comunicaciones.
Se deben de respetar y obedecer sus indicaciones. Jamas se discutira durante las comunicaciones que
se realicen en el transcurso de los servicios.

 Para deletrear se utilizara el coédigo INTERCO. Se adjunta tabla fonética.

Para facilitar la comunicacion radiofdnica existe una terminologia estandarizada o ““voces tipo” amplia-

mente utilizadas que nos permiten emplear un lenguaje breve, claro y conciso. Ejemplos de estas voces
pueden ser:

ADELANTE AFIRMATIVO
REPITA NEGATIVO
ENTIENDO RECIBIDO
DIRIJASE COMUNIQUE
TIEMPO ESTIMADO FINALIZADO
INFORME CAMBIO
CONFIRME OPERATIVO
INTERROGO INOPERATIVO

Establecimiento de una llamada

= Pronunciar el indicativo o nombre de la unidad con la que se quiere hablar.

< Pronunciar la palabra “de”.

= Pronunciar nuestro indicativo.

= Nos responderan con la palabra “adelante” seguido de nuestro indicativo, seguido de la palabra
“para” y el indicativo del que responde.

= Emitir el mensaje previamente pensado y estructurado, repitiendo aquellas partes esenciales que se
pueden recibir con errores, como por ejemplo las direcciones, etc.

- Esperar a que la otra parte nos confirme con un “recibido” la completa recepcion y comprension
del mensaje.

46 Fundacion Publica Urxencias Sanitarias de Galicia - 061



Tipos de equipos:

- Base

Equipo de uso intensivo que se instala en oficinas o centrales de coordinacion. Cuentan con micréfo-
nos de mano, accesorios de manos libres y potencias de hasta 25 W. Su alimentacion es a través de la
red eléctrica general.

* Movil

Muy similares a los anteriores, instalados de forma fija en el interior de los vehiculos. Dispone de igual
potencia y su alimentacion es a través de la bateria del propio vehiculo.

= Portatil

Son los mas pequefios, de peso y dimensiones mas reducidas. Se alimentan mediante baterias de auto-
nomia limitada. Su potencia puede alcanzar los 5W.

Indicativos de la Central de Coordinaciéon

Actualmente existen cinco estaciones base en la Central. No siempre se encuentran en funcionamien-
to a la vez. A través de cada una de ellas se canalizan las comunicaciones via trunking de la Central.

Dos de ellas, la 600 y la 700, son las que activan a los recursos y realizan su seguimiento. La 790 es
exclusiva de los recursos medicalizados. Es muy importante mantener la concordancia entre ellas y
comunicarse durante todo el servicio con la misma que nos activd. Esto obedece a que dentro de la
Central hay dos locutores distintos en cada una de ellas, coordinando urgencias distintas también. Si
no respetamos esto, estaremos informando a un locutor que no es el encargado de realizar el segui-
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miento de los servicios. Evidentemente no todo es categdrico, y de vez en cuando, debido a saturacién
de llamadas con Central, este protocolo puede llegar a romperse.

La base 600 se ocupa principalmente de las emergencias. La base 700 de las urgencias. La 730 actla
como apoyo a las dos primeras y la base 780 es la encargada de la recogida de los datos administrativos
de todos los servicios una vez hayan finalizado. Estas dos bases no siempre se encuentran operativas.

Debemos de tener siempre presente que cuando estamos comunicando con la Central utilizando la
radio, nos estan oyendo al unisono tanto el locutor como el médico coordinador, evitandole trabajo al
primero y optimizando la toma de decisiones.

CUADRO DE INDICATIVOS:
Central de Coordinacion

Emergencias Urgencias Medicalizadas Visitas Datos
Ecos Tangos Helicos Domicilio Administrativos
600 700 790 730 780

4.5. CODIGO INTERCO: ALFABETO FONETICO INTERNACIONAL

Letra o nUmero Palabra estandar Pronunciacion

A ALFA ALFA

B BRAVO BRAVO
c CHARLIE CHARLI
D DELTA DELTA
E ECHO EKO

F FOXTROT FOXTROT
G GOLF GOLF

H HOTEL JOTEL

| INDIA INDIA

] JULIETTE YULIET
K KILO KILO

L LIMA LIMA
M MIKE MAIK
N NOVEMBER NOUVEMBER
N NONO NoNo
o) OSCAR OSCAR
P PAPA PAPA
Q QUEBEC KEBEK
R ROMEO ROMEO
S SIERRA SIERRA
T TANGO TANGO
U UNIFORM IUNIFORM
v VICTOR VIKTOR
W WHISKY GUISKY
X X-RAY EKSREY
Y YANKEE YANKI
z ZULU ZULU
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Letra o nUmero Palabra estandar Pronunciacion
PRIMERO

SEGUNDO
TERCERO
CUARTO

QUINTO
SEXTO
SEPTIMO
OCTAVO
NOVENO
NADA-NEGATIVO

OO 0N Oh WIN| K-

La primera columna se corresponde a la letra 0 nUmero a emitir. La segunda a la palabra estandar inter-
nacionalmente elegida para cada una de las letras. La tercera indica como debe pronunciarse esa pala-
bra, estando subrayada la silaba donde lleva el acento.

4.6. GPS: GLOBAL POSITIONING SYSTEM

Es un sofisticado sistema de orientacion y navegacién cuyo funcionamiento esta basado en la recep-
cién y procesamiento de las informaciones emitidas por una constelacion de 24 satélites conocida
como NAVSTAR, ubicados en diferentes orbitas a unos 20.000 Km. por encima de la superficie
terrestre.

Cada satélite da dos vueltas diarias al planeta, una cada doce horas. Las trayectorias y la velocidad orbi-
tal han sido calculadas para que formen una especie de red alrededor de la tierra de manera que un
receptor GPS a cualquier hora del dia o de la noche, en cualquier lugar, con independencia de las con-
diciones meteorolégicas, pueda facilitar la posicion que ocupa al captar y procesar las sefiales emitidas
por un minimo de tres satélites.

Origen del GPS

Fue desarrollado por el departamento de defensa de USA al final de la “Guerra Fria” con fines mili-
tares. Superada esta fase, se extendid su uso a aplicaciones civiles comenzando a utilizarse en nau-
tica y aviacion.

Coémo funciona

Cada satélite de la constelacion GPS emite continuamente dos cddigos de datos diferentes en formato
digital. Estos datos son emitidos por medio de sefiales de radio. Uno de los codigos esta reservado para
uso exclusivamente militar y no puede ser captado por los receptores GPS civiles. El otro cédigo de uso
civil trasmite dos series de datos conocidas como Almanaque y Efemérides. Los datos ofrecidos por el
almanaque y las efemérides informan sobre el estado operativo de funcionamiento del satélite, su situa-
cion orbital, la fecha y la hora.
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Obviamente cada satélite emite sus propias efemérides y almanaque que incluyen un cédigo de identi-
ficacion especifico para cada satélite.

Un receptor GPS debe disponer en su memoria del almanaque y las efemérides actualizadas (si no lo
estan se actualizan automaticamente en poco tiempo, cuando sintonice las sefiales emitidas por un
minimo de tres satélites), de esta manera sabra dénde buscar los satélites en el firmamento.

-

Los satélites transmiten continuamente su situacién orbital y la hora exacta. El tiempo transcurrido entre
la emision de los satélites y la recepcién de la sefial por parte de un receptor GPS, se convierte en dis-
tancia mediante una simple formula aritmética. Al captar las sefiales de un minimo de tres satélites, por
triangulacion el receptor GPS determina la posicién que ocupa durante la superficie de la tierra median-
te el valor de las coordenadas de longitud y latitud (dos dimensiones).

Dichas coordenadas vienen expresadas en grados, minutos y segundos. La captacién de cuatro satélites
facilita, ademas la altura del receptor al nivel del mar (tres dimensiones). Las coordenadas de posicion y
otras informaciones que puede facilitar el receptor, se actualizan cada segundo o cada dos segundos.

Resumen
El 061 es un numero de teléfono al que puede llamar cualquiera demandando respuesta ante un pro-

blema sanitario urgente. Ademas del teléfono fijo y movil, los recursos pueden acceder a la CCUS-061
mediante radio trunking.
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Es fundamental que conozcamos el procedimiento de comunicacion por radio con el fin de que su efi-
cacia esté garantizada. El lenguaje ha de ser claro, concreto, conciso y uniforme. Hemos de conocer
también las “voces tipo” y el cddigo INTERCO (alfabeto fonético internacional).

El contacto de cada recurso con la CCUS-061 a través de la trunking se hara con la estacién base res-
ponsable del seguimiento del servicio que estemos realizando en cada momento.
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Pablo Gonzalez Prieto

TEI\/IA5

GESTION DE DATOS ADMINISTRATIVOS

Objetivos del tema
1. Conocer el proceso de recogida de datos, cumplimiento de la Hoja asistencial y su posterior envio.
2. Mejorar la recogida de los datos administrativos para que el proceso optimice su eficacia.

3. Conocer los distintos soportes de recogida de datos: Hoja asistencial y Aplicacion informatica.

Palabras clave
- Parte de asistencia
- Hoja asistencial
- Aplicacion

5.1. PARTE DE ASISTENCIA

La labor del Técnico en Transporte Sanitario (TTS) no se limita a la prestacién de asistencia y transporte
sanitario, sino que ademas es un profesional que se ocupa de la gestion de los datos que se generan
en cada uno de los servicios.

El TTS debe de cubrir una Hoja asistencial para cada uno de los pacientes o accidentados asistidos, ya
sea en las ambulancias asistenciales o medicalizadas. Siempre que se realice un servicio hay que relle-
nar una hoja, aunque se trate de un servicio nulo. Se trata de un documento fabricado en papel auto-
copiativo, con una serie de apartados que siempre se deben de cubrir lo mas completamente posible.
La copia original debe enviarse al 061, una de las copias permanecera en la empresa, la tercera es para
entregar en los centros hospitalarios y la cuarta para el paciente o su entorno.

Los apartados de la Hoja asistencial son los siguientes:

Fecha, recurso, empresa y niamero de servicio

Se debe especificar la fecha, el codigo de la ambulancia que realiz6 la asistencia y la empresa a la que
pertenece. Son datos que, evidentemente, se conocen a priori.

El nimero de servicio nos lo facilitara la CCUS-061 al finalizar el traslado, imprescindible para posterior-
mente poder gestionar con eficacia los datos aportados. Debe cubrirse siempre y en el caso de que la
Central de Coordinacion no lo pueda facilitar al finalizar el servicio por motivos de saturacion, se debe con-
seguir en dias sucesivos y anotarlo en la hoja antes de su envio al Departamento de Datos Administrativos.

Marcas horarias
< Activacion: se anota la hora en que se alerta al recurso.
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= Movilizacién: hora en que la ambulancia sale para el punto.

= Llegada al centro de salud: llegada al centro de salud cuando a la ambulancia se le dice que pase
a recoger al médico de Atencidn Primaria.

~ Salida del centro de salud: hora en que la ambulancia sale al punto de la urgencia tras recoger
al médico.

= Asistencia: hora en que llega al lugar del incidente.
= Transporte: momento en que comenzamos el traslado hacia el centro de destino.
= Hora de llegada hospital: la hora en que el recurso entrega el paciente en un centro sanitario.

Es importante que se utilice el mismo reloj para la anotacion de los diferentes tiempos.

Causa de activacion

Tipo de incidente: enfermedad comun, accidente de trafico, accidente laboral, accidente deportivo,
accidente escolar, accidente en via publica, otros (anotar el tipo de incidente).

Tipo de asistencia

Para clasificar que tipo de servicio se prestd y como finalizé. Hay un apartado para cada una de las posi-
bilidades.

= Asistencia in situ (no preciso traslado).

= Alta voluntaria: el paciente se niega al traslado.

= Traslado a un centro de salud de Atencion Primaria.
 Traslado a un hospital.

= Regreso al domicilio tras ser atendido en un centro de salud.
= Transferencia a un recurso medicalizado.

= Apoyo a helicoptero medicalizado.

Indicado por Atencidn Primaria

Recuadro en el que se pondra un cufio facilitado por el 061, en todos aquellos casos en los que el
paciente es derivado a un hospital por un médico, independientemente de que lo haya visto o no (deri-
vacion telefénica en muchos casos).

Se anotaran ademas, siempre que lo sepamos, el centro de salud, el nombre del médico y si acompa-
fla 0 no un informe médico. Existe también espacio para la firma del médico solicitante del traslado.

Localizacion

Se reflejaran todos los datos de localizacion del punto de la urgencia: lugar, parroquia, municipio, calle
o carretera, complemento de la direccién, provincia. En este apartado también se reflejara el hospital
de origen en los casos de traslados secundarios (interhospitalarios).

Paciente
Aqui se rellenan los datos concretos de cada uno de los pacientes asistidos o trasladados.

Condicion del paciente

Para especificar la condicién del paciente o accidentado en aquellos casos que no sean enfermedad
comun.
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En un accidente de trafico con varios heridos es imprescindible conocer la condiciéon de cada uno de
ellos (conductor, pasajero, peatdn) para luego poder clarificar las responsabilidades de cada una de las
compafiias aseguradoras.

Por otro lado se trata de informaciones que si no son recogidas en el mismo lugar del accidente, mas
adelante es casi imposible establecer con claridad la condicién de cada herido.

Datos del seguro

Apartado que recoge los datos de las compafias aseguradoras de accidentes de trafico y de las com-
pafiias de salud. En el caso de tratarse de pacientes afiliados a mutuas de salud es muy importante
especificarlo para poder facturarles los servicios realizados a sus clientes. En este apartado se debe ano-
tar el numero de la péliza y el titular de dicha pdliza. En el caso de tratarse de pacientes del SERGAS o
de la Seguridad Social, especificarlo y anotar el nUmero de afiliacion.

Autoridad presente
Resefar la autoridad que se encuentra en el punto, sobre todo en los accidentes.

Accidente laboral

Importante recoger los datos minimos: nombre de la empresa, si el accidentado es autbnomo y los
casos en que es accidente de trafico in itinere.

Accidente de trafico

Apartado reservado para cubrir Gnicamente en casos de accidentes de circulacion. Importante reflejar
si es una salida de via o un atropello. Se reserva espacio para recoger los datos de un maximo de cua-
tro vehiculos implicados, el primero siempre para el vehiculo en que viajaba el paciente asistido o tras-
ladado. Los datos a rellenar son las matriculas, compafiia aseguradora, nimero de las pdlizas y titula-
res de las mismas.

Entendemos que puede resultar complicado recoger todos estos datos durante la asistencia, pero si es
muy recomendable por lo menos apuntar una 0 mas matriculas para posteriormente realizar las ges-
tiones pertinentes con la Jefatura de Trafico o Policia Local correspondiente.

Valoracion inicial
Espacio reservado para reflejar el estado del paciente.

No siempre sera necesario cubrir todos los apartados, pero la mayor parte de ellos deberan constar en
el momento de la entrega del paciente en un centro asistencial. Aparecen cuatro apartados: via
aérea/respiracion, circulacion, neurolégico, constantes vitales.

Procedimientos

Reflejaremos las maniobras realizadas en cuanto a via aérea, respiracion, circulatorio, inmovilizacién,
posicién de traslado.

Aqui haremos constar también si en el traslado acompafia 0 no personal sanitario.

Descripcion de lesiones/sintomas

Espacio reservado para que el personal TTS anote una breve resefia sobre la impresion diagndstica o lesio-
nes que él perciba. En aquellos casos en que el traslado esta solicitado por un facultativo de Atencién
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Primaria se puede trasladar a este apartado el diagnéstico del médico. En los casos de accidentes, se trata
de describir someramente el tipo de lesion percibida y en que parte del cuerpo se localiza.

Observaciones

Para anotar aquellas informaciones extraordinarias que no tienen reservado un apartado especial o bien
para seguir anotando lo que por cuestiones de espacio no cabe en su apartado correspondiente. En el
caso de necesitar mas espacio se puede escribir por detras del parte o bien grapar al mismo una hoja
anexa.

Varios
En la Ultima parte de la hoja asistencial estan los apartados destinados a:

= Firmas de los componentes de la dotacion: Técnico conductor, Técnico asistencial, la firma del
paciente y/o testigo en el caso de las altas voluntarias imprescindible para eximirnos de posibles
responsabilidades en aquellos casos en que el paciente se niega al traslado o inclusive a la pro-
pia asistencia. EIl nombre del paciente debe figurar en el apartado ““paciente”.

« El sello del hospital de destino.
Recomendaciones

Recordamos que se debe cubrir obligatoriamente una Hoja asistencial cada vez que se realiza un servi-
cio, aunque sea nulo, y cubrir el nimero de servicio facilitado por la Central de Coordinacion.

En aquellos servicios en que se asisten y/o trasladan a mas de un paciente, se debe de cubrir una Hoja
asistencial por cada uno de ellos y utilizar un mismo namero de servicio para todas.

En los casos en que un paciente se traslada primero a un centro de salud y posteriormente se regresa
a su domicilio, se anotaran dos nimeros de servicio en una misma Hoja asistencial.

Es evidente que la totalidad de los datos no pueden recogerse durante la prestacion de la asistencia o
el traslado. Una vez finalizados los servicios, se deben de establecer contactos con los distintos Cuerpos
de Seguridad del Estado (Guardia Civil, Atestados, Policia Local y Nacional, etc.) presentes en el inci-
dente para acceder a aquellos datos que no pudieron conseguirse en su dia.

Ademas se puede recurrir a la familia del paciente, la empresa en que trabaja, etc., lo importante es
recopilar la mayor informacién posible para facilitar el trabajo al Departamento de Datos
Administrativos.

El objetivo final del proceso es poder facturar la prestacion de la asistencia y/o traslado a aquellas com-
pafifas que estan obligadas al pago. Con esta facturacion a las aseguradoras parte del dinero gastado
por el Sistema Nacional de Salud en asistencia a accidentes de tréfico, laborales, escolares y deportivos,
puede ser recuperado.

Tipos de accidente
Los servicios mas complicados a la hora de recoger datos son los accidentes de trafico y los accidentes

laborales. A continuacidon exponemos qué datos son imprescindibles en cada circunstancia y qué se
debe de cubrir siempre.
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Accidente de trafico

* Nombre y apellidos.

« Teléfono.

< Condicion del lesionado (conductor, pasajero, peatoén, etc.).
< Numero de vehiculos implicados en el siniestro.

e Matriculas de los vehiculos.

e Compainiia del seguro.

e Tomador del seguro.

e Numero de péliza.

< Direccion del lesionado.

Accidentes laborales

* Nombre y apellidos.

« Teléfono.

* Nombre de la empresa del trabajador.
< Teléfono de la empresa.

e CIF o nimero de Patronal.

e Mutua de accidentes de trabajo.

e Direccion del lesionado.

Dentro de los accidentes laborales se pueden dar varios casos:

= Trabajador autbnomo

Que sufra el accidente el propio duefio o socio de la empresa. Especificarlo siempre en el parte.

- Contingencias comunes
Que sea una asistencia en horario laboral pero que en realidad se trate de una enfermedad o indispo-
sicion del trabajador. No seria un accidente laboral y como tal es necesario especificarlo.

« Accidentes de trafico en horario laboral

En el caso de producirse con un vehiculo de la empresa, especificar el nombre de la misma y su mutua
de accidentes de trabajo.

En el caso de producirse en un vehiculo propio, pedir los datos del vehiculo y datos de la empresa, por
si fuese considerado como accidente laboral (““in itinere™).

Seguros privados de salud

= Nombre y apellidos.

- Teléfono.

= Nombre del seguro.

« Titular.

= Numero de péliza.

= Direccién del paciente.

Accidentes deportivos

= Nombre, apellidos y DNI.
- Teléfono.
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= Deporte que practica y si esta federado. Nombre de la Federacion.
- Nombre del club para el que juega.

Accidente escolar
= Nombre, apellidos y edad.
- Teléfono.
= Nombre del centro (especificando si es publico o privado).
= Teléfono del centro escolar.
- Especificar seguro escolar o seguro privado.

Casos practicos que pueden originar dudas

» Caida desde altura

Indicar si es trabajador o particular. Puede tratarse de un accidente laboral.

= Escasa informacién en observaciones

Indicar cualquier informacién que esclarezca las circunstancias del accidente.

Ejemplos:
- Coche parado con una persona en el interior que se encuentra indispuesta. Se trata de enfer-
medad comudn y no accidente de tréfico.
- Familiar de un accidentado que sufrié una crisis nerviosa y también necesito ser trasladado.
- Persona en estado ebrio que dice haber sido atropellada.

= Tractores

Indicar siempre si el accidente es de circulacion o se produce realizando labores de labranza. En cual-
quier caso conseguir datos del seguro o confirmar si tiene cubierta la asistencia con dicho seguro.

En caso de accidentes provocados por remolques o similar confirmar si tienen contratado algin segu-
ro de responsabilidad civil. De ser asi conseguir los datos de ese seguro.

» Ciclomotores

Ante todo conseguir los datos del seguro, no entenderlo como un servicio a facturar a la seguridad social.
Confirmar si es un seguro obligatorio, que no cubre la asistencia sanitaria al conductor, o si se dispone
de alguna péliza de ocupantes o de accidentes personales que si cubran su asistencia.

Seran caidas casuales de moto aquellas en las que no se encuentre involucrado un tercero. En aque-
llos casos en que un ciclomotor y otro(s) vehiculo(s) el conductor del ciclomotor siempre tiene
cubierta la asistencia.

» Responsabilidad civil

Tipos de accidentes en que la entidad o particular puedan tener contratado un seguro de responsabi-
lidad civil: piscinas, hipica, atracciones de feria, interior de autobuses, desprendimientos de obras, etc.

= Asistencia en viaje

En los casos de viajes organizados, conseguir los datos del seguro y en su defecto de la agencia que
contratd el viaje y nombre del contratante del viaje.
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Envio al 061 de las Hojas asistenciales
Los partes en soporte de papel deben de ser remitidos a la Fundacidn Publica Urxencias Sanitarias de

Galicia-061 con una periodicidad semanal, por lo menos hasta que se implante en todas las bases la
Aplicacion Informatica de Datos Administrativos.

5.2. APLICACION INFORMATICA DE DATOS ADMINISTRATIVOS

Esta aplicacion informatica viene a sustituir en parte a la Hoja asistencial de papel. En ella se pueden
introducir los datos correspondientes a los servicios, cada uno en su apartado correspondiente, y enviar-
los con una periodicidad diaria al 061.

Una vez que se obtengan todos los datos necesarios de cada servicio, éste debe de clasificarse como “com-
pleto”, ya que cuando se realice el envio telematico solo afectara a los partes considerados completo.

Los que todavia estan pendientes de algin dato, no seran enviados hasta su consecucion.

Los partes en papel se enviaran igualmente al 061, aunque con una periodicidad mayor.

Resumen

La labor del Técnico en Transporte Sanitario no se limita a la prestacion de asistencia y transporte sani-
tario, sino que ademas es un profesional que se ocupa de la gestion de los datos que se generan en
cada uno de los servicios.
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En cada servicio se cubrira una hoja asistencial para cada uno de los pacientes o accidentados asistidos.
También se cubrira una hoja asistencial en los servicios nulos. Esta hoja asistencial esta fabricada en
papel autocopiativo, constando de 4 copias (una para el 061, otra para la empresa de la ambulancia,
otra para el centro sanitario de destino y la Ultima para el paciente o su entorno).

La hoja asistencial se cumplimentara en todos sus apartados de la forma mas completa posible. Si no
es posible recoger toda la informacion en el momento de la asistencia, se recabara la misma en los dias

siguientes, antes de remitir la hoja asistencial al 061.

Es muy importante recoger muy bien la informacion en aquellos casos en los que hay un tercero obli-
gado al pago con el fin de que se pueda facturar el servicio a la entidad correspondiente.
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ACCIDENTE DE MULTIPLES VICTIMAS

6.1. ELEMENTOS CONCEPTUALES EN LA ATENCION MEDICA URGENTE

Objetivo

Familiarizar al lector con el lenguaje utilizado en situaciones de catéstrofe.

Palabras clave
- Urgencia
- Emergencia
- Catastrofe
- Medicina prehospitalaria
- Centro util

En este tema se tratan de definir las distintas terminologias utilizadas en una situacion de emergencia
y catastrofe, asi como interrelacionar los distintos conceptos utilizados por los érganos de apoyo que
participarian en una fase de crisis. Para el equipo de emergencia sanitaria es muy importante no sélo
conocer su terminologia sino también manejar la del resto de los equipos que participan en este tipo
de situaciones para llegar a una mejor comunicacion y entendimiento en estas contingencias.

CONCEPTOS EQUIVOCOS

El término - urgencia médica - tiene distinto significado para el paciente, para la familia o el médico
gue debe atenderlo. Esta confusion trasciende a la administracion que debe regularla y atenderla.

Urgencia

Denominacién genérica de las afecciones que precisen la instauracién inmediata e ineludible de un tra-
tamiento adecuado.

Toda situacién de pérdida de salud (critica o0 no) que se produzca en un individuo sin participacion de
fuerza o condicionamiento externo. Tiene condicionamientos subjetivos, sociales y culturales, no nece-
sariamente ligados a criterios objetivos de gravedad.

La asistencia médica urgente contempla un area corporal afectada y establece claramente su clini-
ca, diagnéstico y tratamiento con una vision focalizada (inmovilizacién del miembro) en cambio la
medicina prehospitalaria establece una estrategia asistencial a las repercusiones sistémicas que
dicha lesion provoca sobre el individuo en general, y sobre los sistemas circulatorio y respiratorio en
particular, garantizando el aporte ventilatorio y circulatorio, con medidas encaminadas a evitar o recu-
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perar el shock, inducir analgesia, controlar la acidosis, proteger la ventilaciéon y proporcionar una
inmovilizacién neumética eventual .

Emergencia
Situacion determinada por la agresion al individuo de algun factor externo que causa al mismo tiempo
la pérdida de salud de manera brusca y violenta, con afectacion actual o potencial de algin 6rgano vital.

Son por tanto sujetos que de no ser atendidos de forma inmediata, presentan grave riesgo en su vida.

Este término se identifica tanto a nivel de usuario como de servicios sanitarios, con situaciones que pre-
cisan recursos humanos y técnicos especificos para resolver “situaciones criticas”.

El estudio, gestion y tratamiento de los pacientes en situacion critica fuera del hospital, se denomina
medicina prehospitalaria.

Medicina prehospitalaria

Disciplina sanitaria dirigida a la asistencia inmediata, puntual y cualificada de pacientes en situacién cri-
tica, antes de su ingreso en un hospital.

Esta integrada en un “Sistema asistencial multidisciplinario®, del que participan usuarios, personal
sanitario, fuerzas de seguridad, personal de apoyo, unidades de transporte y una malla de transmisiones.

Por ello la medicina prehospitalaria incluye la INTEGRACION dentro de un sistema formado por un con-
junto de elementos multidisciplinarios que, coordinados, responden a una demanda asistencial plante-
ada, de caracter individual o colectivo.

Los elementos a integrar son elementos fijos y méviles, humanos y técnicos, de infraestructura y de
soporte, médicos y de apoyo, hospitalarios y extrahospitalarios, terrestres y aéreos, enlazados por una
malla de transmisiones que los dirige y enlaza.

Accidente

Es un suceso desgraciado que sobreviene de forma fortuita, con ocasion del trabajo o actividad habi-
tual, y que provoca en el organismo una lesién o una alteracién funcional permanente o pasajera.

Estas lesiones pueden ser leves, agudas (fracturas) o criticas (politrauma), lo que se identifica con nece-
sidades asistenciales diferentes (medicina de urgencia / medicina prehospitalaria).

CONCEPTOS GENERALES
Alerta

Actitud “en espera y listos” que permite afrontar de forma positiva, activa y adaptada, la resolucion
de un problema determinado.

Alarma

Implica el paso sin solucién de continuidad, desde la fase de alerta a la de ejecucion, como respuesta a
una solicitud determinada.
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Plan de emergencia

Es el mecanismo que determina la estructura jerarquica y funcional de las autoridades y organismos lla-
mados a intervenir en situaciones de emergencias o catastrofe.

Establece el sistema de coordinacion de los recursos y medios, tanto publicos como privados.
Area de salvamento

Punto de mayor impacto de la agresion donde la desestructuracion del sistema es maxima. En ella se
encuentran los lesionados, los atrapados, existen derrumbes, incendios, caos, desolacion. En esta zona
los servicios béasicos han quedado interrumpidos, no existen abastecimientos y los recursos propios se
agotan rapidamente.

Es la parte de la superficie ocupada por un siniestro donde tiene lugar el rescate, primer contacto y
transporte inicial de las victimas.

La atencion sanitaria “in situ” puede ser inicialmente rudimentaria, hasta la llegada de los equipos espe-
cializados. La funcién principal es evacuar a los supervivientes a zonas seguras, reunirlos y conducirlos
a sectores en los que puedan ser socorridos.

Area de socorro

Limite externo a la zona de salvamento, es un espacio de transicién entre la zona devastada y las areas
indemnes. Aqui se despliegan los servicios sanitarios que realizaran las primeras atenciones, se haran
las primeras clasificaciones y dispersién de los clasificados.

Es por tanto la primera area accesible de un siniestro a la que pueden llegar los medios avanzados de
asistencia médica urgente. En ella se establece el triage de las victimas y la primera asistencia.

Para su ubicacion se buscaran espacios abiertos, fuera de peligro y con accesos rapidos y permeables
en los que se puedan desplegar elementos asistenciales para atender a las victimas, clasificarlas y pro-
ceder a su evacuacion.

Riesgos previsibles

Aquellas situaciones que se presentan con motivo de grandes concentraciones humanas, movimientos
eventuales de personas 0 equipos que conllevan razonables posibilidades de necesitar el concurso de
medidas de asistencia extraordinarias (ferias, romerias, exposiciones, concentraciones deportivas, actos
politicos, etc.).

Centro util

Hospital o centro asistencial cualificado para resolver una situacion determinada. No suele coincidir con
el hospital mas proximo sino con aquel en que puede tratarse un problema concreto.

Sectorizacion

Division de la zona de catéstrofe en &reas de trabajo que permitan a los equipos de salvamento per-
meabilizar las ayudas identificando los puntos de concentracién de heridos, de material, los elementos
de transporte y puesto de mando, asi como establecer las rutas de evacuacion. (Se refiere a las areas

de salvamento, socorro y base).
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Desincarceracion

Accién coordinada de liberar a una victima del atrapamiento a que esta sometida como consecuencia
de un accidente.

Empleamos este concepto para el rescate efectuado por el personal de los servicios de contraincendios
en coordinacién con los servicios sanitarios en el lugar del accidente.

Estabilizacion

Conjunto protocolizado de actuaciones sobre un individuo criticamente enfermo, a fin de mantener sus
funciones vitales, situandolo en condiciones de realizar un traslado seguro hasta el centro Util.

La estabilizacion condiciona el transporte de pacientes criticos, a excepcion de aquellas circunstancias
en las que el paciente precise maniobras quirdrgicas de urgencia para mantener la hemodinamica.

Reactivacion
Actuaciones necesarias para situar nuevamente el equipo en condiciones de alerta.
Triage

Clasificacion continuada de los pacientes adecuando los recursos disponibles a las posibilidades sanita-
rias, estableciendo las prioridades de su uso con criterios cuantitativos de resultados asistenciales finales.

El objetivo es:

- ldentificacion del proceso.
- Filiacion de la victima.

= Toma de decision segun el nivel de gravedad.

6.2. ACTITUD GENERAL ANTE LAS EMERGENCIAS

Objetivo

Establecer un protocolo secuencial de actitudes empleadas para resolver con éxito situaciones de cri-
sis, tanto individuales como colectivas.

Palabras clave
- Alerta
- Alarma
- Transporte
- Aproximacion
- Reactivacion

Las situaciones de emergencia son complejas tanto por su forma de presentacion como por las medi-
das necesarias para su resolucion.
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Por tanto hay que sistematizar y simplificar la respuesta ante la emergencia, mediante la relacién orde-
nada de acciones y actitudes imprescindibles para afrontar la emergencia, en esto consiste lo que se
conoce como “Decalogo de asistencia prehospitalaria”.

Las actuaciones en el medio prehospitalario estaran perfectamente definidas, ordenadas y encadena-
das, consiguiendo una respuesta segura, proporcionada y eficiente.

Esto se basa en la estructura tactica de la intervencion ante cualquier situacion critica y de las claves
para la asistencia prehospitalaria a cualquier emergencia tanto individual como colectiva.

A continuacion se expone lo que se conoce como DECALOGO DE LA ASISTENCIA PRE-
HOSPITALARIA.

1- Alerta

Definida como la actitud “en espera y listos”, para afrontar de forma positiva, activa y adaptada la
situacion de emergencia.

Incluye:
= Acceso viable al sistema de emergencias por parte del usuario, mediante una linea telefoni-
ca directa, de facil memorizacién - tres cifras - inalambrico para organizaciones de apoyo al

ciudadano.

= Recepcion asegurada del mensaje las 24 horas del dia, en una central de transmisiones dotada
de sistemas alambricos o inalambricos y operadores entrenados.

= Andlisis de la demanda por el operador, de acuerdo a una sistematica previamente establecida,
con objeto de confirmar, seleccionar y evaluar el alcance del problema.

= Existencia de planes preestablecidos frente a diferentes situaciones de emergencia.
= Adiestramiento continuado y periédico.

2- Alarma

Esta fase inicia la puesta en marcha del sistema de emergencia.
Incluye 2 aspectos:
< Andlisis y tratamiento de la llamada, mediante un interrogatorio dirigido a determinar el
lugar y motivo del siniestro, nimero y condiciones de los accidentados, localizacion y distribu-

cion de los recursos mas proximos, orden de intervencion, etc.

= Desplazamiento del equipo y material de intervencién y activacion de los servicios de apoyo
necesarios.
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Cuadro 1. - Procedimiento para la toma de datos

3- Aproximacioén

= Acceso al lugar del siniestro, por el camino mas seguro, mas rapido y mas corto, por este orden.

< A la llegada al punto de asistencia, se adoptardn medidas de proteccién con objeto de garanti-
zar la seguridad propia y evitar nuevas victimas.

= Una vez concluida la evaluacién inicial se habran identificado los riesgos sobreafiadidos y las
rutas y puntos de accesos preferentes para posteriores apoyos.

4- Aislamiento y control

= Acotamiento del lugar, procediendo a balizar la zona, en prevencién de nuevos accidentes, y
controlando al mismo tiempo, el acceso de espectadores al lugar del siniestro.

= Una segunda evaluacién es necesaria para dimensionar el alcance real del accidente, y hacer una
estimacion de las necesidades de apoyo sanitario o de otro tipo.
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- Esta informacion debe ser transmitida a la Central de Coordinacion de Urgencias 061 que hasta
entonces permanecera a la escucha. La informacion sera la reflejada en el siguiente cuadro:

- Dimensiones del accidente

= NUmero de victimas

= Recursos en la zona

= Riesgos sobreafiadidos

= Necesidades de refuerzos

= Necesidades de servicios de apoyo

= Rutas y puntos de acceso preferentes

Cuadro 2. - Informacion a la Central de Coordinacion de Urgencias 061

5- Triage

Procedimiento médico destinado a obtener una clasificacion de las victimas en el lugar del accidente en
““categorias™ de acuerdo con su prondstico vital, para obtener un orden de “prioridades en su trata-
miento”.

6- Soporte Vital Basico (SVB) y Soporte Vital Avanzado (SVA)

Conjunto de técnicas, que tienen por objeto sustituir, restablecer o estabilizar las funciones respirato-
rias y cardiovasculares.

Comprende el conjunto de maniobras que hacen posible la supervivencia del paciente, evitando afiadir
nuevas lesiones.

El rescate de las personas accidentadas en situaciones de catastrofe comprende cuatro fases:
= Localizacion de las personas en peligro.
= Acceso para hacer una estimacion inicial de la situacion y proporcionar ayuda.
« Estabilizacion y preparacion para el transporte.
= Transporte a los centros oportunos de tratamiento.

7- Estabilizacion

Conjunto protocolizado de actuaciones que se aplican sobre un individuo criticamente enfermo a fin
de mantener sus funciones vitales y situarlo en estado de realizar un transporte en 6ptimas condiciones
hasta el “Centro util*.
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En algunos casos la estabilizacion prehospitalaria es imposible dadas las caracteristicas de sus lesiones.
En estos casos, se efectuara el transporte inmediato al centro Gtil mas proximo, tras el “Soporte Vital”.

8- Transporte

La decision de evacuar a las victimas de una Emergencia (AMV / Catastrofe) desde el lugar en que ocu-
rre, hacia otros lugares, constituye un eslab6n en su proceso de atencion.

No debe iniciarse un traslado sin haber contestado correcta y racionalmente las preguntas siguientes:

- ¢DOnde?: para responder a esta cuestion es imprescindible el concepto de “Centro Util””, que
es aquél que garantiza la asistencia completa del lesionado.

= ¢Por dénde?: por la ruta mas facil, comoda y segura, que no siempre es la mas corta.
= ;COémao?: con las mejores garantias y soporte asistencial posible.
» ¢Cuando?: una vez respondidas racionalmente las cuestiones anteriores.

9- Transferencia

La transferencia del paciente, supone el solapamiento de la asistencia prehospitalaria y la hospitalaria,
garantizando un relevo sin fisuras ni interrupciones.

La transferencia de pacientes se ve facilitada por la alerta previa efectuada por el Centro Coordinador
al personal responsable de recibirlo.

10- Reactivacion del sistema

Una vez completada la intervencion, se inician, sin solucién de continuidad, los procedimientos esta-
blecidos para la puesta a punto del equipo y su inmediato regreso a la situacion de alerta.

Habitualmente precisa limpieza y reposicion de material, medicacion, uniformidad, documentacion,
gases, combustible, etc.

La reposicidn y su posterior reactivacion y su posterior verificacion quedaran registradas documentalmente.

6.3. CONTROL DEL ESCENARIO. PROCEDIMIENTOS Y MATERIALES

Objetivo

Introducir al personal en los procedimientos y técnicas necesarios para la resolucion de accidentes
gue impliquen la atencion simultdnea a multiples victimas.

Palabras clave
- Reconocimiento
- Balizamiento
- Sectorizacion
- Area de salvamento
- Area de socorro
- Area de Base

70 Fundacion Publica Urxencias Sanitarias de Galicia - 061



El escenario es el marco geografico en el que se produce un accidente o catastrofe, y en él van a con-
currir de una forma desordenada y mal delimitada: personas sanas y heridas, elementos deteriorados,
restos de materiales, espacios distorsionados y alli mismo se van a acumular también espectadores,
socorristas, fuerzas del orden, medios de comunicacién, equipos de rescate, etc.; y todo esto junto, con-
tribuye a crear una situacion de caos, desorden y confusion.

Por lo tanto hay que controlar esta situacion, lo cual implica utilizar toda suerte de equipos y energias para
asi evitar la produccion de nuevos accidentes y la extension de la crisis, ademas de llevar la distribucién
rapida y uniforme de la asistencia o ayuda. Este esfuerzo es mucho més importante en situaciones difici-
les: visibilidad disminuida, tréfico intenso, meteorologia adversa, incendios, accesos interrumpidos, etc.

Las actuaciones sanitarias inmediatas se dividen en dos grandes bloques: asistenciales y organizativas.

Las actuaciones organizativas van encaminadas a acciones de coordinacion, control del escenario, pre-
paracion de los espacios asistenciales y ubicacion de los medios moéviles para apoyo de las tareas sanitarias.

Las actuaciones asistenciales deben ser siempre proporcionales al niUmero de victimas, intimamente
ligadas a la esperanza asistencial y todo ello regulado por las posibilidades de supervivencia. Comprende

todo el conjunto de maniobras y tareas efectuadas sobre los accidentados con fines curativos.

Debemos de tener muy clara la diferencia entre objetivos: resultado final que perseguimos, y proce-
dimientos: métodos utilizados para conseguir dichos objetivos.

La asistencia inmediata en el lugar tiene varios objetivos:

= Busqueda y salvamento de los supervivientes.
= Tratamiento inicial de los heridos (gestos salvadores).

= Organizacion de la evacuacion hasta los centros de atencién definitiva.

Los procedimientos generalmente utilizados:

. Impedir la difusion.

. Controlar el escenario.

. Establecer la coordinacién mediante una buena cadena de mando.
. Asistencia médica de las victimas.

. Establecer elementos de comunicacion interinstitucional.

. Controlar el flujo de las ambulancias.

. Evacuacion ordenada de los heridos.

co N o o b~ W N P

. Organizar la mejor respuesta hospitalaria.
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LOS PROCEDIMIENTOS PARA CONTROLAR EL ESCENARIO
Reconocimiento

= El responsable del equipo hace una inspeccion rapida y rigurosa de todo el contorno del accidente,
identificando los peligros potenciales, la presencia de victimas dispersas y los limites del escenario.

- De forma didactica, los pasos a realizar serian los siguientes:

e |dentificar la naturaleza del accidente y el mecanismo de agresion.

< Apagar el motor del vehiculo 6 vehiculos accidentados si existiesen.

e Determinar de forma estimada el nimero de victimas y la cuantia de sus lesiones.

< Inspeccionar el terreno, accesos a la zona, peligros afiadidos y vulnerabilidad ambiental.

e Informar al Centro Coordinador de todos los datos recabados, la situacion real y solicitar la
movilizacion de recursos si los considera necesarios.

= Balizamiento para impedir la difusion.

< Es necesaria una buena sefializacion del lugar y un buen aislamiento, evitar que se produzcan
nuevos accidentes, mas dafios a las victimas ya existentes, controlar a los espectadores, y algo
muy importante, permeabilizar la entrada de los equipos técnicos y sanitarios que van a des-
empefiar su funcién en el lugar del suceso.

= Para conseguir un buen balizamiento y sefializacion, las principales acciones a realizar son las
siguientes:

- Durante la noche y en situaciones de visibilidad escasa, podremos usar las luces del vehicu-
lo para iluminar la zona del accidente. Iremos provistos de luces de busqueda y de linternas
de cabeza, que se pueden acoplar al casco y nos dejan las manos libres.

- Balizar con sefiales triangulares de color rojo o naranja, reflectantes, a una distancia mini-
ma de 50 metros de distancia del lugar del accidente y en ambos sentidos de la circulacion.

- Acordonar la zona de impacto haciendo uso de las cintas.

- Para realizar un buen control de los espectadores e incluso de los propios equipos de tra-
bajo, resulta muy util el uso de un megafono.

- Sefializar los diferentes sectores que se van a ir estableciendo con la ayuda de pivotes o
conos de colores vivos y reflectantes, banderas de triage (roja, amarilla y verde) y lamparas
de balizamiento (luces amarillas intermitentes).

- Nunca se fumara en la zona ni en las inmediaciones del accidente.

= Debemos controlar el escenario en todo su perimetro.
= Los equipos sanitarios en su despliegue, estaran siempre protegidos y dentro de areas de seguridad.

- La posibilidad de incendios derivados de escapes de combustible, gases o vehiculos con mercan-
cias peligrosas estara siempre presente y todas las actuaciones sanitarias tendran la limitacion que
esta circunstancia imponga.

- Es muy importante restablecer lo antes posible los flujos de llegada y drenaje de vehiculos y mate-
rial. No estd justificado el mantener de forma innecesaria el trafico interrumpido.

= Los limites de seguridad son, en cada caso, diferentes; y es imposible establecer unas reglas fijas.
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Sectorizacion

- El area geografica en la que ocurre una catastrofe (escenario, area o zona de catastrofe), tiene una
serie de perimetros virtuales en los que nos apoyaremos para realizar nuestro desarrollo operati-
vo. Esta division es funcional, sirve para organizarnos y para desplegar nuestros elementos de
coordinacion y asistencia, parcelando asi el siniestro con el objetivo de atenderlo mejor, asignan-
do areas concretas a equipos distintos.

= Funcionalmente distinguimos tres sectores asistenciales: area de salvamento, area de socorro y
area de base. Este esquema se repite de manera constante, sea un accidente de trafico, un terre-
moto o cualquier otro tipo de catastrofe.

= AREA DE SALVAMENTO

Es el punto de mayor impacto de la agresion, donde la desestructuracion del sistema va a ser maxi-
ma y con unos limites virtuales e imprecisos.

Generalmente los accesos van a estar limitados por el propio dafio o los peligros afiadidos que exis-
tan, y es aqui donde van a actuar — en primer lugar — los propios supervivientes y en segundo lugar
los equipos de salvamento.

El esfuerzo principal a desarrollar en esta area consiste en la busqueda de supervivientes, retirar a las
victimas de dafios potenciales y rescatar a los atrapados. Se trata de disminuir el intervalo libre de
actividad terapéutica y controlar las evacuaciones ““salvajes’” que se producen en un primer tiempo.
La atencion sanitaria in situ sera, inicialmente, rudimentaria; hasta la llegada de equipos especiali-
zados. La funcion principal es evacuar a los supervivientes a zonas seguras, reunirlos y llevarlos a sec-
tores en los que puedan ser socorridos.

= AREA DE SOCORRO

Es el limite externo a la zona de salvamento, un espacio de transicion entre la zona afectada y el
perimetro inmediato indemne.

Aqui se van a desplegar los servicios sanitarios que prestaran las primeras atenciones, haran la pri-
mera clasificacion y dispersion de los damnificados.
El despliegue del material sanitario se realizara en este sector; se situara de forma organizada fuera
del vehiculo todo el material asistencial pesado que presumiblemente vamos a utilizar en el tiempo
inmediatamente posterior al rescate de las victimas.

Debemos procurar que sean espacios abiertos, fuera de peligro y con accesos rapidos y permeables
que permitan el despliegue de material para soporte vital e inmovilizacién.

El triage es el esfuerzo asistencial principal a desarrollar en esta area.
= AREA DE BASE

Es el espacio limitrofe con la zona de socorro donde se van a organizar todos los apoyos disponibles
para realizar el salvamento y socorro de las victimas.

A este sector se debe acceder con facilidad desde zonas vecinas y sera posible concentrar en ella
elementos de mando, coordinacion, asistencia especializada y equipos pesados.

El puesto de carga de ambulancias también se situara en este sector.
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Con esta sectorizacion se pretende efectuar un despliegue seguro, ordenado, eficiente y racional;
escalonando los servicios por prioridades operativas: los mas basicos en la zona de salvamento, los
asistenciales en el area de socorro y los servicios de mando, apoyo y evacuacion en el area de base.

6.4. EL MANDO EN LAS SITUACIONES DE CATASTROFE

Objetivo

Comprender la importancia del mando y la disciplina en una situacion de catéstrofes.

Palabras clave
- Puesto de Mando
- Estrella de Coordinacion

Mandar es ejercer la autoridad sobre elementos subordinados de una misma organizacion. Es el prin-
cipio basico que preside y estructura cualquier organizacion, y entrafia una serie de dificultades que no
todo el mundo sabe enfrentar o resolver.

Es importante considerar un matiz dentro de esta definicion, se manda en los elementos de una misma
organizacion. En cada organizaciéon manda el jefe natural, pero sélo a los de su organizacion. Manda —
siempre- cada uno en los suyos.

El mando para que sea efectivo en situaciones criticas, debe hacerse notar y controlar que realiza lo
que manda.

¢QUE ES UN PUESTO DE MANDO (PM)?

Es el lugar desde donde se manda, y el elemento de la organizacién que los institucionaliza es el orden.
Todo el mundo debe saber —siempre- donde esta el Jefe.

Es un instrumento para mandar.

Existe un Puesto de Mando por cada entidad participante y habitualmente estad representado por un
vehiculo de mando.

El Puesto de Mando Avanzado (PMA) es una estructura eventual que se establece en un lugar pro-
ximo a la catéstrofe y cuya funcion es facilitar la coordinacion de todas las entidades participantes.

El mando sanitario
Podemos definirlo como el personal sanitario — médico, enfermera o técnico - més caracterizado y que
ejerce su autoridad en el lugar de la catastrofe, despliega y organiza su propio Puesto de Mando

Sanitario, eventual, hasta que llegue otra autoridad sanitaria superior con la que se relevara.

El Puesto de Mando Sanitario (PMSAN) es el espacio fisico desde el cual el médico o el personal
mas cualificado distribuye y controla las actuaciones sanitarias que se van a desarrollar sobre el terre-
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no. Habitualmente es un vehiculo polivalente, disefiado ya para esta funcién, y dotado de infraestruc-
tura y comunicaciones. Habitualmente sera la primera ambulancia que llegue al lugar.

6.5. LA ASISTENCIA MEDICA URGENTE: ASISTENCIA A LAS VICTIMAS EN SITUA-
CIONES DE CRISIS

Objetivo

Transmitir que en la medicina de catastrofes se debe sacar un méaximo rendimiento con el menor gasto.

Palabras clave
- Precocidad
- Maniobras salvadoras
- Estado de evacuacion

La asistencia sanitaria en situaciones de crisis debe ser: inmediata, puntual y cualificada.

La atencion inmediata se limitara a realizar gestos salvadores de la vida que permitan al lesionado lle-
gar vivo al centro util, utilizando para ello el menor nimero de recursos humanos y técnicos posible.

Como regla general, cuando hay mudltiples victimas, todas aquellas lesiones que “per se” permitan
demorar su asistencia, seran evacuadas sin gastar ni tiempo ni recursos.

Medicina catastrofes — Medicina industrializada — Maximo rendimiento con el menor gasto

¢Cudles son nuestros objetivos sanitarios en la asistencia médica a las catastrofes?. Podemos
enumerarlos de la siguiente forma:

« Evitar la difusion.

= Controlar el escenario.

« Realizar un triage inicial, rapido y sencillo.

= Proporcionar soporte vital basico.

= Poner a los pacientes en las mejores condiciones de evacuacion.

= Realizar una evacuacién precoz y ordenada de los heridos.

« Dispersién de los heridos entre el mayor nimero de centros asistenciales posible.
< Proporcionar soporte vital avanzado lo antes posible.

= Proporcionar atencién médica definitiva, lo antes posible.

El responsable de la atencién médica urgente debe cumplir o realizar las siguientes funciones:

- |dentificar y recibir instrucciones de su mando sanitario.

= Desplegar — donde le indiquen — las areas sanitarias o un area centralizada de asistencia.
= Distribuir los equipos sanitarios que van llegando.

= Controlar que cada paciente sea clasificado.

- Controlar que cada paciente clasificado reciba la asistencia que necesita.

- Controlar que cada paciente esté documentado.
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= Conocer y controlar los pacientes que se encuentran en estado de evacuacion.

= Comunicar los pacientes que pueden ser evacuados.

= Quedarse con una copia de la tarjeta de evacuacion.

= Informar al mando sanitario cuando todos los pacientes hayan sido evacuados.

= Controlar que los pacientes reciban la asistencia precisa durante su evacuacién al hospital.

El objetivo terapéutico es poner al mayor nimero posible de pacientes en las mejores condiciones de
evacuacion, empleando para ello el minimo de esfuerzos.

Esto se conseguira utilizando procedimientos sencillos y rapidos, dirigidos a preservar la via aérea, ase-
gurar el control hemodindmico y proporcionar el maximo bienestar (analgesia precoz y potente).

En presencia de mdltiples victimas prevalecera la puesta en estado de evacuacion sobre la estabilizacion.

Cuando tenemos que trabajar en un escenario con multiples victimas, debemos de saber que por enci-
ma de cualquier otra consideracion, nuestra actuacion debe ir dirigida a tratar de salvar el mayor nime-
ro de victimas posible; en medio de un ambiente que siempre resultara hostil y dramatico.

La secuencia de actividades y procedimientos que pondremos en marcha ira dirigida —en primer lugar
— a la busqueda y salvamento de supervivientes; conduccién de los mismos a un punto de clasificacion
(primera noria) y desde aqui al sitio donde recibiran las primeras asistencias (segunda noria).

CASCADA SANITARIA

Busqueda, localizacién e inspeccion del paciente

Aplicacion simultdnea de gestos salvadores

Clasificacién segun criterios de gravedad

Primeras actuaciones terapéuticas, en las areas de atencion médica urgente

De la primera inspeccién del lugar nos hacemos una idea de la localizacién de los pacientes y prestare-
mos especial atencion en esta visualizacion, a su posicion y posibilidades de salvamento, asi como de
la existencia proxima de riesgos potenciales (si los lesionados pudieran ser objeto de un peligro
inmediato, nuestra primera actuacion serd apartarlos del mismo).

La clasificacién o triage es una evaluacion rapida, que debe realizarse en menos de tres minutos, donde
valoraremos aspectos vitales de cada lesionado y se aplicardn gestos terapéuticos basicos salvadores de
vidas (liberar la via aérea, comprimir puntos hemorragicos y posicion lateral de seguridad).

La clasificacion es, por lo tanto, una primera accion terapéutica donde se valora la integridad del apa-
rato ventilatorio-circulatorio, se controlan sangrados activos, se identifican lesiones musculo-esqueléti-
cas, se cubren lesiones viscerales abiertas y se realiza una evaluacién neurolégica. Con todos estos datos
se clasifica y con ello se estd tomando la mejor opcidn terapéutica para cada paciente.

Resumiendo, la primera atencion médica a las victimas se consigue poniendo en marcha tres
procedimientos diferentes:

1.- Clasificacién/triage y primera atencion.
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2.- Evacuacion controlada hacia los puntos asistenciales establecidos y de acuerdo con la clasifi-
cacion realizada.

3.- Organizacion y desarrollo de una segunda noria de evacuacion: al centro til.

6.6. CLASIFICACION DE LAS VICTIMAS: TRIAGE

Objetivo

Familiarizar al alumno con un procedimiento médico destinado a clasificar a las victimas.

Palabras clave
- Clasificacion
- Pronéstico
- Plazo terapéutico
- Continuidad

Triage

Es un procedimiento médico destinado a clasificar a las victimas en categorias, de acuerdo con su pro-
nostico vital, para asi obtener un orden de prioridades en el tratamiento.

En la definicion de triage hay dos componentes fundamentales:
= Prondstico: las victimas se clasifican en funcion de su gravedad y prondstico.
= Plazo terapéutico: es el tiempo méaximo que puede dilatarse el tratamiento, sin que la vida del
paciente corra peligro. Légicamente las victimas cuyo plazo terapéutico sea menor, accederan
mas rapidamente a los medios asistenciales.
Resumiendo
La clasificacion es un conjunto de procedimientos asistenciales que efectuados sobre una vic-
tima nos va a orientar sobre sus posibilidades de supervivencia inmediata, ademas de deter-
minar las maniobras basicas a realizar previamente a su evacuacion, y establecer un orden en
el traslado.

La clasificacion o triage es un proceso asistencial en el que podemos diferenciar tres aspectos:

= Inspeccion: localizacion y visualizacion de todos los lesionados, prestando especial atencién a
su posicidn y cercania a riesgos potenciales.

- Evaluacion: observar la integridad del aparato ventilatorio y circulatorio, presencia o no de san-
grados activos, lesiones viscerales, lesiones musculo-esqueléticas, integridad neurolégica, etc.
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= Decisién terapéutica: con todos los datos recabados en la realizacion de los aspectos antes
mencionados, tenemos que decidir qué hay que hacerle a este paciente, quién lo hara y
donde; esto incluye su atencion inmediata o diferida, su transporte y si necesita, o no, asisten-
cia durante el mismo.

Estas decisiones se reflejan en la clasificacion, y eso originara la activacién de los elementos necesa-
rios (personal y medios), para poner en marcha una cadena asistencial diferente para cada uno de los
tipos de lesionados.

La decision terapéutica esta vinculada a la prioridad en el transporte.
PRINCIPIOS PARA LA CLASIFICACION

Todas las clasificaciones estan basadas en el concepto de plazo terapéutico, y se sustentan en los
siguientes principios:

- La salvacion de la vida tiene preferencia sobre la de un miembro, al igual que la conservacion de
la funcién sobre la correccion del defecto anatomico.

- Las principales amenazas para la vida son la asfixia, la hemorragia y el shock.

En el area de asistencia inmediata a la catastrofe, se realizara un triage simple y un tratamiento inme-
diato que comprendera controlar la via aérea y la circulacion, la prevencion del shock y las inmoviliza-
ciones adecuadas.

El triage no termina con la distribucidn de las tarjetas, sino con la aplicacion de las medidas terapéuti-
cas que cada caso necesite.

ELEMENTOS NECESARIOS PARA ESTABLECER UN SISTEMA DE TRIAGE

= Espacio fisico seguro, proximo al punto de impacto y con facil acceso a las ambulancias.
= Personal asistencial entrenado.

- Material médico para manejar los pacientes una vez clasificados.

= Protocolos asistenciales.

= Control férreo de los medios de transporte sanitario.

“La calidad asistencial y el consumo de recursos en la zona, sera siempre, inversamente propor-
cional al nimero de afectados y al tiempo en que puedan ser atendidos de manera definitiva”.

El proceso de etiquetado, es decir, la identificacion del paciente mediante el uso de tarjetas (taggning);
es un proceso asociado y necesario al triage que persigue como objetivo asegurar un cuidado continuo.

Hay varios tipos de tarjetas de triage, las mas empleadas y conocidas son las de colores, cuyo criterio
cromatico es internacionalmente aceptado y reconocido.

Las tarjetas deben informar sobre la identificacion del paciente, ya sea con nombre o0 nimero, sexo y
lesiones que padece.

Las tarjetas deben ir atadas a la mufieca o al tobillo, pero nunca a la ropa o al calzado.
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Tarjeta de Triage

A continuacién vamos a detallar tipos de patologia y su clasificacion.

Primera categoria = Emergencia = Extrema urgencia = Etiqueta roja = P-1

Lesiones que deben ser asistidas en el lugar en que se identifican, y sélo para resolver la lesion mortal
de necesidad.

Los cuadros mas representativos son:

- Parada cardiorrespiratoria presenciada y reversible. Asfixia. Obstruccién mecanica —aguda- de la
via aérea. Herida maxilofacial que produce, o puede producir, asfixia. Lesion penetrante de torax.

= Shock hipovolémico muy severo. Hemorragia interna activa. Heridas cardiopericardicas. Evisceracion
0 herida visceral. Aplastamiento muscular masivo. Politraumatizado inestable. Quemados con un
porcentaje superior al 20%.
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Segunda categoria = Urgente = Etiqueta amarilla = P-2

Lesiones que pueden demorar en seis horas su primera asistencia, lo que permite trasladar al lesiona-
do hacia areas de socorro y unidades quirirgicas de urgencia vital.

Los cuadros mas representativos son:

= Heridas viscerales, incluyendo perforacion del tracto gastrointestinal. Heridas del tracto géni-
tourinario. Heridas torécicas sin asfixia. Heridas vasculares que precisen cirugia reparadora. Todas
las lesiones que hayan necesitado la aplicacion de un torniquete.

= Pacientes en coma. Traumatismos craneoencefalicos con focalidad. Politraumatizados. Heridas
abiertas abdominales.

- Dificultad respiratoria controlada.
= Quemados con lesiones del 20%.

Tercera categoria = No urgente = Etiqueta verde = P-3

Victimas cuya asistencia puede demorarse plazos superiores a las seis horas, sin riesgo de muerte para
el individuo, aunque pueden quedar secuelas considerables desde el punto de vista funcional.

Los cuadros mas representativos son:

= Lesiones cerebrales que exijan descompresion.
= Heridas musculares. Polifracturados. Contusiones toracicas. Fracturas de huesos largos.

= Lesiones menores que pueden ser atendidas, incluso, después de 24 horas en puestos asistenciales
muy retrasados: fracturas de huesos cortos. Luxaciones. Heridas menores. Heridas oculares. Lesiones
maxilofaciales sin cuadros psicolégicos. Patologia médica en pacientes previamente enfermos.

Cuarta categoria = Etiqueta gris / negra = Fallecidos

Victimas sin ninguna posibilidad de sobrevivir. En ellas no se debe efectuar ningun esfuerzo terapéutico.

Traumas craneales con salida de masa encefélica, destrucciones multiorganicas.

6.7. LAS AMBULANCIAS EN LAS SITUACIONES DE CATASTROFES

Objetivo

Clarificar el nuevo concepto y funciones de las ambulancias en situaciones de catastrofe.

Palabras clave
- Espacio asistencial
- Puesto de carga
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La ambulancia es un espacio asistencial, eventual y movil, muy versatil, y esta versatilidad le va a per-
mitir, segun el caso: transportar pacientes, aportar recursos humanos y materiales a las zonas de las
catastrofes, transformarse en puesto de mando y funcionar como &rea asistencial fija 0 movil.

Actualmente el transporte sanitario se controla desde sistemas integrados de atencion prehospitalaria,
por lo que esta sujeto a una serie de procedimientos de coordinacién, mantenimiento y reactivacion.

Casi siempre, las ambulancias son el primer contacto entre un paciente grave y el sistema de salud.
Las ambulancias disponen de un nivel de equipamiento variable, pero todas aseguran:

= Fuente de energia permanente por el solo hecho de mantener el vehiculo en marcha.
< lluminacién.

= Oxigenoterapia.

< Comunicaciones.

Las ambulancias mejor equipadas afiaden equipos de vacio, ventilacion asistida, pulsioximetria, desfi-
brilacion, monitorizacién: son las UVI MOVILES.

Energia continua y oxigeno son los dos elementos fundamentales de la asistencia a
las situaciones criticas. Sobre estos elementos va a reposar nuestra estrategia asistencial.

En situaciones de catastrofes, las UVI moviles, nos van a ofrecer:

= Cada unidad puede constituir una ““cama” de medicina intensiva para asistir a pacientes de pri-
mera categoria, transformarlos en pacientes de segunda categoria y asi poder trasladarlos en
ambulancias menos equipadas.

= Si colocamos varias UVI moviles en semicirculo, proximas al lugar del accidente, estamos consti-
tuyendo un servicio centralizado y eventual de medicina intensiva, que se encargara de estabili-
zar a victimas que seran trasladadas en un segundo tiempo o desde una noria anexa.

- Para lograr esto, deben estar aparcadas convenientemente y en un espacio comun; en semicir-
culo, como hemos dicho anteriormente, y con las puertas abiertas en la misma direccion. Esta
es la forma de lograr una unidad de cuidados intensivos al aire libre, concentrando en ella los
medios humanos y materiales més sofisticados, consiguiendo rentabilizar mejor los recursos.

En cuanto mejoren las condiciones y las circunstancias lo permitan, estas UVI méviles se utilizaran como
elementos de transporte al final de toda la intervencion.

APLICACIONES DE LAS AMBULANCIAS EN LAS CATASTROFES

1. Vehiculo de mando en el Puesto de Mando Avanzado (PMA).

2. Unidad asistencial simple.

3. Unidad asistencial, integrante, de un centro asistencial eventual.
4. Unidad de transporte de personal y equipos sanitarios a la zona.
5. Unidad de transporte de heridos.

6. Puesto de transmisiones.
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La ausencia de un liderazgo - MANDO -, visible en el lugar del accidente, hace que el personal de las
ambulancias actle por propia iniciativa; dando mayor importancia a la rapidez del transporte, sobre
otros aspectos vitales, o realizando el traslado al hospital més préximo o al que estad méas acostumbra-
do; aunque no sea el idoneo para la patologia que presenta el paciente.

Desde hace unos afios se viene impartiendo a los técnicos en emergencias- conductores de ambulan-
cia, una formacion que abarca varias areas: soporte vital basico y socorrismo, logistica operativa, con-
duccion en emergencias, mantenimiento del primer escalén, control zonal y administracion.

¢Cuales son las misiones del técnico en las catastrofes?

= Recibir instrucciones del Centro Coordinador acerca de hacia donde, por donde, como y cuan-
do, deben dirigirse.

= Investigar si debe pasar por el hospital / PAC / centro de salud més préximo, para recoger mate-
rial y/o personal.

= Respetar ESCRUPULOSAMENTE las sefiales de trafico para acceder al lugar de la catastrofe.
= No bloquear los accesos.

= No abandonar el vehiculo.

= Mantener el motor del vehiculo encendido.

- Identificar la presencia de algun responsable de los servicios de orden o sanidad, para atender
sus indicaciones.

= Ofertar sus capacidades, segun las necesidades de la situacion.

- Esperar las instrucciones de los equipos sanitarios, para la movilizacion de los pacientes.
= Comprobar la documentacién de cada paciente.

= Atender las instrucciones sobre el lugar de evacuacion del herido.

= Antes de iniciar la marcha, comprobar que el paciente esté bien inmovilizado y que las puertas
del vehiculo estén cerradas.

= Respetar las medidas de trafico.
= La velocidad debe ser constante, sin aceleraciones y frenadas que perjudiquen al paciente.
= Informar a su central de coordinacién tan pronto como esté disponible.

CONTROL DE LAS AMBULANCIAS
Controlar las ambulancias significa:

- Establecer y hacer visible (sefializar) un punto de encuentro de las ambulancias: PUESTO DE
CARGA.

- |dentificar la mejor ruta de acceso al lugar, desde los diferentes puntos de aproximacion.
= Seguir las indicaciones de los servicios de seguridad.

= Situarse en un emplazamiento lo suficientemente amplio y permeable, que permita el flujo con-
tinuo de vehiculos en una sola direcciéon y de manera ininterrumpida (noria).

« Clasificarlas por sus posibilidades asistenciales.
= Mantener un criterio rigido de dispersion hospitalaria.
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Puesto de carga de las ambulancias

= Es el lugar en el que se concentran los recursos sanitarios moviles, esperando ser distribuidos.
< Debe estar controlado por un equipo 0 una persona con autoridad.

= Debe estar en un lugar bien sefializado, con fuerzas de seguridad préximas, que controlen el tra-
fico en la zona, dirigiendo hacia el lugar los elementos que en cada momento se necesiten.

- Cuando el aflujo sea excesivo, o el espacio sea limitado; las fuerzas del orden iran dando paso
—sucesivamente- seguin las solicitudes efectuadas por el responsable del puesto de carga. Asi
logramos evitar un “atasco” de recursos en el lugar, y una permeabilidad permanente de las
rutas de evacuacion.

= En el puesto de carga se registran las salidas de cada victima, intentando recoger la mayor canti-
dad de datos personales posibles y sobre todo, el centro asistencial al que se envia el paciente.

6.8. MONTAJE HOSPITAL DE CAMPANA

Objetivo

Familiarizar al alumno con todos los pasos del montaje del hospital de campafia para que éste sea
ordenado y coordinado.

Palabras clave
- Sistematica
- Organizacion

El montaje del hospital de campafia forma parte del despliegue realizado en una catastrofe o acciden-
te de multiples victimas y se realiza en el area de base.

Dicho montaje consta de varios pasos, descritos a continuacion, siendo de ocho el nimero ideal de per-
sonas para hacerlo:

UBICACION DEL PERSONAL

Parte delantera de la tienda

Parte media de la tienda

Parte trasera de la tienda

Encargado de las piquetas

o N o o b~ w N P

Responsable del equipo electrégeno
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llustracion de la tienda tal y como llega de su lugar de almacenamiento (plegada y empaquetada).

Retirar la lona que empaqueta la tienda: los siete primeros levantaran la tienda y la octava persona,
encargada del grupo electrégeno, sacara la lona.

Despliegue de la tienda, donde participan los ocho, hasta que esté totalmente estirada.

@

@

Tienda totalmente estirada: Muestra de la posicion y funcion de cada profesional.

@ @ LY

@ @
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Puesto N° 7 (piquetas) — una vez estirada la tienda, se distribuyen las piquetas en cada una de las ani-
llas dispuestas en la base de la tienda (en la practica se fijaran 8 de las 16 que son), y cuatro mas que
corresponden a los vientos (2 delanteros y 2 traseros).

Se comenzara fijando las cuatro esquinas y los dos vientos delanteros, a continuacion se fijaran los vien-
tos traseros y resto de las piquetas.

Al finalizar se encargara de revisar que todas las piquetas estén en perfecto estado.
Puesto N° 8 (grupo electrogeno) — una vez estirada la tienda, se preparara el equipo electrégeno; se
enchufara la bomba de aire y aspiracién al equipo (que estara revisado y con gasolina), y se pondra en

funcionamiento conectandolo a la “valvula de hinchamiento™ del hospital de campafia.

Se comenzara hinchando la parte delantera, luego la posterior y por ultimo las dos medias.

VALVULA HINCHAMIENTO

VALVULA SOBREPRESION

Puesto N° 1 y N° 2 (parte delantera) — se encargaran de coger los vientos delanteros, ayudados por
el personal de los puestos N° 3y N° 4,

Una vez fijados, se dispondran a abrir la puerta delantera. A continuacion se prepararan los soportes
de la estructura interna que iran distribuyendo de dos en dos en el interior de la tienda en el lugar

correspondiente.

Puesto N° 3y N° 4 (parte media) — ayudaran al personal de los puestos N° 1y N° 2 y a los del N° 5
y N° 6 en la sujecion de los vientos.

Una vez realizado esto, se encargaran de abrir las dos ventanas de su lado correspondiente.

Puesto N° 5 y N° 6 (parte trasera) — se encargaran de coger los vientos traseros, ayudados por el
personal de los puestos N° 3y N° 4.

Una vez fijados, se dispondran a abrir la puerta trasera.
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Una vez realizado esto y antes de que la tienda esté totalmente inflada los seis se meteran en el inte-
rior de la tienda y, ocupando el mismo puesto que en el exterior, comenzaran a colocar los soportes de
la estructura interna, colocando primero los extremos y encajandolos posteriormente en el medio.

Resumen

El manejo de las situaciones de AMV (accidentes de multiples victimas) y catastrofes, requiere una pre-
paracion especifica y un continuo entrenamiento del personal que se desenvuelve en la medicina pre-
hospitalaria, tanto en el lenguaje que se maneja (que todo el personal interviniente debe conocer y uti-
lizar en los mismos términos), como el material que se utiliza, como se debe comunicar la informacion
a la Central de Coordinacion, asi como las nhormas que rigen la asistencia sanitaria cuando se trata de
atender a maltiples pacientes, en contraposicion a la atencién diaria.

Por lo tanto es muy importante sistematizar y simplificar la respuesta a las emergencias, actuar siempre
sujetos a las érdenes de un mando, protocolizar en lo maximo posible las actitudes, actuando en fun-
cion de lo que se conoce como “Decalogo de Asistencia Extrahospitalaria”.

Otro concepto que es importante resaltar en medicina de catastrofes es el nuevo enfoque del concep-
to de ambulancia, que antes de la existencia de la medicina prehospitalaria era sélo un medio de trans-
porte de los heridos hacia el hospital, mientras ahora se utiliza como espacio asistencial con el que se
pueden trasladar pacientes, pero también recursos humanos y materiales, transformarse en puesto de
mando y siempre sujeta a los conceptos de coordinacion, mantenimiento y reactivacion y teniendo en
cuenta que la mayoria de las veces son el primer contacto entre el paciente grave y el sistema de salud.
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Enrique Duran Julidn

7 Maria José Gil Leal
o0 000 o0 TEMA

ACTUACION ANTE UN SINIESTRO.
TIPOS DE SINIESTROS. TRANSPORTE DE
SUSTANCIAS PELIGROSAS

Objetivos del tema

1. Conocer las caracteristicas de los distintos tipos de siniestros.

2. Conocer las normas de seguridad en un accidente de tréafico.

3. Conocer las normas de actuacién ante movilizacién de un helicoptero.

4. Saber manejar un extintor, diferenciando los distintos tipos en funcién del material incendiado.

5. Conocer los distintivos de las materias peligrosas transportadas por carretera.

Palabras clave
- Seguridad en un accidente
- Extintor
- Materia peligrosa
- Panel naranja
- Etiquetas de peligro

7.1. ACCIDENTES DE TRAFICO

El principio basico que preside la asistencia a un accidente es evitar nuevos efectos diferidos del mismo
y controlar la situacion planteada:

1- Evitar accidentes derivados del primero.
2- Limitar la extension del mismo.
3- Asistir a las victimas.
7.1.1. Normas generales de acceso al lugar del accidente
1) Comunicar la llegada por radio o teléfono a la CCUS del 061.
2) Se debe de mantener en todo momento comunicacién con la Central, suministrdndole todos los

datos que conozcamos sobre el siniestro, estado de los heridos, etc. y recibiendo ademas las ins-
trucciones de la central de coordinacion.
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3) Aparcar siguiendo las siguientes preferencias seguiin posibilidades:
a.- Fuera de la calzada.
b.- En el arcén.

c.- En la calzada (entre los vehiculos accidentados y el flujo del trafico deben existir 25 metros: punto
del impacto).

4) A 150 metros se situara sefializacion de precaucion (balizas de luz y/o sefializacion reglamentaria).

5) Encender las luces de emergencia y los dispositivos luminosos intermitentes del vehiculo.

6) Si existe niebla, retirar inmediatamente los vehiculos, accidentados o no y las personas, accidentadas
0 no. Tener en cuenta que la retirada de los vehiculos accidentados puede suponer un problema a la

hora de valorar la responsabilidad de cada uno de ellos en el accidente.

7) Si es de noche y no hay otras fuentes de luz, utilizar los faros de los vehiculos para iluminar el lugar
del accidente, situandolos adecuadamente, sin descuidar en ningin momento la seguridad.

8) Hacerse siempre visible por medio de bandoleras reflectantes o linternas.
9) No fumar en los lugares préximos.

10) Apagar el motor de los vehiculos dafiados.

11) Controlar a los espectadores.

7.1.2. Seguridad en el lugar del accidente

Comporta el despliegue sistematico de un dispositivo mecanico, optico y acustico que individualice un
peligro existente, evitando con ello nuevos peligros, y proteger adecuadamente al personal asistencial.

Es necesario previamente un andlisis rapido de las circunstancias en que se produjo el accidente y apli-
car unas normas generales de acceso.

La seguridad va a venir determinada por
1. Caracteristicas de la zona: carretera, autovia, ciudad, curvas.
2. Situacion meteorolégica.
3. Condiciones de luz: dia, noche, niebla.
4. Magnitud del siniestro: nimero de heridos, niUmero de vehiculos.
5. Tipo de accidente.

6. Circunstancias especiales: como por ejemplo tenemos los accidentes con tendidos eléctricos, acci-
dentes en el transporte de mercancias peligrosas, accidentes con incendio.
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Llegados al lugar del accidente, y antes de prestar asistencia a las victimas del mismo, se ha de garan-
tizar la seguridad del personal que va a trabajar en el mismo.

Hemos de considerar

El trafico: flujo de vehiculos, densidad y direccion del mismo, posibles desviaciones, y peligros deriva-
dos de su interrupcién (especialmente la niebla y con la calzada mojada).

La calzada: anchura de la misma, de los arcenes y estado en que ha quedado, posibles derrames de
liquidos, direccién del viento, existencia de objetos sobre la misma (ramas, cables, objetos metalicos,
cristales, etc.).

Riesgos derivados: de la propia naturaleza del accidente o derivados de éste: vehiculos incendiados,
derrames de liquidos, fugas de gas, caidas de tendidos eléctricos, accidentes encadenados.

7.1.3. Seguridad de los equipos de intervencion

Consiste en la aplicacién de normas y disposicion de recursos que garanticen el desarrollo de sus acti-
vidades asistenciales con la proteccion adecuada.

Las necesidades basicas comprenden

= Formacion del personal en materias de seguridad individual.

= Equipamiento individual adecuado a las circunstancias de trabajo.

- Adecuada capacidad fisica y psiquica para situaciones de especial complejidad.
La seguridad debe acompafiar siempre a la rapidez de la intervencién.
Actualmente se utilizan los siguientes dispositivos

1. El sonido.

2. Luces prioritarias.

3. El color de los equipos de intervencion.

4. Equipos complementarios.

1. El sonido: su eficacia esta corroborada por su utilizacion. Actualmente se utilizan sirenas con cam-
bios de tonalidad y frecuencia con gran potencia.

2. Las luces: las luces son una buena proteccién para el equipo sanitario, facilitando ademas visibilidad
ante condiciones de luz desfavorables.

3. El color de los equipos de intervencion: la utilizacion de determinados colores facilita la visibili-
dad aun en condiciones adversas de luz, meteorologia, etc.
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Uniforme: esta demostrado que la uniformidad favorece una actitud de seguridad, efectividad y sol-
vencia frente a los demas (““‘mirones”), necesaria para la resolucion adecuada de los accidentes. Permite
ademas la localizacion de integrantes de un mismo equipo. Se ird equipado con ropa correcta, ade-
cuada, de colores visibles y con cintas reflectantes (idealmente en espalda, tronco, antebrazos y pier-
nas). Sobre criterios estéticos de los uniformes, deben imperar los de seguridad, buscando colores que
aseguren su identificacion y con disefios funcionales. No se usaran batas; se podran usar monos o pren-
das ajustadas. Se llevara casco de material ligero, resistente y de colores reflectantes. Es importante lle-
var un calzado ajustado y adecuado para cada situacion.

4. Equipos complementarios

- Triangulos reflectantes: de uso obligado en todos los vehiculos.
- Pivotes reflectantes.

- Linternas.

- Faros hal6genos.

- Linterna individual de uso personal.

- Chalecos.

- Bandoleras reflectantes.

- Cascos de proteccion.

7.1.4. El accidente y sus circunstancias

Una vez estacionado el vehiculo en el lugar adecuado, el personal que llega al lugar del accidente puede
encontrarse en dos circunstancias diferentes.

1. Que se encuentre ya en el lugar, personal especializado que controla la situacion, en cuyo caso se
integrard a dicho equipo, responsabilizandose de la correcta evaluacion y asistencia sanitaria a los
heridos.

2. Que el personal de la ambulancia de la RTSU sea el primero en llegar al punto, en cuyo caso se esta-
blecera la siguiente sistematica de actuacion:

= Hacer seguro el lugar del accidente.

= Control del trafico y sefializacién del lugar.

= Desconectar vehiculos en marcha.

= Atencién a vehiculos incendiados.

= Valoracion de ayudas complementarias.

= En caso de necesitar ayuda, informar a la Central de Coordinacion del 061 de:

- Lugar exacto del accidente con uso de puntos de referencia que puedan orientar (edificios
caracteristicos, accidentes geograficos,...).

- Namero aproximado de victimas.

- Causa del accidente.

- Peligros del accidente.

- Necesidades en el punto del accidente.
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= Iniciar rescate y desincarceraciéon de atrapados, siempre que lo podamos realizar.
= Asistencia reglada segun los recursos disponibles.

7.1.5. Medidas especiales ante movilizacion de un helicOptero.
Seguridad con helicopteros

El vuelo con helicopteros o trabajar en su proximidad lleva implicito el observar y cumplir unas normas
de seguridad que deben estar asumidas por todos los integrantes del equipo de trabajo, para no poner
en riesgo la integridad de ninguno de ellos. Cuando desde la CCUS-061 se moviliza un helicoptero
para un servicio (primario, secundario o transferencia en ruta), es necesario tomar una serie de medi-
das especiales de precaucion.

e Cuando se accede a un helicoptero
tanto en marcha como en parado, la
zona id6nea para entrar, es por la parte
delantera de éste, siempre mante-
niendo contacto visual con el piloto,
que autorizara el acceso con la mirada
0 con un gesto con la mano. Hasta no
ser_autorizados por el piloto no debe-
mos_acercarnos hacia el helicéptero,
mantendremos la posicién esperando a
ser autorizados. Una vez autorizados, se
accedera hacia el helicéptero mante-
niendo siempre el contacto visual con el
piloto y se inclinard el cuerpo hacia
delante para disminuir nuestra altura y
evitar la posibilidad de impacto de una
pala de rotor principal en un batimiento
hacia abajo de ésta inesperadamente.

==
4= 1 i—
ZONA DE ACCESO ZONA PROHIBIDA

Mantener siempre contacto PELIGRO ROTOR DE COLA
visual con el piloto

= Una vez delante de la cabina de los pilotos, se accedera hacia las puertas laterales del helicopte-
ro, manteniéndonos cercanos a éste.

« Si el acceso al helicoptero es para la recepcion de un paciente, se estara atento a las indicaciones
del equipo médico para el manejo y transporte del paciente, manteniendo la maxima atencion y
serenidad.

= Para moverse alrededor del helicéptero y abandonarlo, observaremos la figura inferior donde se
puede ver que la parte delantera del helicoptero es la zona mas segura, por estar siempre dentro
del campo de vision del piloto. En los laterales del helicéptero hay que mantenerse atentos y con
precaucion por estar en algunos momentos fuera del campo de vision del piloto.

= Por la zona trasera del helicéptero esta prohibida la entrada, salida y movimientos, debido a la exis-
tencia del rotor de cola.

= Cuando el helicoptero esta en funcionamiento las palas de rotor de cola no son visibles.
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PRECAUCION

ROTOR DE COLA

ZONA PROHIBIDA

PRECAUCION

< Cuando la zona de aterrizaje del helicoptero esta inclinada o en ladera, la entrada y salida de éste
serd por la caida de la ladera, como indica la figura inferior. Mantendremos contacto visual con el
piloto y esperaremos las indicaciones y autorizacion de acceso del piloto.

= Si el acceso, salida, recepcién o entre-
ga de un paciente es por la puerta de
la zona de subida de la ladera, accede-
remos hasta el helicoptero por la caida
de la ladera y bordearemos el helicop-

tero siguiendo su contorno por la parte ZONA PROHIBIDA
Distancia reducida

delantera. del rotor al suelo
i _ ZONA DE
« Cuando se efectle una transferencia ACCESO
de un paciente (ambulancia-helicopte- Entrar y salir
ro o viceversa) y esperemos la llegada por la caida de
del helicoptero, debemos situar la la ladera

ambulancia a 30 metros del perimetro
del punto de toma como minimo.
Como se indica en la figura inferior, la
ambulancia debe estar mirando hacia
el punto de toma.

Direccion del viento

| —

I_ 30 metros
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= Si existe viento, la ambulancia debe estar situada como indica la figura, es decir, recibiendo el vien-
to en la parte trasera de ésta. De esta forma, el helicOptero aterrizara hacia la ambulancia y se evi-
tard que el helicoptero pase por encima de la misma.

= Durante la espera a la llegada del helicoptero se verificara la correcta sujecion de todo aquel acce-
sorio susceptible de volar con la fuerza del aire desplazado por el helicoptero (Ej.: mantas, séba-
nas, etc.), asi como la inexistencia de objetos en las cercanias del punto de toma.

= Al entrar o salir del helicéptero se vigilara la inexistencia de objetos largos en posicion vertical (Ej:
portasueros, camilla de palas, etc.).

- Hemos de mantener el area de aterrizaje lo mas limpia posible de objetos sueltos que puedan ser
despedidos por efecto de los rotores (botes, papeles, plasticos,...).

= No se permitira el acceso ni cruce del area del punto de toma durante las operaciones de aterri-
zaje y/o despegue a ninguna persona o vehiculo que se encuentre en las proximidades.

= No se debe fumar a una distancia inferior a 30 metros del helicéptero, y menos adn si éste se
encuentra repostando combustible.

= No utilizar ni manipular ningun accesorio del helicoptero.

= Cuando finalicemos nuestra actuacion al lado del helicéptero, no hemos de tirar ninglin objeto
al suelo ya que podria causar heridas a alguien o dafar el helicoptero al salir despedidos por el
aire del rotor.

7.2. ACCIDENTES DE FERROCARRIL

En un accidente de ferrocarril es fundamental, al igual que en cualquier otro accidente, hacer seguro el
lugar de siniestro. Si somos los primeros en llegar al punto, es importante impedir que los pasajeros des-
ciendan a las vias si hay peligros afiadidos que generalmente son desconocidos por los usuarios del tren.
En este caso esperaremos a que lleguen las personas capacitadas para iniciar el rescate y la evacuacion,
ayudandoles en todo lo que precisen.

En un accidente ferroviario tendremos en cuenta lo siguiente

- La compafia de ferrocarriles es la encargada de proteger la zona del siniestro.

= Se considerara que los cables eléctricos estan bajo tension.

= Hemos de tener especial precaucion con los trenes que circulan por otras vias.

= No abordar nunca un coche por el lado que se inclina.

= No desconectar nunca las canalizaciones (vapor a presion, corriente eléctrica con tension).

7.3. ACCIDENTES AEREOS

Las posibilidades de supervivencia de las personas que viajan en el interior de un avion, cuando este
sufre un accidente, dependen directamente de la fuerza del impacto. Las posibilidades de superviven-
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cia se reducen casi por completo cuando el accidente aéreo ocurre fuera del aeropuerto. Por el contra-
rio, cuando el accidente ocurre dentro o en las proximidades del aeropuerto, el impacto no es tan vio-
lento y puede permitir la supervivencia de un cierto niumero de ocupantes.

En un accidente aéreo es frecuente que se desprendan una o ambas alas, el tren de aterrizaje, los moto-
res, que se derrame combustible, etc., afiadiendo mas peligros al accidente. Ademas, la deformacion
del fuselaje del avion conlleva que los pasajeros puedan quedar atrapados. Las tareas de liberacion en
este supuesto no encierran, a priori, dificultades especificas, dado que se tratan de estructuras facil-
mente deformables y seccionables. La existencia de riesgos evolutivos puede dificultar notablemente las
tareas de liberacion.

También existe la posibilidad de quedar atrapado dentro de la aeronave cuando las hileras de butacas
se han soltado de sus anclajes del suelo del aparato, desplazandose hacia adelante, aprisionando entre
dos hileras las piernas del pasajero que se halla sentado en esta fila. Este tipo de atrapamiento es muy
similar al que solemos ver en los accidentes de trafico rodado, donde las piernas de la victima quedan
atrapadas entre la parte inferior del salpicadero y la propia butaca. Este tipo de aprisionamiento requie-
re de técnicas mas complejas para su resolucion, lo que encierra el manejo de material mas sofisticado
y de maés tiempo de trabajo.

Otra caracteristica de los accidentes aéreos es la diseminacién de restos del fuselaje en un area exten-
sa del terreno, lo que complica de manera importante las tareas de control del fuego, rescate y eva-
cuacion de las victimas.

Tras el accidente, se produce con mucha frecuencia el incendio de los restos del aparato al prender el
combustible derramado de las alas con las chispas que genera el rapido deslizamiento del fuselaje sobre
la superficie asfaltada de la pista. También ocurre que un pequefio incendio localizado en alguno de los
motores, en el tren de aterrizaje o en los frenos se expanda con rapidez al incendiar el combustible
derramado. Este riesgo de incendio ensombrece de manera notable las perspectivas de supervivencia
de las personas que se hallan todavia en el interior del avién. Este peligro, dada su rapida capacidad
para propagarse y las elevadas temperaturas que se alcanzan en el exterior del aparato (en torno a los
900°C) ponen en franco peligro la supervivencia de las personas que se encuentren todavia en el inte-
rior. El margen de tiempo que ha sido estimado para la supervivencia de las personas que se encuen-
tran dentro de la aeronave, ante la presencia de un ““incendio mayor” es de unos dos minutos, siem-
pre que el fuselaje se encuentre mas o menos intacto.

La primera actuacion de los equipos de emergencia estara encaminada a sofocar el incendio, evitar
posibles explosiones de los depdsitos de combustible, enfriar las estructuras de la aeronave y evitar que
otros riesgos, como el humo de la cabina de pasajeros, acaben con la vida de los supervivientes.

7.4. INCENDIOS

Un incendio es la combustion desordenada e incontrolable que se produce cuando se redinen tres con-
diciones.

= Un combustible sélido, liquido o gaseoso.
< Un comburente (el mas frecuente es el oxigeno del aire).
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= Un aumento localizado de la temperatura (calor, llama, chispa, recalentamiento anormalmente
elevado de un aparato de calefaccion o ventilacién, calentamiento o cortocircuito en los cables
de un aparato eléctrico, rozamiento, reaccion quimica).

El fuego se desarrolla si se renueva el aire o si la temperatura del foco calorifico aumenta. En estos casos
aparecen productos volatiles y casi siempre muy combustibles que propagan el incendio.

7.4.1. Conducta a seguir ante un incendio
El fuego se propaga muy rapidamente. Se ha dicho que para apagarlo se necesita:

= Un vaso de agua en el primer minuto.
= Un cubo en el segundo.
= Una tonelada en el tercero.

= Luego se hace lo que se puede.

Ante el inicio de un incendio hay que actuar rapidamente para evitar la eclosion del mismo. Segun el
tipo de foco y las causas del mismo, las maniobras a realizar seran diferentes. También la actuacion
sera diferente en funcion de lugar en donde estemos y si tenemos 0 no a mano un extintor. En muchas
ocasiones, con maniobras sencillas podemos abortar un foco incendiario: tapar con una tapadera o
con un pafio una sartén cuyo aceite esté hirviendo, pisar las briznas de paja que comienzan a arder
con una colilla encendida, cortar la corriente de un aparato eléctrico que comienza a echar humo o
gue huele a quemado.

En el momento que el incendio esta en marcha, hemos de utilizar un extintor para apagar las llamas.
Hay extintores domésticos de polvo muy sencillos de utilizar y que resultan muy eficaces para abortar
un incendio de cualquier naturaleza en su fase inicial.

Hay unas medidas bésicas que deben ser conocidas por todo el mundo cuando nos enfrentamos a un
incendio. Recordar asimismo que el Técnico en Transporte Sanitario no es el personal cualificado ni para
sofocar un incendio ni para rescatar a las victimas del mismo, debiendo dejar esta labor para el perso-
nal entrenado para tal fin.

= Por minimo que pueda parecer, todo fuego no extinguido completamente a los 30 segundos de
su comienzo debe ponerse en manos de los bomberos. Avisarlos inmediatamente o indicar a
alguien que lo haga mientras nosotros tratamos de sofocar las llamas.

= Cerrar puertas y ventanas para evitar las corrientes de aire, evitando asi que se propaguen las
llamas.

< Ante una persona cuyas ropas estan ardiendo hemos de actuar rapidamente: impedir que corra,
envolverla con una manta o ropa amplia y hacerla rodar por el suelo para sofocar las llamas.

= En un local incendiado hemos de taparnos la nariz y la boca con un pafiuelo mojado. Tener en
cuenta que esto detiene las particulas sélidas de humo pero no los gases toxicos.

= Avanzar a ras de suelo.

Fundacion Publica Urxencias Sanitarias de Galicia - 061 95



7.4.2. Como utilizar un extintor

Hemos de saber que no se puede utilizar cualquier tipo de agente extintor contra cualquier tipo de
fuego. Los extintores incorporan marcas distintivas e instrucciones en funcion del tipo de agente extin-
tor que poseen y en las situaciones que esta prohibida su utilizacion.

El manejo de un extintor depende de la concepcién del mismo, presion permanente o no, o en posi-
cion vertical o invertida.

Presidn permanente

1.- Funcionamiento derecho:
= Quitar el pasador.
= Controlar el fluido.

2.- Funcionamiento invertido:
= Quitar el pasador.
« Invertir el aparato.

= Controlar el fluido.
Presion auxiliar

1.- Funcionamiento derecho:
= Quitar el pasador.
= Percutir.
= Controlar el fluido.

2.- Funcionamiento invertido:
= Quitar el pasador.
« Invertir el aparato.
= Percutir.
= Controlar el fluido.

Hemos de recordar unas reglas basicas de utilizacion

= No utilizar nunca extintores de hidrocarburo halogenado (quimicos) en un local cerrado o en el
interior de un vehiculo con personas en el interior.

= Atacar el fuego con el viento a la espalda.

= Reducir al minimo las partes desnudas ya que se corre el riesgo de quemaduras similares a las
del “golpe de sol”.

= No dirigir nunca el chorro de un extintor directamente sobre la piel (sobre todo hacia la cara o
las manos) de una victima o de otra persona.

= Un extintor tiene una duracion de uso limitada (de 20 a 90 segundos, maximo 120 segundos
para un extintor de 9 kg).

= Recordar que el empleo de un extintor no exime de avisar a los bomberos.
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7.4.3. Clases de fuego y métodos de extincion

EXTINTOR ESPECIFICO

EXTINTOR COMUN

A
FUEGOS SECOS
(so6lidos)

TIPO DE PRODUCTOS

Tejidos
Paja
Papel
Madera
Caucho

AGUA PULVERIZADA

B
FUEGOS GRASOS
(liquidos)

Pinturas
Hidrocarburos
Aceites
Grasas
Acetona
Alcohol

EXTINTOR DE POLVO

EXTINTOR DE NIEVE
CARBONICA

EXTINTOR DE HALONES

C
FUEGOS DE GAS

Propano
Butano
Gas ciudad

EXTINTOR DE POLVO

EXTINTOR DE
POLVO

ESPUMA
POLIVALENTE

Gas natural

APARATOS O CONDUCTORES ELECTRICOS EXTINTORES DE NIEVE CARBONICA
BAJO TENSION ELECTRICA 0
(o si se ignora) DE ANHIDRIDO CARBONICO

No intentar apagar un fuego por fuga de gas a menos que se pueda hacer inmediatamente. Si esto no
es posible, es mejor dejarlo arder.

Recordar: en presencia de vehiculos incendiados, sin que existan productos quimicos peligrosos (explo-
sivos), aparcar la ambulancia a una distancia minima de 75 metros.

7.5. ROTURA DE TENDIDOS ELECTRICOS

En presencia de cables eléctricos caidos o postes de conduccion dafiados, la zona de peligro debera
rebasar los postes intactos en una extension total igual a la de éstos y en cuanto a los limites laterales,
debera cubrir las distancia a la que pueden llegar los cables cortados. Se permanecera fuera de dicha
zona, mientras el personal especializado no haya inactivado o recogido dichos cables.

En caso de accidente eléctrico

No debemos hacer
= Tocar a la victima ya que nos podemos electrocutar.
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= Hacer andamiajes aislantes pero inestables, con lo que se puede caer sobre el cable que se que-
ria apartar.

- Utilizar objetos conductores metalicos o hUmedos para apartar un cable de baja tension.

= Intentar apartar un cable de mediana tension (entre 430 y 1.100 voltios de corriente alterna y
entre 600 y 1.600 voltios de corriente continua), o de alta tension (superior a 1.100 voltios de
corriente alterna o superior a 1.600 voltios de corriente continua), que haya caido encima o
cerca de la casa o en cualquier otro lugar.

Lo que se debe hacer
= Cortar la corriente eléctrica en el caso de una instalacion doméstica.

= En accidentes con corriente de alta tension (cables, torres eléctricas), ser4 necesario avisar a la
compaifiia eléctrica para que corte el suministro.

= Prever la caida de un sujeto pegado a un cable.

= Poner bajo vigilancia médica a todo individuo que ha recibido una fuerte descarga eléctrica
incluso si no presenta trastornos inmediatos 0 una simple conmocion ya que mas tarde pueden
aparecer complicaciones.

7.6. TRANSPORTE DE SUSTANCIAS PELIGROSAS
7.6.1. Definicion de materias peligrosas

Se define como materia peligrosa a todo material nocivo o perjudicial que, durante su fabricacién,
almacenamiento, transporte o uso, pueda generar o desprender humos, gases, vapores, polvos o
fibras de naturaleza peligrosa ya sea explosiva, inflamable, tdxica, infecciosa, radiactiva, corrosiva o
irritante en cantidades que tengan probabilidad de causar lesiones y dafios a personas, instalaciones
0 medio ambiente.

Cuando estas sustancias son objeto de transporte se denominan mercancias, ya sean materias, sustan-
cias u objetos.

7.6.2. Clasificacion de las mercancias peligrosas

Las propiedades peligrosas de un producto dependen fundamentalmente de las caracteristicas fisicas,
quimicas y fisiolégicas que le son propias.

Sobre esta base el Comité de Expertos de Seguridad de la ONU en su libro NARANJA (Recomendaciones
relativas al Transporte de Mercancias Peligrosas) ha dividido al conjunto de los productos peligrosos en
ocho clases, (el orden de numeracién no guarda relacién con la magnitud del peligro).

Clase 1

Productos y objetos susceptibles de explosién, deflagracion (arder stbitamente con llama y sin explo-
sion), piezas de pirotecnia.

1.a- Sustancias explosivas, excepto las que son demasiado peligrosas para ser transportadas y
aquellas cuyo principal riesgo corresponde a otra clase. Ejemplo: pélvora, trilita, dinamita.
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1.b- Objetos cargados con materias explosivas. Ejemplo: mechas, pistones, espoletas.

1.c- Inflamadores, piezas de fuego de artificio y mercancias similares. Ejemplo: bengalas, mechas,
cerillas.

Todas estas sustancias son sensibles al calor, al choque y a la friccion.
Clase 2

Gases comprimidos, licuados o disueltos a presion y refrigerados.

2.a- Los gases permanentes: gases que no se liclan a las temperaturas ambientes (metano, oxigeno).

2.b- Los gases licuados: gases que pueden licuarse a presion y temperatura ambiente (cloro, buta-
no, NH3).

2.c- Los gases disueltos: gases disueltos a presion en un disolvente, que puede estar absorbido por
una sustancia porosa (NH3 en agua, acetileno).

2.d- Los gases permanentes refrigerados: por ejemplo aire liquido, N2, argén, oxigeno, etc.

Los gases toxicos comprimidos también pueden ser incluidos en la clase 6 division 6.1.
Clase 3

Liquidos inflamables: son liquidos inflamables los liquidos, mezclas de liquidos o liquidos que contienen
sustancias sélidas en solucion o suspensién (pinturas, barnices, lacas, etc.; siempre que no se trate de
sustancias incluidas en otras clases por sus caracteristicas peligrosas), que despidan vapores inflamables
a una temperatura no superior a 60,5° C (gasolina).

Clase 4

4.a- Materias solidas inflamables: sustancias sélidas que no estan clasificadas como explosivas,
pero que se inflaman con facilidad o pueden provocar o activar incendios por friccion (naf-
talina).

4.b- Materias susceptibles de inflamacién espontanea. Sustancias que pueden calentarse espon-
tdneamente en las condiciones normales de transporte (fosforo).

4.c- Materias que al contacto con el agua desprenden gases inflamables. Sustancias que por reac-
cién con el agua pueden hacerse espontaneamente inflamables o desprender gases inflama-
bles en cantidades peligrosas (sodio, potasio).

Clase 5

5.a- Materias comburentes (productos que facilitan la combustion, generalmente liberando oxi-
geno). Como ejemplo tenemos los percloratos, nitratos, cloritos.

5.b- Perdxidos organicos: sustancias térmicamente inestables. Pueden tener una o varias de las
propiedades siguientes: ser susceptibles de una descomposicion explosiva, arder rapidamen-
te, ser sensibles a los choques o friccidn, reaccionar peligrosamente al entrar en contacto con
otras sustancias, causar dafios a la vista. Ejemplo: peréxido de butilo, peréxido de benzoilo.
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Clase 6

6.a- Materias toxicas (comprendidos los plaguicidas), que pueden causar la muerte o lesiones gra-
ves 0 que pueden ser nocivas para la salud humana si se ingieren o inhalan o si entran en
contacto con al piel. Ejemplo: cianuro, arsénico.

6.b- Productos infecciosos (bacterias, virus...) que pueden producir enfermedades en los animales
y en el hombre.

Clase 7
Materiales radiactivos: uranio, torio,...
Clase 8

Sustancias corrosivas: sustancias que por su accion quimica causan lesiones graves a los tejidos vivos
con que entran en contacto: acido sulfarico, hidréxido sédico y potasico, hidracinas,..

Clase 9

Materias y objetos peligrosos diversos, no comprendidos en los grupos anteriores.

7.6.3. ldentificaciéon de materias peligrosas

Ante un incidente en el que estén o puedan estar involucradas materias peligrosas, frente al impulso
inicial de actuar con la maxima celeridad, se debe imponer un primer reconocimiento para, entre otras
acciones, identificar a la materia peligrosa implicada.

Hay 7 métodos basicos de identificacion de materias peligrosas.

1. En funcion del lugar y actividad.
2. Tipo y forma de los recipientes.
3. Sefiales y colores.

4. Placas y etiquetas.

5. Fichas y documentos.

6. Aparatos de deteccién y medida.
7. Sentidos.

De los métodos anteriores, los que mas nos interesan para la identificacion de las sustancias peligrosas
que son trasladadas por carretera y que pueden estar implicadas en un accidente son las sefiales y colo-
res y las placas y etiquetas.

Sefales y colores

El color se utiliza cada vez més en la sefializacion de seguridad por ser un sistema rapido de identi-
ficacion de riesgos. Los recipientes que contienen materias peligrosas tienen a menudo marcas espe-
cificas o colores que dan alguna indicacién de su riesgo, o al menos de su contenido. Dentro de la
amplia gama de colores se han seleccionado y normalizado aquellos que por si solos o acompafia-
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dos de simbolos fijan tanto el riesgo como los niveles de los mismos y sirven para orientar sobre los
procedimientos a seguir.

Como ejemplo de colores tenemos.

Naranja: riesgo de explosion. Es el color internacional de precaucion.
Azul: desprendimiento de gases inflamables al contacto con el agua.
Rojo: materia inflamable.

Placas y etiquetas

Este método de identificacion consiste en colocar en las unidades de transporte y en los bultos que con-
tengan este tipo de productos, paneles, etiquetas y rotulos especiales, indicativos de sus riesgos.

Los procedimientos para la identificacion de las materias peligrosas mediante estos sistemas son.
* Nombre de la mercancia. Nimero ONU

Cadigo numérico de cuatro cifras, dando un ndmero a cada una de las mercancias peligrosas: el nime-
ro ONU, nimero de las Naciones Unidas. Se evitan asi las confusiones que puedan producirse debido
al uso de diferentes nombres en distintos idiomas.

e Etiquetas de peligro y rétulos

Las etiquetas

Se colocan en las mercancias o sobre los bultos y envases que las contienen, con el fin de que se reco-
nozcan facilmente y a simple vista estas sustancias.

Los cinco simbolos principales son.

- La bomba: peligro de explosion.

= La llama: peligro de incendio.

= La calavera y las tibias cruzadas: peligro de envenenamiento.
- El trébol esquematizado: peligro de radiactividad.

= Los liquidos goteando de dos tubos de ensayo sobre una mano y una plancha de metal: peligro
de corrosion.

Otros simbolos complementarios utilizados son.

= Una llama sobre un circulo: comburentes.
= Una botella: gases comprimidos no inflamables.
= Tres medias lunas sobre un circulo: sustancias infecciosas.

= Un aspa sobre una espiga de trigo: sustancias nocivas que deben colocarse a distancia de los ali-
mentos.

- Siete franjas verticales: sustancias peligrosas varias.
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Los rotulos

Son etiquetas de peligro ampliadas y deben ir colocadas en las paredes externas de las unidades de
transporte para advertir que las mercancias transportadas son peligrosas y presentan riesgos.

Las unidades de transporte que lleven materiales peligrosos o residuos deben llevar rétulos en al menos
dos lados opuestos de la unidad con unas dimensiones minimas de 25 X 25y ser resistentes a la intem-
perie. Excepto las mercancias de la clase 1, todas las demas deben llevar el nimero ONU de la mer-
cancia en el centro del rétulo o bien una placa naranja de 30 X 23 colocada al lado del rotulo.

e Panel naranja

Es una placa rectangular de 40 X 30 6 40 X 40 de color naranja dividida horizontalmente por una raya
negra y con un reborde negro, que se utiliza para sefializar algunas unidades de transporte de mer-
cancias peligrosas.

En la parte superior del panel naranja figura el cédigo de peligro, un c6digo numeérico que indica el ries-
go de las mercancias transportadas. Se compone de dos o tres cifras y a veces una letra. A cada cifra
le corresponde un significado diferente y segiin esté situado en primero, segundo o tercer lugar tiene
una importancia distinta. La cifra que esta colocada en primer lugar indica el riesgo principal de la mer-
cancia transportada. La segunda o tercera cifra indican los peligros secundarios.

En la parte inferior del panel aparece un niimero de cuatro cifras que indica el tipo de producto que
transporta, es decir, el nUmero ONU.

En los paneles de los vehiculos que transportan una sola materia, deberdn aparecer los nimeros de
identificacion correspondientes a esa materia. Los paneles deberan ir colocados uno en la parte delan-
tera y otro en la trasera del vehiculo.

Si el vehiculo traslada varias materias peligrosas, deberan llevar, ademas, en los costados de cada cis-
terna o compartimento de cisterna, paneles naranja, provistos de los nimeros de identificacion de cada
una de las materias transportadas en las cisternas 0 en sus compartimentos. En este caso, los paneles
delantero y trasero no llevaran nameros.

Excepcion

Para cisternas de compartimentos multiples que transporten cualquier combinacion de UN 1202 (gaso-
leo), UN 1203 (gasolina) y UN 1223 (queroseno), no se requerirdn paneles o placas individuales en cada
uno de los compartimentos sino el nimero ONU y el nimero de la materia mas peligrosa, que tenga el
punto de inflamacién mas bajo, en el panel o placa delantera y trasera.

Las anteriores disposiciones son igualmente aplicables a las cisternas vacias, sin limpiar ni desgasificar.
Los paneles naranja no deben ser visibles cuando las materias peligrosas hayan sido descargadas y las
cisternas hayan sido limpiadas y desgasificadas.
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Forma de colocar los paneles naranja
sobre los vehiculos - cisterna




e Hay diferentes cddigos para la identificaciéon de materias peligrosas: Cédigo europeo, el
Cdodigo Hazchem (en el Reino Unido) y el Cédigo NFPA (en Estados Unidos).

l:lﬂwu'l::ll PFELIGRD Sl NOMWEROS
iSobs Clorbernas) 1 vshiruin r:.q::':"rr;‘r;_mn

CODIGD DE FELGRD
L0 O MATERIA

) OE IDENTIFICACION DE MATERIE

Fi QML Momes de cosirs nbw supnedy otaskmedts sn el TEC Espaaia s
ADF MEumpal @ ta0d piodicts B0l g astan a oonsdas ooeTe die gmania

CODIGD DE IDEMNTIFICACICN DEL FELIGRD

L& FRIBMERA COFRA. (KON LA SELiNDE ¥ TERCERS CiFRES MDICAM
EL FELIGRD PRIMEFAL LOSPELIGRDS SECLMDARICE
ol BT (1 Careew e il
N L e e i i Eandogiin
i Sk i rdham b 2 Emanaciin oo gases
o Waterg combarerie o 3 |nfl gt
= = 1] 9 Prizpasdad @ oririshenls
[ R LY B Tosis1 04
B Lo o comoeg B omosicind
0 Pl de o n viokonis rovs) Do e O L
T[RRI Dl A O oA Er e

B EIPETIDAS INDICAR LN INTEESIRCAC 0K DEL FELIGRO
EACEFTO; 1T GAS BCFRGERAlr)
POICE LA PR OHE O DN EESOLUITA OE ECHAR &5 04 4 PRODLICTD

NMEUETAS DE PELIGRD

& _3.,. R 2 4
.4 Q Y. Y & ? ‘

104 Fundacion Publica Urxencias Sanitarias de Galicia - 061



R A B o e s N e e o e 1o i P e b, BB e T PR Ty e
il I i 90 @ Huw.-f-mr“niﬂ"--ﬂ-- ml-lq:--qq.

B B LN T T s ety | ol Bal D8 bk PPt el B 0 T S
e preriua ey | o i bpse e, ol ol L ) B

o -
».®

[T

LR S

-_l

rﬂllﬂl-
[ B L1 llll.ﬂIbl._

e, T i S,

gl | sl s ol A E il P Fis TS Ly HigIp e EE
(15 = F PV AL LR TR AT g eF s 8
| IPEIEYE L F ST
ALTHER i =T E NN T
mArs S LTSRS TY lﬁ.llil,
[FERF T L LIRS
"I

S~ S |

Etiquetas identificativas de sustancias y materias peligrosas

Coédigo HAZCHEM
Es utilizado en el transporte de materias peligrosas en el Reino Unido.

Este cédigo no centra su atencion en indicar las propiedades de un producto quimico, sino que se con-
centra en las acciones inmediatas de emergencia que hay que realizar para mitigar los efectos del inci-
dente, garantizando asi la seguridad de las personas de los equipos de emergencia.
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Esta dividido en 5 secciones
1.- Codigo de accion de emergencia.
2.- Numero ONU.
3.- Etiqueta del peligro principal.
4.- Logotipo de la empresa.
5.- Namero de teléfono de emergencia.
CODIGO DE ACCION DE EMERGENCIA

Consiste en un namero seguido por un maximo de dos letras.

< El nimero de un sola cifra se refiere a los medios de extincion que deben ser utilizados. Resaltar
que siempre se podra utilizar un medio de extinciéon que tenga un ndmero mayor que el indicado.
Por ejemplo, si el nimero indicado es el 2 (agua en forma de niebla), se podran utilizar los medios
de extincién 3 (espuma) y 4 (agente seco), pero en ningln caso se podra utilizar el nimero 1 (agua
a chorro).

- Las letras proporcionan otras indicaciones.

= W,X,Y y Z advierten que hay que contener el producto y prevenir en lo posible su entrada en
alcantarillas, rios, etc., reduciendo o previniendo los dafios al medio ambiente.

= PR,S y T avisan sobre la necesidad de diluir la sustancia y permitir su drenaje si ello no causa
dafio al medio ambiente.

* PR,W y X indican también que debe ser utilizada proteccién personal completa, es decir E.A. y
traje de proteccién quimica.

= S,T,Y y Z indican que hay que protegerse con el uniforme completo y E.A. Estas letras se presen-
tan a veces en negativo, es decir letras blancas sobre fondo negro. Esto indica que en circuns-
tancias normales se requiere exclusivamente el uniforme completo de proteccion contra incen-
dios. Solo cuando la sustancia esté incendiada se requerira el uso de equipos de respiracion.

= PS,W e Y también indican que la sustancia puede reaccionar violentamente y los que intervie-
nen en la emergencia deberén asegurar que las operaciones se realizan desde una distancia
segura o a cubierto.

= E indica que se debe considerar la evacuacion de la zona, teniendo en cuenta que muchas

veces €s Mas seguro permanecer a cubierto, dentro de un edificio con puertas y ventanas
cerradas.
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Cédigo NFPA: DIAMANTE DE PELIGRO

El diamante de peligro es un sistema de identificacion recomendado para productos quimicos peligro-
sos, por la NFPA (National Fire Protection Association-USA).

El diagrama, denominado “diamante de peligro”, es un sencillo y Util sistema de identificacion de pro-
ductos quimicos peligrosos, facil de comprender y cuyo fin es alertar apropiadamente, con informacion
bésica, para poder salvaguardar las vidas, tanto de la comunidad como del personal que lucha durante
una emergencia en una planta industrial, areas de almacenaje o en emergencias durante el transporte.

Este sistema de identificacion da una idea general de los peligros inherentes a cada producto quimico,
asi como una indicacién del orden de severidad de dichos peligros bajo condiciones de emergencia,
como fuegos, fugas y derrames.

El diagrama identifica los peligros de un material en tres categorias, denominadas ““Salud”,
“Inflamabilidad” y “Reactividad”, e indica el orden de severidad en cada una de las tres categorias,
mediante cinco niveles numeéricos, que oscilan desde el cuatro (4), indicando el peligro mas severo o
peligro extremo, hasta el cero (0), que indica la no existencia de un peligro especial.

En el diamante de peligro el término “salud”™, es identificado a la izquierda, en color azul; el peligro de
“inflamabilidad™ en la parte superior, en color rojo; y el peligro de “reactividad” a la derecha, en color
amarillo.

El espacio inferior es utilizado para identificar una reactividad no usual con el agua: asi, si se encuentra
vacia indica que puede normalmente utilizarse agua como agente extintor; una W con una linea atra-
vesada en su centro alerta al personal que lucha contra el fuego del posible peligro al utilizar agua.

Este espacio inferior también puede utilizarse para identificar peligros de emision radiactiva mediante

el simbolo correspondiente (trébol). También los productos quimicos oxidantes son identificados en este
espacio inferior por las letras OXW.
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7.6.4. Consideraciones generales

Cuando haya material peligroso que pueda verse afectado por el fuego, el tamafio de la zona de peli-
gro depende de la naturaleza de los materiales en cuestion. Si hay explosivos, aparcar la ambulancia a
600 metros del accidente.

Si hay combustible derramandose, la ambulancia se aparcara a nivel mas alto del vehiculo que pierde
combustible y si esto no es posible, lo hara lo més lejos posible del flujo o direccion que sigue el com-
bustible derramado y que pone en peligro el material de salvamento.

Si se desprenden gases, la ambulancia debera estacionarse por detras del vehiculo accidentado siguien-
do la direccion del viento.

Resumen
Siempre que se actle en situaciones de urgencia

= Hacerse visible para el resto del dispositivo.

= Usar bandoleras reflectantes, linternas, etc.

= Colocar sefalizaciones de peligro.

< No fumar en lugares proximos a un siniestro.
< Controlar a los espectadores.

= Cuando se pueda, apagar los motores de los vehiculos dafiados.

Con el fin de aumentar la seguridad de los equipos de intervencién usaremos correctamente las sire-
nas, las luces, iremos correctamente uniformados y provistos de los equipos complementarios de
sefalizacion.

Tomaremos medidas especiales de aproximacion en el caso de movilizacion de un helicoptero.

En el caso de un incendio es prioritario actuar rapidamente teniendo en cuenta el foco del incendio, las
causas del mismo y el lugar en el que se produzca. Sabremos manejar un extintor ya que cada vez esta
mas extendida su distribucion y resultan muy eficaces para abortar un incendio de cualquier naturale-
za en su fase inicial.

Deberemos llevar en la ambulancia las etiquetas identificativas de sustancias y materias peligrosas. Es

imprescindible que conozcamos la actuacion a seguir en funcion de la materia peligrosa implicada en
el accidente de trafico.
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M? José Gil Leal

TEI\/IA1

TRANSPORTE SANITARIO

Objetivos del tema

1. Diferenciar los diversos tipos de transporte sanitario.

2. Conocer el Decreto de Transporte de la Comunidad Auténoma de Galicia.

3. Conocer lo que se considera prestacion sanitaria complementaria en el transporte sanitario.
4. Conocer las competencias del 061 en el transporte sanitario.

5. Conocer los diferentes tiempos y horas del transporte primario, secundario y transferencia en ruta.

Palabras clave
- Transporte sanitario urgente
- Prestacion sanitaria complementaria
- Ambulancia Asistencial
- Transporte primario
- Hora de asistencia

1.1. DEFINICION. TIPOS DE TRANSPORTE SANITARIO

Se define como transporte sanitario el desplazamiento de personas enfermas, accidentadas o que
tenga su origen en otra razon sanitaria, en vehiculos especialmente acondicionados al efecto.

Se diferencian varios tipos de transporte sanitario.
= Urgente o programado: en funcién de la existencia 0 no de limitacion en el tiempo disponible
para su realizacion.
= Individual o colectivo: traslado de uno o varios pacientes.
« Asistido 0 no asistido: administracion o no de cuidados al paciente durante el traslado.

= Medicalizado o no medicalizado: presencia o no de médicos entrenados en el equipo de
transporte.

= Primario o secundario: hasta el primer centro asistencial o traslado interhospitalario.

Se define como ambulancia al vehiculo terrestre, aéreo o maritimo destinado a la realizacion del trans-
porte sanitario.
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1.2. REGULACION DEL TRANSPORTE SANITARIO URGENTE EN LA COMUNIDAD
AUTONOMA GALLEGA: DECRETO DE TRANSPORTE

El Decreto 42/1998 de 15 de enero, publicado en el DOG el 12 de febrero de 1998, y la modificacién
136/1999, publicada en el DOG el 19 de mayo de 1999, regula el transporte sanitario terrestre que
transcurra integramente en el &mbito territorial de la Comunidad Auténoma de Galicia. En este decre-
to se definen los distintos tipos de transporte sanitario en funcién del origen del servicio, se recogen
los tipos de ambulancias de las que podemos disponer y se define asimismo lo que se considera pres-
tacion sanitaria complementaria en el tema del transporte sanitario.

En funcidn del origen del servicio, el transporte sanitario puede ser publico, privado y oficial.

= Publico: es el que se realiza mediante retribucion econémica por entidad autorizada para tal fin.

= Privado: es el que hacen las entidades sin animo de lucro, las empresas para el traslado de su
personal accidentado o enfermo y las entidades asistenciales privadas a sus asegurados, todos
ellos prestados con vehiculo y personal propios y no percibiendo retribuciéon independiente por
el servicio de transporte.

- Oficial: es el que se realiza con medios propios de las estructuras sanitarias de las administra-
ciones publicas y organismos dependientes de ellos para la realizacion de su cometido.

Tipos de ambulancias

En el citado decreto también se indica que el transporte sanitario se realizara exclusivamente en vehi-
culos autorizados, que necesariamente se ajustara a algunos los siguientes tipos.

= Tipo 1: Ambulancias bésicas: destinadas al desplazamiento de pacientes en camilla, con equi-
pamiento minimo para prestar soporte vital basico (SVB), sin estar acondicionada ni dotada para
asistencia en ruta. El personal requerido en este vehiculo es sélo conductor.

= Tipo 2: Ambulancias asistenciales: dotadas de material de soporte vital basico y acondicionadas
para poder llevar material de soporte vital avanzado (SVA) cuando se precise, pudiendo prestar
asistencia en ruta. El personal necesario es conductor y ayudante.

= Tipo 3: Ambulancias medicalizadas: dotadas de material de soporte vital avanzado, permitiendo
asistencia en ruta y en las que la practica asistencial es realizada por un médico. El personal nece-
sario es médico, enfermero, conductor y ayudante.

= Tipo 4: Vehiculos de traslado sanitario colectivo: son vehiculos especialmente acondicionados
para el traslado colectivo de pacientes cuando no revista caracter de urgencia ni aquellos que
padezcan enfermedades infecto-contagiosas. Personal necesario: conductor.

= Tipo 5: Vehiculos de servicios médicos: destinados al traslado, urgente o no, de personal o mate-
rial sanitario y acondicionados para funciones sanitarias. Personal necesario: conductor.

El decreto de transporte también regula la dotacion material que ha de llevar cada tipo de ambulancia
y las autorizaciones necesarias para la realizacion del transporte sanitario.
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Prestaciones sanitarias

Se considera prestacion sanitaria complementaria, en las condiciones establecidas en el Real
decreto 63/1995, del 20 de enero, el transporte de personas enfermas o accidentadas, cuando concu-
rran alguna de las circunstancias siguientes:

a) Una situacion de urgencia que implique riesgo vital o dafio irreparable para la salud del intere-
sado y asi lo ordene el facultativo correspondiente.

b) Imposibilidad fisica del interesado u otras causas médicas que, a juicio del facultativo, le impi-
dan o incapaciten para la utilizacién de transporte ordinario para desplazarse a un centro sani-
tario o a su domicilio tras recibir la atencion sanitaria correspondiente.

La evaluacion de necesidad de prestacion de transporte sanitario le corresponde al facultativo que pres-
te la asistencia y su indicacion obedecera Unicamente a causas médicas que hagan imposible el des-
plazamiento en medios ordinarios de transporte.

Su financiacion sera por cuenta del SERGAS siempre que no exista un tercero obligado al pago.
No se consideran prestaciones sanitarias obligatorias los siguientes traslados:

a) Traslado por asistencia continuada: es el traslado de pacientes desde su domicilio a un centro
asistencial o a la inversa por motivos diagnosticos o de tratamiento.

b) Traslado por alta: traslado de pacientes desde un centro sanitario a su domicilio.

c) Traslado por trasplante: traslado de pacientes, 6rganos o personal sanitario para la realizacion
de trasplantes.

d) Traslado de material biosanitario: es el traslado de material bioldgico, soporte de pruebas diag-
noésticas o medios terapéuticos que se realice entre centros sanitarios.

Competencias del 061 en transporte

La gestion del transporte sanitario urgente a los beneficiarios del Sistema Nacional de Salud en la
Comunidad Auténoma de Galicia es competencia exclusiva de la Fundacion Publica Urxencias Sanitarias
de Galicia — 061.

La solicitud de transporte sanitario urgente al 061 puede ser llevada a cabo por:

= Cualquier ciudadano: un médico coordinador valora la necesidad de dicho transporte y decide
la activacion del recurso méas adecuado a cada situacion en funcion de los recursos disponibles
en ese momento.

- Facultativos en el desempefio de su labor: cuando es un médico el que solicita al 061 una ambu-
lancia para el traslado de un paciente, deberd comunicar al 061 lo siguiente:

- Patologia del paciente.
- Situacion clinica actual.
- Destino del paciente: hospital, centro de salud, domicilio.
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- Cumplimentar la hoja asistencial de la ambulancia de la RTSU.

- Tras realizar una visita domiciliaria informar al 061 de la necesidad de traslado a un centro
sanitario si el paciente empeora.

El facultativo que atiende al paciente es el responsable de la solicitud del transporte sanitario urgente
al 061 si el enfermo ha de ser trasladado en ambulancia. Rellenaré ademas el informe de urgencias para
su recepcién en el hospital. En ningln caso el facultativo de Atencidn Primaria indicara al paciente o a
su entorno que llame al 061 solicitando la ambulancia.

Actualmente no son competencia del 061:

= Altas hospitalarias.

= Traslado de pacientes para asistencia continuada.
= Traslado de material biosanitario.

= Traslado de profesionales.

- Traslados secundarios: solamente para pacientes criticos con los helicopteros medicalizados.
Excepcionalmente con ambulancias medicalizadas o con ambulancias asistenciales de la RTSU.
En los secundarios el 061 puede coordinar el envio del recurso necesario al hospital emisor.

1.3. TRANSPORTE PRIMARIO
Definicion

Es el transporte de un paciente desde el lugar en donde se produce la emergencia hasta el hospital o
clinica receptora.

También se considera un transporte primario el traslado de un paciente desde un centro de atencion
primaria hasta un hospital.

En un transporte primario hemos de considerar distintas fases
1.- Tiempo de movilizacion

Es el tiempo que transcurre desde que se avisa a la ambulancia (hora de activacion) hasta que ésta sale (hora
de movilizacion). Este tiempo debe de ser el minimo posible y nunca debe superar los 4 minutos.

Durante la activacion es necesario recoger unos datos minimos por parte del personal de la ambulancia.

= Datos imprescindibles:

- Direccion.
- Poblacion.
- Tipo de servicio.
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» Datos secundarios:

- Edad.

- Sexo.

- Circunstancias de la emergencia.

- Datos complementarios de direccion si los hubiere.

Este tiempo debe de ser Io mas corto posible. Para ello el personal de la ambulancia debe de estar siem-
pre preparado y cerca del vehiculo, teniéndolo en perfectas condiciones.

En el momento de salir deberd comunicarlo a la Central de Coordinacién del 061(hora de movilizacion).
2.- Tiempo de desplazamiento

Es el tiempo que tarda la ambulancia en desplazarse hasta el lugar de la emergencia. Empieza con la
hora de movilizacién y termina con la hora de asistencia. Durara el tiempo que sea necesario, sin correr,
respetando los limites de velocidad y el codigo de circulacion. Este tiempo se reduce buscando las rutas
mas adecuadas (se ha de conocer perfectamente el area geogréfica en la que se desarrollara la actua-
cion de cada base de ambulancia), movilizando las ambulancias mas adecuadas y teniendo una buena
distribucion de las ambulancias.

La conduccién de emergencia utilizando luces y sirenas se llevara a cabo so6lo cuando sea estricta-
mente necesario. El principal riesgo de la conduccion de ambulancias es utilizar la conduccion de
emergencia como si fuese una prioridad. Es necesario recordar que las sirenas y las luces de la
ambulancia sirven para solicitar prioridad de paso, pero no la garantizan inmediatamente. La mejor
garantia contra este riesgo es no saltarse el Cédigo de Circulacion, especialmente los limites de
velocidad. Lo fundamental en una emergencia es no producir méas heridos de los que ya hay. El per-
sonal de ambulancias que corre demasiado demuestra falta de profesionalidad e inseguridad. Se ha
de tener en cuenta que cuando dos ambulancias circulan juntas utilizando las sirenas, deberan uti-
lizar dos tonos distintos.

La reduccidn del tiempo que pasa desde que la Central avisa a la ambulancia hasta que ésta llega junto
al paciente se debe hacer reduciendo el tiempo de movilizacion y no el tiempo de desplazamiento.
Obtener tiempos de desplazamiento correctos depende de la buena distribucién de las ambulancias y
no de que éstas corran.

La ambulancia debe de avisar a la Central de Coordinacion del 061 en el momento en que llega al lugar
de la emergencia: hora de asistencia.

3.- Tiempo de asistencia
Es el tiempo que transcurre desde que se llega al lugar de la emergencia (hora de asistencia) hasta que

la ambulancia sale hacia el centro receptor, (hora de transporte). Es el tiempo que se emplea en asistir
al paciente en el lugar de la emergencia (valoracién, inmovilizacion,...).

Durante la asistencia es primordial una buena sefializacion de la zona para evitar nuevos accidentes.
Debe recordarse que hay que proteger, avisar y socorrer (PAS).
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= Proteger: que incluye la autoproteccion y la proteccion del lesionado (sefializar para evitar otros
accidentes, riesgo de incendio...). Si no esta la policia presente el personal de la ambulancia debe
de colocar las sefializaciones de accidente antes de realizar cualquier otra tarea. Forma parte de
la sefializacion los reflectantes del uniforme del personal (nunca se debe de actuar sin estas pren-
das sobre todo cuando hay poca visibilidad).

= Avisar: consiste en llamar a la CCUS-061por si fuese necesario contar con otros medios o
mas ayuda para resolver la situacion (necesidad de mas ambulancias, bomberos, Policia,
Guardia Civil, etc.).

= Socorrer: asistir al paciente.

La ambulancia con las luces en funcionamiento es la mejor proteccion del personal que actia en la
carretera.

Cuando un accidentado necesita rescate o salvamento éste debe llevarse a cabo por personal entrena-
do y con los medios técnicos adecuados. Es una tarea que corresponde a los bomberos o a otros gru-
pos especializados como Proteccion Civil. Recuérdese que la extricacién o desincarceracion consiste en
sacar a un lesionado de un lugar en el que se encuentra atrapado. En algunos casos se puede realizar
con maniobras sencillas que no supongan un riesgo mayor para el lesionado ni para el personal que lo
asiste. Conviene conocer estas maniobras sencillas, que seran las Unicas que realizara el personal de las
ambulancias. En casos dudosos 0 mas complicados no se deberd intentar nada, se comunicara con la
CCUS-061 para que avise al personal adecuado.

Durante la asistencia deberemos realizar una primera valoracion del paciente, que debera ser comu-
nicada a la CCUS-061. Posteriormente se realizardn las maniobras necesarias para preparar al pacien-
te para su traslado al centro sanitario. Los problemas que se puedan plantear con las personas pre-
sentes en el lugar de la emergencia (familiares, personas en el punto,...), deben de ser transmitidos a
la Central de Coordinacion, que en este caso es el superior inmediato de la ambulancia y desde aqui
se daran las érdenes oportunas. Sera el Centro Coordinador el que determine el destino del paciente.

En el momento de salir hacia el destino, la ambulancia lo comunicara a la CCUS-061: es la hora de
transporte.

4.- Tiempo de transporte

Es el tiempo empleado en ir desde el lugar de la emergencia hasta el centro receptor. Casi nunca esta
indicada la conduccion de emergencia excepto en aquellos casos en que la CCUS-061 lo decida tras
recibir informacién de la valoracion hecha por el personal de la ambulancia.

Desde el momento en que se introduce al paciente en la ambulancia el TTS debera estar en todo
momento al lado del paciente en la cabina asistencial. Se ha de garantizar la maxima comodidad del
paciente en el interior de la ambulancia durante el transporte, hablandole si esta consciente, no ponien-
do en funcionamiento la sirena si no es estrictamente necesario, conduciendo con mucha suavidad, etc.

El personal de la ambulancia debera comunicar a la CCUS-061 el momento de llegar al centro recep-
tor: hora de transferencia.
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5.- Tiempo de transferencia y reposicion

Es el tiempo empleado en transferir el paciente al personal que lo atendera (transferencia) y en prepa-
rar la ambulancia para un nuevo servicio (reposicién).

En la transferencia se ha de explicar al personal receptor como estaba el paciente y lo que se le hizo;
se recuperara todo el material posible, bien porque se le retire al paciente o bien porque lo facilite el
centro receptor.

En la reposicion se ha de colocar y ordenar de nuevo todo el material, limpiar el material y la ambu-
lancia, reponer, si es necesario, el combustible.

Es necesario recoger los datos administrativos y facilitirselos a la Central de Coordinacion.

Se deberd comunicar a la Central el momento en que se esta nuevamente operativa (lista para realizar
un servicio en su zona): hora de finalizacion.

6.- Tiempo de espera

Es el tiempo que transcurre desde que la ambulancia comunica su disponibilidad a la Central hasta que
ésta le pasa un nuevo servicio.

Es preciso tener siempre la ambulancia preparada para un nuevo servicio (imprescindible la reposicion
de combustible). Se debera realizar una revision diaria en el cambio de turno del personal. Cada uno es
responsable del vehiculo cuando hace un servicio, por lo tanto si no se revisé previamente la situacion
y dotacion del vehiculo, la responsabilidad es propia.

Se debe recordar que la limpieza es la mejor proteccion que tiene el personal de la ambulancia frente

a cualquier contagio accidental. La limpieza, por lo tanto, forma parte de la reposicion que hay que
tener en cuenta.

1.4. TRANSPORTE SECUNDARIO
Definicion
Es el transporte sanitario que se realiza entre dos hospitales o clinicas. El centro de origen se llama hos-
pital emisor y el de destino hospital receptor.
Los motivos de un transporte secundario pueden ser diversos:
= El centro emisor carece de los medios necesarios para hacer un diagnéstico.
= El centro emisor carece de los medios necesarios para llevar a cabo un tratamiento.
= El centro emisor carece de camas para alojar al paciente.

Durante la realizacion de un transporte secundario es necesario que la ambulancia avise a la Central
de Coordinaciéon de cada uno de los movimientos que realice:
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= Hora de movilizacion.

= Hora de llegada al hospital emisor.
= Hora de salida del hospital emisor.

= Hora de llegada al hospital receptor.

= Hora de finalizacion.

En la mayoria de estos transportes, sobre todo cuando el paciente se encuentra en estado critico, se asig-
na algun personal sanitario (médico o enfermero) que asistira al paciente en la ambulancia durante el
traslado. En este caso sera este personal el responsable del paciente. El médico o enfermero puede ser
personal que trabaje habitualmente en la ambulancia o puede ser personal destinado para este traslado
por el hospital emisor. En este caso es posible que desconozca la colocacion de los diferentes elementos
0 materiales en la ambulancia, por lo que debera ser ayudado por el personal de la ambulancia.

En algunos casos el traslado del paciente se lleva a cabo con material que no es propio de la ambulan-
cia asistencial. Este material habitualmente es facilitado por el hospital emisor (monitor desfibrilador,
bomba de perfusion, pulsioximetro, incubadora en el caso de recién nacidos, etc.), por lo que sera nece-
sario conocer sus caracteristicas minimas de funcionamiento (enchufe de electricidad, conexion de oxi-
geno, etc.). Si este material nos es desconocido, serd necesario que en el momento de la entrega se pidan
todas las explicaciones pertinentes sobre su funcionamiento. Esto es algo que se debe hacer ante cual-
quier dispositivo o aparato desconocido que lleve el paciente en el momento de hacerse cargo de él.

Deberemos realizar revisiones periddicas de todo el material de la ambulancia con el fin de mantener-

lo en perfecto estado de funcionamiento (realizar las revisiones que indiquen las casas comerciales del
aparataje, ver fecha de caducidad en el caso de que llevemos medicacion, etc.).

1.5. TRANSFERENCIA EN RUTA

Definicion

Es el traspaso de un paciente desde un vehiculo de transporte sanitario a otro.
Hay diversos tipos de transferencia en ruta

1. Entre dos ambulancias: de ambulancia asistencial (AS) a ambulancia medicalizada (AM) o a la
inversa, entre dos ambulancias asistenciales,...

2. De ambulancia a helicoptero y a la inversa.
3. De embarcacion a ambulancia.
4. De embarcacién a helicoptero.

Los casos mas habituales son la transferencia desde una ambulancia asistencial a una ambulancia medi-
calizada (lo més frecuente), y a un helicoptero.

Transferencia a otra ambulancia: en general se lleva a cabo cuando un paciente en estado critico y
que es trasladado por una ambulancia asistencial es transferido a una unidad de soporte vital avanzado.
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Para organizar una buena transferencia en ruta se deben seguir exactamente las indicaciones de la
Central de Coordinacion, sin tomar en ningln caso iniciativas individuales en relacién a los puntos de
transferencia, ya que lo mas probable sera que no se encuentren en el momento indicado.

Transferencia a helicoptero: en la mayor parte de los transportes sanitarios en helicptero es nece-
saria una buena coordinacion con la red de transporte terrestre. El personal de las ambulancias debe
tener en cuenta las normas basicas de actuacion en la transferencia a helicGpteros, con el fin de pre-
servar nuestra seguridad y la del paciente.

Resumen

Se define el transporte sanitario como el desplazamiento de personas enfermas, accidentadas o que
tenga su origen en otra razon sanitaria, en vehiculos especialmente acondicionados al efecto. Una ambu-
lancia es el vehiculo terrestre, aéreo 0 maritimo destinado a la realizacion del transporte sanitario.

Existen varios tipos de transporte sanitario: urgente, programado, individual, colectivo, asistido, medi-
calizado, primario, secundario.

El transporte sanitario en Galicia esta regulado por el Decreto 42/1998 de 15 de enero publicado en el
Diario Oficial de Galicia el 12 de febrero de 1998, y el Decreto 136/1999, publicado en el DOG el 19 de
mayo de 1999. Aqui se recoge el tipo de transporte sanitario, los tipos de ambulancias, su rotulacion, su
dotacion material y humana, la imagen corporativa de las ambulancias del 061, lo que se considera
prestacion sanitaria complementaria con relacion al transporte sanitario y la documentacion necesaria de
los vehiculos destinados al transporte sanitario.

La gestion del transporte sanitario urgente a los beneficiarios del Sistema Nacional de Salud en la
Comunidad Auténoma de Galicia es competencia exclusiva de la Fundacion Publica Urxencias Sanitarias
de Galicia-061.

Actualmente no son competencia del 061 los siguientes traslados sanitarios: altas hospitalarias, traslado
de pacientes para asistencia continuada, traslado de material biosanitario, traslado de profesionales de
los PAC y los traslados secundarios de pacientes, aunque excepcionalmente se pueden realizar traslados
de pacientes criticos con los helicopteros medicalizados y con las USVA.

En los transportes primario, secundario y transferencia en ruta, se facilitaran todos los movimientos de
las ambulancias a la CCUS-061. Durante la asistencia, tan importante como ésta, es la proteccién del
accidentado y del propio personal de la ambulancia. Debemos recordar que la desincarceracion de un
accidentado debe realizarse por personal entrenado y con los medios técnicos adecuados.
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Pablo Gonzalez Prieto

TEI\/IA2

VEHICULO ASISTENCIAL

Objetivos del tema

1. Garantizar el funcionamiento del vehiculo y realizar la conservacion y mantenimiento del material
sanitario de la ambulancia.

2. Realizar la limpieza, desinfeccion e higiene del propio vehiculo y su material sanitario, utilizando
los protocolos adecuados.

3. Conocer los diferentes tipos de ambulancias segun las caracteristicas técnico-sanitarias del
vehiculo.

Palabras clave
- Documentacién
- Mantenimiento
- Desinfeccion

2.1. INTRODUCCION

En los dltimos afios los sistemas de urgencias extrahospitalarias han experimentado un gran desarrollo.
El objetivo es prestar la mejor asistencia sanitaria posible al paciente en el mismo lugar que se origina
la emergencia y la posterior evacuacion al centro hospitalario en las mejores condiciones posibles.

Para alcanzar este objetivo los medios materiales utilizados han sido enormemente mejorados. Las
ambulancias actuales ya no solo se dedican a trasladar pacientes, sino que estan dotadas del material
necesario para prestar asistencia sanitaria en ruta.

2.2. TIPOS DE AMBULANCIAS, SEGUN EL DECRETO 42/1998

TIPO DE AMBULANCIAS CARACTERISTICAS DOTACION HUMANA

Equipamiento minimo.

Tipo | Una Unica persona, sin exi-

. L Destinadas al desplazamien- : - .
Ambulancias Basicas . p. girle formacion sanitaria.
to de pacientes sin prestar

asistencia en ruta.
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TIPO DE AMBULANCIAS

Tipo Il
Ambulancias Asistenciales

Tipo Il
Ambulancias
Medicalizadas

Tipo IV
Ambulancias Colectivas

Tipo V
Vehiculo Servicios
Sanitarios

Evidentemente el tipo de ambulancia que mas nos interesa son las ambulancias asistenciales y las

ambulancias medicalizadas.

La primera condicion imprescindible para la operatividad de una ambulancia es que cuente con toda la

CARACTERISTICAS

Dotadas de equipamiento
para realizar maniobras de
soporte vital basico y poder
llevar material de soporte
vital avanzado si se precisa.

Prestan asistencia en ruta.

Dotadas de equipamiento
para realizar maniobras de
soporte vital avanzado.

Prestan asistencia en ruta.

Equipamiento minimo.

Destinadas al traslado de
varios pacientes al mismo
tiempo que no tengan
caracter de urgencia.

Destinados al traslado de
personal o material sanita-
rio, con caracter de urgen-
cia 0 no.

DOTACION HUMANA

Dos Técnicos en Transporte
Sanitario.

Formacion sanitaria
especifica.

Dos técnicos en transporte
sanitario; diplomado
universitario en enfermeria
y médico, ambos con capa-
cidad demostrable en trans-
porte asistido y técnicas de
soporte vital avanzado.

Una Unica persona, sin
exigirle formacion sanitaria.

Una Unica persona, sin
exigirle formacion sanitaria.

documentacion legalmente exigible. Sin ella el vehiculo no esta capacitado para desempefiar su labor,
siendo ésta una responsabilidad del conductor.

Se trata de una autorizacién administrativa otorgada por el érgano (estatal o autonémico) competen-
te en materia de sanidad. Esta certificacion acredita las condiciones técnico-sanitarias del vehiculo. El
primer certificado tiene una validez de dos afios, a partir de los cuales se renueva anualmente hasta un
maximo de ocho. Es en este documento donde se especifica el tipo de ambulancia. Se acompafia de

un libro de registro de inspecciones y otro de reclamaciones.
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2.3.2. Tarjeta de transporte

Autorizacion administrativa otorgada por el érgano competente (estatal o autonémico) en materia de trans-
portes. Es el documento que especifica el nUmero de plazas que cada vehiculo esta obligado a transportar.

2.3.3. Permiso de circulacion

Documento emitido por la Jefatura de Trafico correspondiente que identifica al vehiculo por su matri-
cula, numero de bastidor, fecha de matriculacion, propietario, etc.

2.3.4. Autorizacion de industria

Acreditacion emitida por el 6rgano competente en materia de industria que especifica las caracteristi-
cas técnicas del vehiculo en cuestion. Aqui se recogen cuestiones como las dimensiones del vehiculo,
potencia del motor, transformaciones que haya sufrido, etc. Su validez ha de renovarse periédicamen-
te en las Inspecciones Técnicas de Vehiculos (ITV).

2.3.5. Seguro obligatorio

Documento imprescindible para la circulacion de cualquier vehiculo de motor. Se contrata con entida-
des aseguradoras privadas y asegura las consecuencias que se puedan derivar de los accidentes de cir-
culacion. La ausencia de este documento es responsabilidad exclusiva del conductor.

2.3.6. Carnet de conducir

De la categoria BTP, que autoriza la conduccion de los llamados vehiculos de emergencias (ambulan-
cias, coches de policia, etc.).

2.3.7. Autorizacion administrativa

Otorgada por el érgano competente en materia de transportes que autoriza a las empresas de ambu-
lancias a la actividad del transporte sanitario. En ella se especifica los medios con que cuenta la empre-
sa para su actividad.

2.3.8. Otra documentacion necesaria

= Planos y callejeros de las localidades dénde el vehiculo desarrolle su actividad.
= Mapa de carreteras de la Comunidad Auténoma.

= Hojas asistenciales.

« Listado de claves y actuacion en caso de accidentes con productos peligrosos.
« Libro de registro de limpieza y desinfeccion del vehiculo y su material.

2.4. CONTROL Y MANTENIMIENTO DEL VEHICULO Y DEL MATERIAL SANITARIO.
MATERIAL DE LAS AMBULANCIAS

2.4.1. Mantenimiento del vehiculo

Controlar y mantener el funcionamiento del vehiculo, realizando las operaciones basicas de manteni-
miento para su correcto funcionamiento es tarea y responsabilidad directa de la dotacién del vehiculo.
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Antes de cada guardia o turno de trabajo debemos:

1) Comprobar el correcto funcionamiento de las sefiales luminosas del vehiculo, ademas de las de
prioridad o urgencia (6pticas y acusticas).

2) Verificar el buen estado de los neumaticos, presion y niveles del vehiculo (frenos, liquido refrige-
rante, aceite, servodireccion, etc.).

3) Asegurarse del nivel de combustible antes de comenzar el servicio.

4) Comprobar la existencia de la caja de herramientas, accesorios y recambios imprescindibles (rueda
de repuesto con la presién adecuada, elevador manual, juego de luces de emergencia, triangulos
de sefializacion, etc.).

5) Verificar el estado de las baterias y motor de arranque del vehiculo.

6) Estado exterior del vehiculo, en cuanto a su limpieza y estado de la rotulacion.

En caso de detectar alguna anomalia que afecte a la operatividad del vehiculo debe informarse sin pér-
dida de tiempo a la persona responsable y al Centro Coordinador.

2.4.2. Mantenimiento del material sanitario

Una vez verificado el estado del vehiculo, procederemos a realizar una revisién que confirme la correc-
ta disponibilidad de los diferentes equipamientos sanitarios de la ambulancia. Para ello se verificara el
funcionamiento de cada uno de los aparatos y sistemas.

Se comprobaran las existencias del material fungible, verificando minuciosamente su recuento, estado,
limpieza y caducidades. Ademas se ordenara en el interior de la cabina o célula sanitaria para acceder
al diferente material en el menor tiempo posible, siguiendo unos criterios de colocacion que mas ade-
lante describiremos.

En el caso de detectar la carencia, mal funcionamiento o mal estado de algin material, informar (es
conveniente dejar constancia por escrito) con la mayor brevedad posible a la persona responsable para
su inmediata reposicion.

La revisidn previa del vehiculo y su material ha de realizarse antes de cada guardia y se debe dejar cons-
tancia por escrito todas las carencias detectadas en un parte de revision.

El material fungible (apto para un sélo uso) no podemos almacenarlo dentro de la ambulancia con
reservas ilimitadas. Es necesario reponer después de cada servicio todo lo que se utilizé en el anterior.
Para ello debemos contar con un pequefio almacén en la propia base dénde poder reponer con rapi-
dez canulas de guedel, mascarillas de oxigeno, sueros, sistemas de perfusién y abocats, etc.

También es necesario disponer en la propia base de una reserva de botellas de oxigeno, para no depen-
der de los horarios comerciales del proveedor.

2.4.3. Vehiculo, carrozado y distribucién interior

Las ambulancias asistenciales son vehiculos tipo furgén, de techo sobreelevado que deben reunir las
siguientes caracteristicas:
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= Potencia fiscal igual o superior a 13 CV, capaz de mantener una velocidad de 100 km/hora
durante un minimo de una hora, con capaz de aceleracion que le permite alcanzar los 80
km/hora en menos de 35 segundos y con una autonomia de marcha superior a los 300 Km.

< La suspension sera independiente en las cuatro ruedas, con servofreno y circuito doble, cambio
de marchas sincronizado de 5 marchas y faros antiniebla anteriores y posteriores. Actualmente
existen en el mercado varios modelos de vehiculos industriales que cumplen o superan los ante-
riores requisitos.

Pero un furgén ha de sufrir una gran transformacion en una empresa especializada hasta llegar a con-
vertirse en lo que todos conocemos como una ambulancia asistencial.

En primer lugar debe separar la cabina de conduccion de la sanitaria por un tabique provisto de una ven-
tana practicable. Después se debera acondicionar la cabina asistencial siguiendo las siguientes indicaciones:

= Habitaculo del conductor con capacidad para acompafiante. Tendra comunicacion con la cabi-
na sanitaria a través de ventanilla e interfono.

< Las medidas interiores Utiles minimas de la cabina asistencial seran: 225 cm de largo, 150 cm de
ancho y 175 cm de alto de altura libre interna entre suelo y techo. En las ambulancias medica-
lizadas las medidas seran: de 325 cm de largo, 160 cm de ancho y 185 c¢cm de alto.

= Dispondréa de sistemas de calefaccion, ventilacion e iluminacion independientes de la cabina del
conductor, y ajustables desde la propia cabina, asi como medidas de isotermia e insonorizacion
aplicadas a la carroceria.

= La cabina asistencial tendrd los revestimientos interiores en paredes lisos. Suelo antideslizante.
Todos ellos seran impermeables, lavables, y resistentes a los agentes desinfectantes habituales.

= Claraboya superior transliicida practicable o sistema de aireacion.
= Lunas translicidas, fijas.

« Carriles para soporte, fijacion y deslizamiento de camilla con ruedas o patines, con un sistema
de seguridad que impida la salida fortuita del carril.

< En la cabina asistencial dos asientos, con cinturdn de seguridad con tres puntos de anclaje,
situado uno de ellos a la altura de la cabecera de la camilla, giratorios.

= Superficie de trabajo.

< Armarios suficientes y un minimo de cuatro cajones para material sanitario, con sistema de
enclavamiento seguro. En las ambulancias medicalizadas, uno de los armarios ir4 destina-
do a contener estupefacientes por lo que debera contar con cerradura de seguridad.

e Lavabo con agua corriente y desague.
 Dispensador de jabén y toallas desechables.

e Cubo o bolsas de residuos, fijos o con sistema de tapa o cierre.
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< Recipiente para residuos téxicos y biopeligrosos.

= |nstalacién eléctrica:

« La instalacion eléctrica del vehiculo y de la cabina sanitaria seran distintas e independientes.

- Del vehiculo: alimentara todos los equipos eléctricos no asistenciales.
- De la cabina sanitaria: alimentara todos los equipos asistenciales.

 Dispondra de una fuente de energia auxiliar de la del vehiculo, con salidas de 12V CC y
220V CA.

» Tomas de corriente interiores:

- 3 para 12V.
- 3 para 220V CA.

» Toma de corriente exterior de 220V CA.

« Sistema auténomo de suministro de energia eléctrica a la cabina asistencial consistente en
equipo electrogeno o sistema alternativo de baterias. Posibilidad de incorporacién de un
equipo electrégeno.

e La instalacion eléctrica se hara a tenor de lo dispuesto en el Reglamento Electrotécnico de
Baja Tension y sus instrucciones complementarias.

= En el techo de la cabina asistencial debera existir instalacion fija de barras que permita una
deambulacion segura por el vehiculo. Las barras irdn situadas a lo largo de la cabina asistencial.

= Deberan existir soportes disefiados para una adecuada sujecién del aparataje médico y que per-
mitan una facil extraccion.

- Todo el aparataje y utillaje deberan ir adecuadamente asegurados con sistemas que eviten des-
plazamientos durante la marcha, permitiendo una rapida extraccion y disponibilidad en caso
necesario.

- El techo dispondra de portasueros con sistema antibalanceo y con capacidad para al menos 4
botellas de suero de forma simultanea.

= Todo el equipo debera estar ubicado en un panel lateral dispuesto de manera que los elemen-
tos técnicos no sobresalgan y queden sujetos convenientemente.

= [luminacioén:

= Dispondra de la iluminacion suficiente y necesaria para poder efectuar la asistencia corres-
pondiente, compuesta de:

- Luces frias de nedn a lo largo del techo protegidas con carcasa traslicida y facilmente
extraible.

- Luces halégenas direccionables.

- Luz de marcha de intensidad regulable.

e La intensidad de luz incidente sobre el paciente debe considerarse adecuada para la reali-
zacioén de técnicas médico-quirdrgicas.
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MODELO DE DISENO DEL CARROZADO DE LA CABINA ASISTENCIAL:

061

e e N

Panel Lateral Izquierdo.

L LT T

CAROCERIAS BODHGIL O K L

Panel Lateral Derecho.
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Leyenda

Panel Lateral 1zquierdo Panel Lateral Derecho

1.- Varios 20.- Maletin de primeros auxilios
2.- Camilla de cuchara 21.- Botellas de oxigeno
3.- Herramientas 22.- Transportin

4.- Varios 23.- Papelera

5.- Colchon de vacio

6.- Varios

7.- Varios

8.- Varios

9.- Varios

10.- Varios

11.- Varios

12.- Electro medicina

13.- Varios

14.- Varios

15.- Varios

16.- Ampulario

17.- Varios

18.- Maletin de oxigenoterapia

19.- Depositos de agua

2.4.4. Material y equipamiento general
= Material de proteccion anti-incendios.

= Un extintor de tipo polivalente, de 6 Kg, ubicado en la cabina de conduccion, y otro de 3 Kg
portatil, categoria ll, en el compartimento asistencial.

= Sistema antichispas adaptable al tubo de escape.

2.4.5. Senalizacion

- Sefializacion 6ptica de preferencia de paso de tipo rotativo y sefializacion acustica con sirena de
dos tonos y megafonia incorporada que se ajustara a lo dispuesto en el codigo de circulacion.
Se respetaran los decibelios recomendados por la DGT y la Direccion General de Salud Publica.

= Megafonia con control de volumen.
< Altavoz exterior ubicado en el techo del vehiculo.
« Indicadores intermitentes de parada.

132 Fundacion Publica Urxencias Sanitarias de Galicia - 061



2.4.6. Equipamiento sanitario de las ambulancias asistenciales y medicalizadas

Ambulancias Asistenciales

= Una camilla capaz de trasladar a un adulto, con al menos dos ruedas giratorias de 360 grados
y con sistema de patas extensibles y respaldo reclinable de 0 a 75 grados, con doble cinturén de
seguridad desplazable longitudinalmente. Situada en el sentido de la marcha, colocada de forma
que permita abordar al enfermo por todos los lados dejando espacio libre en la cabecera. Dotada
de los siguientes accesorios: palo de suero, soporte para botella de oxigeno portatil y bolsa de
accesorios.

« El sistema de sujecion de la camilla al carro ha de estar disefiado para ofrecer la maxima segu-
ridad en caso de colision o vuelco del vehiculo.

= Portacamilla que permita desplazamiento lateral y posiciones de Trendelemburg positivo y nega-
tivo de al menos 30°.
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134

Anclajes para incubadora y/o cuna.
Una camilla de tipo pala o tijera.

Un colchon de vacio de forma rectangular, de material resistente y parte inferior reforzada, de
dimensiones de 216 x 90 centimetros, con sistemas de asas en todo el perimetro. Se acompa-
flar4 de bomba de vacio, sistema de tubuladuras y kit de reparacion.

Una silla de ruedas preferiblemente plegable, que sirva para bajar escaleras.

Balon resucitador: un baldn de respiracion valido para adultos y otro pediatrico tipo Ambu auto-
hinchable, con juego de mascarillas de adultos y pediatricas y sistema de véalvula espiratoria.
Estard dotado con valvula de admision de oxigeno con regulacion constante de sobrepresion y
de bolsa reservorio. Las mascarillas serdn transparentes, con reborde de goma y recubrimiento
antiempafiamiento.

Sistema de oxigenoterapia: instalacién centralizada preferiblemente con acceso a las botellas y
dotada de red de distribucién con al menos cuatro tomas de pared. El equipo contara con bote-
llas de oxigeno con una capacidad total superior a 4.000 litros, debiendo tener siempre una
reserva minima de 2.000 litros, siendo esto responsabilidad del adjudicatario. Toma rapida de
oxigeno homologada por 061. Botella de oxigeno portatil y repuesto.

Conducciones de oxigeno de seguridad. Red de distribucion de baja presion, debiendo disponer
en la conexion a la botella de valvula reductora dotada de llave de cierre y de mandmetro indi-
cador de la presion de alta de la instalacion. Esta valvula debe estar dotada de sistema de segu-
ridad que impida sobrepresiones de salida por mal funcionamiento de dicha valvula.

Dos caudalimetros con humidificador que permitan un flujo de oxigeno de 15 litros por minu-
to, graduados por litros/minuto, debiendo llevar marcados la escala de caudal, la unidad de
medida y el nombre o simbolo quimico del oxigeno.

Fonendoscopio para adultos.

Mascarillas de oxigeno para uso adulto y pediatrico, con conexiones.
Tabla para resucitacion cardiopulmonar.

Termoémetro.

Botiquin de socorrismo y primeros auxilios, incluyendo:

Material de curas:

- Caja de 25 gasas no estériles.

- Caja de 25 gasas estériles.

- Venda triangular.

- Venda el&stica de 7 x 10 cm.

- Vendas de gasa orillada 5 x5 ¢cm (3); 7 x5 cm (10) y 10 x 10 cm (3).
Esparadrapo de tela grande.
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- Esparadrapo antialérgico.
- Guantes desechables (minimo una caja) y estériles (4).
- Compresor.

= Soluciones antisépticas:

- Alcohol de 96 grados, 250 ml.
- Povidona yodada solucién 10%, 125 ml.

« Cénulas de Guedel o de Mayo:
- 2 del nimero 5.
- 2 del nimero 4
- 2 del numero 3.
- 2 del numero 2.
- 2 del nimero 1.

= Sueros:
- 3 sueros Ringer lactato 500 ml.
- 3 sueros fisioldgicos 500 ml.
- 3 sueros glucosados 5%, 500 ml.

= Instrumental:
- Sistemas completos para aplicacién de sueros (4).
- Agujas IV con catéter externo a aguja de 18 G (3) y 24 G (3).
- Dos llaves de tres vias para vias de perfusiones.
- Jeringas de 5 ml de pléstico, desechables (5).
Jeringas de 10 ml de plastico, desechables (5).
Jeringas de insulina con aguja (5).
- Agujas desechables de 40 x 0,8 mm (5); 40 x 0,9 mm (5); 25 x 0,9 mm (5); 25 x 0,7 mm (5).

« Otros:
- Cepillos.

= Un aspirador de secreciones eléctrico portétil, con alimentacion desde el vehiculo y autbnoma
con bateria, con sus correspondientes sondas de aspiracién (5). Las condiciones de aspiracion
deben presentarse a los cuatro segundos de la conexién del tubo aspirador al sistema, y man-
tenerse constantes durante la marcha del vehiculo con independencia de aceleraciones y dece-
leraciones. El sistema dispondra de regulacién continua de vacio. Dispondra de vaso colector de
al menos 500 cc de capacidad. Ir4 dotado de valvula antirretorno.

» Esfingomandmetro portatil no invasivo.

= Dos juegos de férulas de inmovilizacion de miembros superior e inferior para adultos, uno de
ellos de tipo neumatico, preferiblemente tetracameral transparente.

= Férula de inmovilizacidn cérvico-toracica para extricacion de tipo Kendrick.
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= Un juego de collarines cervicales de tipo Philadelphia, de dos cuerpos, de 5 medidas, incluyen-
do la pediatrica.

- Maletin de equipo respiratorio, que incluya:

- Los dos balones resucitadores tipo Ambu, uno de adulto y otro pediatrico, autohinchables,
con estructura de doble pared, con juego de mascarillas de adultos y pediatricas.

- La botella portéatil de oxigeno de al menos 300 litros de capacidad, con valvula, manéme-
tro y caudalimetro.

- Mascarillas de oxigeno tipo Venturi (5 unidades), gafas nasales para uso adulto (5 unida-
des) y mascarillas con dispositivo de nebulizacion (2 unidades).

- Aspirador de secreciones manual.

- Cénulas de Guedel o Mayo.

El maletin debera tener dimensiones que permitan un facil acomodo del material anteriormente men-
cionado, y disponer todavia de espacio para futuras inclusiones de material. Estara fabricado en polie-
tileno (color naranja) o en aluminio, ligero y robusto, con cerraduras que o mantengan perfectamente
cerrado y a la vez permitan una fécil apertura. Dispondra de asa y correa.

Ambulancias Medicalizadas

= Una camilla de 200 cm. capaz de trasladar a un adulto, con rueda gruesa, de goma, con freno,
al menos dos ruedas giratorias de 360 grados y con sistema de patas extensibles y respaldo recli-
nable de 0 a 75 grados, superficie rigida y aislante dividida preferentemente en tres tramos con
doble cinturén de seguridad desplazable longitudinalmente. Situada en el sentido de la marcha.
Colocada de forma que permita abordar al enfermo por todos los lados dejando espacio libre
en la cabecera. Dotada de los siguientes accesorios: palo de suero, mesa auxiliar para transpor-
te, soporte para botella de oxigeno portatil y bolsa de accesorios.

= El sistema de sujecion de la camilla al carro ha de estar disefiado para ofrecer la maxima segu-
ridad en caso de colision o vuelco del vehiculo.

El carro debe permitir movimientos, preferiblemente controlados electronicamente, de
Trendelemburg positivo y negativo, elevacion y descenso, desplazamiento lateral y debe poder
incorporar una incubadora de transporte. Preferiblemente ira dotado con sistema de suspension
hidraulico.

Una camilla de tipo pala o tijera.

Un colchdn de vacio de forma rectangular, de material resistente y parte inferior reforzada, de
dimensiones de 216 x 90 centimetros, con sistemas de asas en todo el perimetro. Se acompa-
far4 de bomba de vacio, sistema de tubuladuras y kit de reparacion.

= Una silla de ruedas preferiblemente plegable, que sirva para bajar escaleras.

Respiratorio

= Respirador: de tipo volumétrico, de transporte, con posibilidad de ventilar pacientes adultos y
pediatricos, con posibilidad de ajuste de concentracion de oxigeno como minimo al 60% vy al
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100%, siendo preferible la inclusion de alarmas y sistema de control de presion en la via aérea.
Ird dotado de caudalimetro. El respirador ird dotado de al menos dos circuitos respiratorios no
desechables y reutilizables y dos desechables. Las tubuladuras para la canalizacion de gases no
deben aplastarse en su uso normal o durante su almacenamiento y los mandos deben ser de
facil utilizacién y sin salientes traumaticos.

Baldn resucitador: un balén de respiracién tipo Ambu autohinchable, con juego de mascarillas
y sistema de valvula espiratoria. Estard dotado con vélvula de admision de oxigeno con regula-
cién constante de sobrepresion, y posibilidad de adaptaciéon de bolsa reservorio. Las mascarillas
serén transparentes, con reborde de goma y recubrimiento antiempafiamiento.

Adaptador en T, con bolsa de respiracién de tipo Brigs de 2 litros.

Sistema de oxigenoterapia: instalacion centralizada preferiblemente con acceso a las botellas
Unicamente desde el exterior y dotada de red de distribucién con al menos cuatro tomas de
pared. El equipo contara con botellas de oxigeno con una capacidad total superior a 4.000 litros.

Conducciones de oxigeno de seguridad. Red de distribucion de baja presion, debiendo disponer
en la conexion a la botella de valvula reductora dotada de llave de cierre y de mandémetro indi-
cador de la presion de alta de la instalacién. Esta valvula debe estar dotada de sistema de segu-
ridad que impida sobrepresiones de salida por mal funcionamiento de dicha vélvula.

Dos caudalimetros con humidificador que permitan un flujo de oxigeno de 15 litros por minuto.

Equipo de intubacion: dos laringoscopios para adultos, uno al menos de fibra éptica, con juego
de palas n° 5, 4, 3, 2, curvas y n°® 1 y 0 rectas. Un juego de bombillas de repuesto. Dos pinzas
de Magill, adulto y pediétrica.

Un juego de tres fiadores, adultos, nifios y neonatos.

Fonendoscopio: un fonendoscopio de adultos.

= Pulsioximetro fijo: con capacidad de registro de, al menos, saturacion de oxigeno, frecuencia
cardiaca y pletismografia de pulso cardiaco, con juego de cables de conexion para pacientes
adultos y pediatricos. Con sistema de carga y conexiéon de 12 v y capacidad de bateria suficien-
te con una bateria de repuesto.

= Capndgrafo: para la medida del CO: espirado.

= Aspirador: dos aspiradores, uno mecanico y otro eléctrico, este Gltimo con alimentacion desde
el vehiculo. Las condiciones de aspiracion deben presentarse a los cuatro segundos de la cone-
xién del tubo aspirador al sistema, y mantenerse constantes durante la marcha del vehiculo
con independencia de aceleraciones y deceleraciones. El sistema dispondra de regulacién con-
tinua de vacio. Dispondra de vaso colector de al menos 500 cc de capacidad. Ira dotado de
valvula antirretorno.

= Equipo de drenaje pleural.

< Equipo de cricotireotomia.
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Cardiocirculatorio y monitorizacién

= Esfigmomanodmetros: uno portatil no invasivo, con manguitos de diferentes diametros, inclu-
yendo manguito para uso pediatrico, conexion a 12v o 220v y autonomia por bateria, y otro fijo,
de adultos y pediatrico con juego de manguitos de diferentes medidas.

= Dos manguitos de infusion rapida.

= Una bomba de perfusion de tipo jeringa, con capacidad para dos infusiones simultaneas. Debe
ir dotada de bateria, cargador y posibilidad de conexion a 12v o 220v, que no altere su funcio-
namiento con las vibraciones ocasionadas por movimiento.

= Medidor de glucemia.
« Equipo quirlrgico para cirugia y hemostasia: al menos dos equipos compuestos cada uno de ellos por:

.- Caja de instrumental.

.- Porta-agujas de Mayo-Hegar.

.- Pinza de Halstar con manguito curvo para hemostasia.
.- Pinza de Rochester-Pean.

.- Pinza de diseccién con dientes.

.- Tijera curva.

= Monitor desfibrilador portatil, visible con eje de 45 grados, con alimentacién a 12v, con bateri-
as propias de tres horas de autonomia y juego de baterias de repuesto. Dotado con cardiosco-
pio de 3 canales, selector de canales de 12 derivaciones de ECG, sonorizador de ritmo cardiaco,
energias de descarga en desfibrilacion de al menos entre 10 y 360 julios, admitiendo una des-
carga de la baterfa un minimo de 10 descargas de 360 julios cada una, pudiendo sincronizarse
la descarga con QRS, o utilizarse en modo asincrono y con capacidad de registro sobre papel.
Contara con marcapasos integrado para estimulacion cardiaca transcutanea y juego de palas
para adultos y pediatricas. Ird& acompafiado de 2 cables de paciente de tres derivaciones y un
cable de 12 derivaciones para ECG. El aparato contara con bolsa de transporte. Contara con 2
juegos de electrodos para el marcapasos externo. Con conexion a red y cargador de bateria.

« Electrocardiografo de 12 derivaciones.
Equipamiento para traumatologia y sistemas de inmovilizacién

= Dos juegos de férulas de inmovilizacion de miembros superior e inferior para adultos, uno de
ellos de tipo neumatico, preferiblemente tetracameral transparente, y otro de vacio.

= Un juego de férulas de inmovilizacion para pacientes pediatricos para miembros superior e inferior.
= Férula de inmovilizacion cérvico-toracica para extricacion de tipo Kendrick.

= Férula de traccion de fémur.

= Un juego de collarines cervicales de tipo Philadelphia de 5 medidas, incluyendo la pediéatrica.

= Inmovilizador de cabeza tipo “Dama de Elche™.
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Maletas

De material resistente y ligero, preferiblemente de aluminio, estancas, con cierres de seguridad, permi-
tiendo transporte y apertura adecuadas en el interior y exterior del vehiculo y con capacidad y distribu-
cion adecuadas a la funcion del vehiculo.

» De RCP:

- Botella de oxigeno portatil con capacidad para 300 litros.

- Sistema manorreductor y caudalimetro con capacidad de aporte de 15 I/min y posibilidad
de conexion a ventilador mecanico y mascarilla indistintamente.

- Baldn resucitador: un balon de respiracion tipo Ambu autohinchable, estructura de doble
pared, con juego de mascarillas y sistema de valvula espiratoria. Estara dotado con véalvula
de admision de oxigeno con regulacion constante de sobrepresion, y posibilidad de adap-
tacién de bolsa reservorio. Las mascarillas seran transparentes, con reborde de goma y
recubrimiento antiempafiamiento e incluird mascarilla pediatrica. Contard con un sistema
gue permita el acoplamiento de valvula PEEP de hasta 10 cm de agua. Bolsa reservorio.

- Un juego de laringoscopio con palas 5, 4, 2 curvas y 1y O rectas.

Aspirador de secreciones manual.

- Una pinza de Magill.

- Tubos de Guedel.

- Fiadores.

- Tijera.

- Espacio adicional suficiente para otro material.

- Deberé contarse con un niumero adecuado de bombonas portatiles de repuesto que res-
ponda a las necesidades de actividad del vehiculo.

» De medicacién y enfermeria:

- Con compartimentacion y capacidad adecuada a la funcion que se le destine.

- De material pediatrico:

- Con capacidad adecuada para el almacenaje del material pediatrico que se relaciona en el
punto siguiente y adicional suficiente para otro material.

Material pediatrico

» Respirador manual de baldn con juego de mascarillas entre las que se incluird mascarilla de
neonato.

= Un laringoscopio pediatrico con al menos 2 palas de diferente tamafio, preferiblemente de fibra
Optica, y que incluird pala de neonatos con juego de bombillas de repuesto.
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= 1 pinza de Magill pediatrica.

= 1 fonendoscopio pediatrico.

2.4.7. Sistema de comunicaciones

Sistema de telecomunicaciones para su enlace con la Central, eficaz en toda su &rea de influencia. Esta
compuesto por un teléfono mévil y dos terminales Trunking, una fija de 25 W y otra portatil de 5 W.

2.4.8. Varios

= Dos cortacinturones, uno ubicado en el compartimento asistencial y otro en la cabina de
conduccion.

- Carpeta metdlica para soporte y compartimento integrado de documentacion asistencial con ilu-
minacién portatil.

= Una cuerda elastica con una longitud minima de 20 metros y con una resistencia de traccion
igual o superior a 2.000 Kg. Una palanca pata de cabray cizalla. Juego de herramientas béasicas

para la atencion y mantenimiento del vehiculo.

= Dos linternas de exploracion de bolsillo, reutilizables, con dos juegos de pilas y bombillas de
repuesto.

= Reloj digital de pared en la cabina asistencial, visible desde todos los puntos.
= Dos mantas isotérmicas.
= Una manta clésica.
- Tarjetas de triage.
= Dos sabanas por cada paciente, que podran ser desechables.
« Plastico para camilla.
= Cufia de material plastico y botella irrompible.
= Tijeras corta ropa.
= Magquinillas de rasurar.
Las ambulancias medicalizadas contaran ademas con
= Cinta de balizamiento.

« Plasticos de triage de colores rojo, amarillo y verde de 80 cm de ancho y 200 cm de largo.
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= Vasos de plastico desechables.

= Guantes en tres tallas no estériles desechables.
- Botellines de 33 cc de agua precintados.

= Nevera de transporte:

- Contara con un recipiente de frio con sistema termo-regulador para el almacenaje de
medicacién especifica.

- Calentador de sueros a 12 V y capacidad, al menos, para dos botellas de 500 cc. Portatil,
tipo bandolera.

2.4.9. Material de autoproteccion

= Dos cascos personales de seguridad homologados, de acuerdo con el modelo que establezca la
Fundacion Publica Urxencias Sanitarias de Galicia-061.

- Bengalas. Dos gafas de seguridad. Dos triangulos reflectantes de alerta. Linterna portatil.
Cadenas para hielo y nieve. Dos pares de guantes gruesos de seguridad.

2.4.10. Uniformidad

Se define como uniformidad el conjunto de normas que regulan el disefio, color y caracteristicas del
vestuario, distintivos y otros efectos de aplicacion a las ambulancias asistenciales para el ejercicio de
sus funciones.

Vestuario

El vestuario utilizado por los TTS para el desempefio de sus funciones comprende: polo, pantal6n, cha-
leco de intervencion, jersey, anorak y calzado. Todas las prendas deben de estar provistas de bandas
reflectantes que aseguren su visibilidad. Todas las prendas y materiales que contengan deberan ser resis-
tentes a lavados industriales continuos.

Emblemas

Tienen por finalidad la identificacion externa de las personas que forman parte del colectivo de traba-
jadores de las ambulancias asistenciales.

Todo el personal TTS tiene la obligacion de portar el uniforme completo y su presentacion ha de ser
la 6ptima: uniforme limpio, polo dentro del pantalén, pantaldn pie tierra y calzado lustroso y aseado.
El uniforme forma parte de nuestra imagen, por lo que se debera cuidar al maximo. El vestuario ajado
debe sustituirse de inmediato para no dar una imagen sucia y descuidada.
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2.4.11. Higiene y desinfeccion de la ambulancia

Es el personal de turno en la ambulancia, Unico responsable tanto del vehiculo como del material
sanitario. Por ello debera poner un especial interés en garantizar su funcionamiento y su perfecto
estado operativo.

El aspecto exterior de la ambulancia ha de ser impecable en todo momento, ya que es la imagen que
se proyecta del servicio, ademas de ser fiel reflejo de su interior. Se debera limpiar siempre que se pre-
cise, dependiendo en gran medida de la meteorologia o tipo de terreno sobre el que se circule.

El estado de la carroceria exterior del vehiculo, asi como otros elementos visuales, como los logos, pega-
tinas, etc., han de presentar también un estado impecable. De lo contrario estariamos proyectando
hacia el exterior una imagen descuidada del servicio. El pintado y rotulado exterior del vehiculo debe
cuidarse y acudir al taller para su reparacion las veces que sean necesarias.

La higiene y desinfeccion del vehiculo se realizara de acuerdo con el protocolo establecido en la
“Guia de limpieza, desinfeccion y esterilizacion” de la Fundacién Pablica Urxencias Sanitarias de
Galicia-061.

Limpieza

Proceso dirigido a la eliminacién de todo material extrafio depositado sobre objetos inanimados y/o
sobre piel, mucosas o cualquier otro tejido que pueda estar contaminado. Una buena limpieza consti-
tuye el 99% de la eficacia en la desinfeccién (cualquier resto organico que no haya sido eliminado
mediante limpieza restara su eficacia al producto desinfectante).

Desinfeccion

Proceso mediante el cual se destruyen los microorganismos patégenos productores de enfermedades
transmisibles (aunque no necesariamente esporas), de los fluidos, objetos y superficies. Debe realizarse
en todo el material que esta en contacto con la piel y mucosas. Niveles de desinfeccion:

= Nivel alto: se destruyen todos los microorganismos excepto algunas esporas bacterianas.
< Nivel medio: se inactivan bacterias, microbacterias y la mayoria de los virus y hongos.

= Nivel bajo: se puede destruir la mayoria de bacterias, algunos virus y hongos, pero no los micro-
organismos resistentes.

Esterilizacion

Proceso por el que se destruyen todos los microorganismos vivos, incluyendo bacterias, virus, formas
vegetativas y esporas, es decir, cualquier forma elemental de vida. Se utiliza en instrumentos que se
introducen directamente en el torrente sanguineo o en zonas estériles del cuerpo.
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El diverso material sanitario y la propia ambulancia deben de limpiarse y desinfectarse de acuerdo a la
siguiente clasificacion y procedimientos.

Desinfeccion de alto nivel

Se aplica al material en contacto con la via aérea (ambus y sus mascarillas) y material de inmoviliza-
cién que haya estado en contacto con la sangre (colchén de vacio, férulas, collarines, corsé espinal,
tabla RCP, etc.).

Se realiza primero una limpieza minuciosa con agua y detergente, sumergiendo el material y cepillan-
dolo tan pronto como sea posible, antes de que los residuos y la suciedad se sequen, prestando espe-
cial atencién a las ranuras, pliegues y articulaciones. Después aclarar con agua fria, vaciando las ranu-
ras. Secar con bayetas limpias.

Una vez limpio el material se sumerge en una cubeta con solucién de acido peracético (Perasafe) o lejia
diluida al 5-10% durante 10 minutos. Lo que no se pueda sumergir por su tamafio, se debe volver a
limpiar con bayetas impregnadas en la misma solucion. Volver a aclarar con agua, secado con bayetas
limpias y almacenar en lugar adecuado y protegido de la humedad.

La periodicidad de este proceso es después de cada uso y una vez a la semana en caso de no haber uti-
lizado el material.

Desinfeccion nivel bajo

Se aplica al resto del material sanitario de la ambulancia. El proceso de limpieza con agua y detergen-
te es el mismo que el anterior. Una vez limpio y seco el material, se aplica un pafio impregnado en alco-
hol de 70° y se deja secar.

La periodicidad es después de cada uso y una de caracter general una vez a la semana.

Limpieza del interior de la ambulancia

Se trata de limpiar y desinfectar el suelo, paredes, techo y muebles del interior. Primero se abriran las
puertas de la ambulancia para asegurar una buena ventilacion, después recoger el material contami-
nado en bolsas y se retirara el material de la ambulancia.

Una vez despejado el interior se aplicard una solucion de lejia diluida al 5-10% a las superficies utili-
zando pafos impregnados. Dejar actuar 10 minutos si es posible. Limpiar y desinfectar el material pre-
viamente extraido y volver a colocarlo en su interior. Limpiar el suelo de la ambulancia con fregona
(nunca con escoba) y dejar secar.

La limpieza del interior de la ambulancia se realizara siempre que se precise. Es decir después de cada
servicio en que se haya ensuciado el interior y con caracter general una vez a la semana.
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Todo proceso de limpieza y desinfeccidn se realizara con guantes y una vez utilizadas las soluciones des-
infectantes (Perasafe o lejia) no se podran reutilizar.

Resumen

Las ambulancias actuales destinadas al transporte de enfermos no se dedican s6lo al transporte de
pacientes, sino que estan dotadas del material necesario para prestar asistencia en ruta, al mismo tiem-
po que su personal cuenta con la formacién especifica para el desempefio de su labor.

Cada ambulancia ha de tener en regla toda la documentacion legalmente exigible para el desempefio
de su labor: la certificacion técnico-sanitaria, la tarjeta de transporte, el permiso de circulacion, la auto-
rizacion de industria, el seguro obligatorio y la autorizacion administrativa. El conductor ademas, esta-
ra en posesion del carnet de conducir de la categoria BTP. Estos vehiculos deberan llevar ademas pla-
nos y callejeros de las localidades en las que se desarrolle su actividad, un mapa de carreteras de la
Comunidad Auténoma, hojas asistenciales, un listado con las claves de las mercancias peligrosas, un
libro de registro de limpieza y desinfecciéon del vehiculo y de su material y un libro de reclamaciones.

La dotacion del vehiculo es la responsable del mantenimiento en perfecto estado del vehiculo y del
material, comprobando en cada turno que todo esté en perfectas condiciones de uso. Es imprescindi-
ble ademas, la correcta uniformidad del personal en el desempefio de su labor diaria, al igual que el
aspecto exterior de la ambulancia, que es un fiel reflejo de su estado interior.

Se prestara especial atencion a la higiene y desinfeccion de la ambulancia y del material, que se lleva-

ra a cabo siguiendo el protocolo establecido en la “Guia de limpieza, desinfeccion y esterilizacion” de
la Fundacion Publica Urxencias Sanitarias de Galicia-061.
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Romén Gomez Vazquez
ceccce TEMA 3

TRANSPORTE DE ENFERMOS

Objetivos del tema

1. Conocer los aspectos basicos de la fisiopatologia del transporte sanitario.
2. Conocer los medios mas utilizados de transporte y sus indicaciones.

3. Preparar la ambulancia para la realizacion del transporte sanitario.

4. Seleccionar la posicion basica para realizar el traslado segln patologia.

5. Sistematica que debe seguirse para realizar un transporte sanitario urgente y transferencia del
paciente.

Palabras clave
- Fisiopatologia del transporte sanitario
- Aceleracion-desaceleracién
- Posiciones de transporte

3.1. FISIOPATOLOGIA DEL TRANSPORTE SANITARIO
El transporte sanitario puede ser:

#d  Terrestre: ambulancias de soporte vital basico, ambulancias de soporte vital avanzado, ambulan-
cias no asistenciales y vehiculos de transporte colectivo.

4 Aéreo: aviones presurizados o no, asi como distintos tipos de helicépteros.

—a Maritimo: barcos sanitarios.

Ademas del fuerte impacto psicolégico en los pacientes conscientes y de la posibilidad de mareo,
durante el transporte sanitario hay elementos externos que van a actuar sobre el paciente, el personal
que le atiende e incluso el material utilizado, incluyendo la influencia de la altura, la climatologia, los
ruidos, las vibraciones, los cambios en la atraccién gravitatoria y la velocidad. Estos factores tendrian

poca o nula influencia en una persona sana, pero en las personas enfermas o lesionadas se produciran
cambios fisiolégicos que pueden determinar un agravamiento de su estado.

3.1.1. Transporte terrestre

Un paciente que esta siendo trasladado en ambulancia se ve influenciado por:
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« Fuerzas
= Vibraciones

= Temperatura

que repercutiran sobre su estado de diferentes maneras.

Fuerzas

+ Ax hacia delante Gz +

— Ax hacia atras Gz -

+ Ay hacia la derecha Gy -
— Ay hacia la izquierda Gy +
+ Az hacia abajo Gz -

— Az hacia arriba Gz +

Obsérvese la identidad en las aceleraciones lineales del vehiculo y del paciente, y opuestas en las transversas y verticales.

Ejes de aceleracion del vehiculo (A) y del paciente (G) durante el transporte.

En un vehiculo que se mueve a una velocidad no constante, el paciente se ve sometido a la accion de
las siguientes fuerzas:

= Fuerzas de gravedad.
= Fuerzas de aceleracion lineal y angular.
= Fuerzas de desaceleracion lineal y angular.

» Fuerzas de aceleracion transversa.

Como resultado de la actuacion de estas fuerzas, sobre el paciente aparecen fuerzas de inercia que son
proporcionales a su masa y de sentido contrario a las del desplazamiento del mévil, que se experimenta-
ran como cambios en la velocidad y en la direcciéon y provocaran modificaciones en la presion hidrostati-
ca, con estimulacion de diferentes receptores que a su vez ocasionaran cambios fisiologicos. Todas estas
modificaciones seran proporcionales a la intensidad, duracion y direccion de la aceleracion/desaceleracion.

La aceleracion - desaceleracion produce cambios circulatorios. Si un paciente es sometido a una acele-
racion en sentido longitudinal de cabeza a pies, la sangre tenderd a acumularse en la parte distal del
cuerpo, sucediendo lo contrario en la desaceleracion. Estos cambios circulatorios intentaran ser com-
pensados mediante reflejos vasomotores. La aceleracion y sobre todo la desaceleracion podran aumen-
tar también la presion intracraneal, asi como variaciones en el gasto cardiaco.
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En una ambulancia, con la camilla situada en el eje de la marcha y el paciente acostado con la cabeza
en la parte anterior, las aceleraciones positivas tanto del arranque (mayor intensidad), como en los cam-
bios para marchas superiores (menor intensidad) pueden dar lugar a:

= Hipotension.

« Taquicardia refleja.

= Cambios del segmento ST del electrocardiograma.

= Alargamiento de la onda P del ECG.
Las desaceleraciones bruscas (frenazos) pueden producir:

= Elevacién de la presion arterial.

= Elevacion de la presion venosa central.

= Bradicardia refleja (disminucion de la frecuencia cardiaca).

= Parada cardiaca si la disminucion de la frecuencia es importante y en casos extremos.
En las curvas, la aceleracion transversa suele tener una intensidad similar a la de los cambios de mar-
cha, pero es aplicada durante més tiempo, siendo en ocasiones un estimulo muy repetitivo. La capaci-
dad de compensacion de todos estos cambios serd inversamente proporcional a la intensidad y dura-
cién del estimulo (a mayor intensidad y duracion, menor capacidad de compensacion).
Todas las alteraciones anteriores van a estar influidas por el estado previo del paciente. Si hay una dis-
minucién del volumen sanguineo circulante (hipovolemia), un mismo estimulo producira una respuesta
10 veces superior. Por ejemplo, una arrancada brusca podria producir una pérdida de conocimiento por
hipoperfusion cerebral.
Hemos de tener en cuenta que la afectacion sera diferente para cada estructura organica ya que los
elementos que la conforman son de distinta densidad, peso y forma. Las fuerzas resultantes son dife-
rentes para cada elemento, por lo que cada estructura sigue un curso distinto en las aceleraciones y
desaceleraciones bruscas por lo que se pueden producir desinserciones y roturas. Hemos de recordar
también que los elementos que van con el paciente en el habitaculo de la ambulancia pueden conver-
tirse en proyectiles accidentales, por lo que es esencial antes de trasladar al paciente revisar la coloca-
cion y anclaje de los diferentes aparatos de la ambulancia.
Consideraremos también el impacto psicolégico que puede suponer para la mayoria de pacientes el ser

trasladados en ambulancia, asi como la posibilidad de mareo con los consiguientes vomitos y posible
broncoaspiracion.
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TABLA 1.- TIPOS DE ACELERACION

Tipos de aceleracion Aceleracién (en “g”) Duracién (segundos)

Ascensor de servicio rapido 0,1-0,2 1-5

Ascensor en el limite de confort 0,3

Ambulancia con parada confortable 0,25 5-8

Ambulancia con parada desagradable 0,45 3-5

Ambulancia con frenazo a 40 Km/h 0,80 3

Ambulancia en choque 20-100 0,1

Helicopteros 0,3 3

Vibraciones

Las vibraciones son una forma de energia convertible en energia mecénica, presion y calor. Las vibra-
ciones pueden ser:

= Mecanicas (o trepidaciones): son conducidas por contacto directo.
= Acusticas (sirenas): son conducidas por un medio elastico.

Vibraciones mecanicas

Los 6rganos del ser humano son sensibles a las vibraciones mecanicas que oscilan entre los 3 y los 20
Hz (en ambulancias se encuentran dentro de la banda de 4 a 16 Hz), siendo las méas nocivas las que se
encuentran entre los 4 y los 12 Hz ya que inducen fenémenos de resonancia en 6rganos internos,
pudiendo producir roturas de pequefios tejidos especialmente a nivel de los capilares sanguineos que
en pacientes politraumatizados pueden aumentar el riesgo de hemorragias.

Son varios los sintomas que se han descrito en relacion con las vibraciones producidas durante el trans-
porte sanitario. Los mas frecuentes son:

= Dolor toracico que aumenta al inspirar.
= Dolor abdominal.

= Dolor mandibular.

= Dolor lumbosacro.

= Tenesmo rectal y vesical.

= Dificultad para el habla.

- Cefalea.

Vibraciones acusticas

El nivel de ruido promedio en el transporte terrestre esta situado entre los 69 y 75 decibelios (dB), que
son niveles realmente altos, incluso mas elevados que los observados por ejemplo en las unidades de
cuidados intensivos hospitalarios (tradicionalmente consideradas ruidosas), en donde se llegan a regis-
trar niveles de 58 a 70 dB. Estos niveles pueden producir en el paciente:

= Sensaciones de miedo y ansiedad al transporte.
= Reacciones vegetativas (nauseas, vomitos, etc.).
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TABLA II.- NIVEL DE RUIDOS, ACELERACION Y VIBRACION EN LOS VEHICULOS DE TRANSPORTE

Ambulancia Ruido (dB) Aceleracion (g) Vibracion (Hz)
Parada con motor en marcha 70 0,0 4-6
En transporte de 40-90 km/h 75-80 0,3-0,85 4-16
Helicoptero 365 Dauphin C2 83-85

Temperatura

Tanto la temperatura elevada como la baja pueden afectar negativamente al paciente y a la medicacién
almacenada en la ambulancia. Estos efectos pueden verse potenciados en pacientes con problemas
para la regulacion de la temperatura corporal como pueden ser:

= Neonatos.

< Politraumatizados.

- Enfermos cardiovasculares.
= Lesionados medulares.

- Grandes quemados.

= Uso de determinados farmacos.

Ergonomia del habitaculo

Influye fundamentalmente en la salud laboral asi como en la seguridad del personal sanitario.

3.1.2. Transporte aéreo

En este tipo de transporte las aceleraciones/desaceleraciones lineales son de menor intensidad que en
el transporte terrestre, por lo que su efecto sobre el paciente también serd menor. Se produce en cam-
bio, una mayor intensidad en las aceleraciones verticales y angulares aunque son menos frecuentes.

Vibraciones mecanicas

Los helicépteros producen vibraciones mecanicas que oscilan entre los 12 y 28 Hz de acuerdo con el
numero de palas que tenga, que no se encuentran dentro de las biolégicamente peligrosas (entre 4 y
12 Hz), es decir, no producen resonancia en los érganos internos.

Vibraciones acusticas

El nivel de ruido que se produce en un helicoptero esta alrededor de los 90-110 dB. En adultos, por
encima de 70-75 dB aparecen alteraciones del suefio y en neonatos con 70 dB aparecen cambios en la
frecuencia cardiaca y vasoconstriccion periférica. Ademas de esto, la exposicién a ruidos desagradables
puede producir, sensacion de disconfort, fatiga auditiva, interferencia en la comunicacién. Otras con-
secuencias del ruido van a ser la imposibilidad de auscultacion con métodos tradicionales, de escuchar
alarmas sonoras, de oir posibles fugas aéreas en pacientes conectados a ventilacién mecanica, etc.
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Como fenémenos especificos del transporte aéreo estan:

= Turbulencias.

- Efecto de la altura.

Turbulencias

Son debidas a rapidos cambios en la velocidad y direccion del viento; provocan sacudidas bruscas que
pueden convertir al paciente, al personal de transporte y al material en proyectiles, de no ir adecuada-
mente fijados por cinturones de seguridad.

Efecto de la altura

El efecto de la altura durante el transporte sanitario aéreo deberia ser més teorico que real, ya que los
helicépteros suelen volar a alturas inferiores a las que se relacionan con disminucion significativa en la
presion parcial de oxigeno, y el transporte en avion, que es realizado a alturas considerables, suele pro-
ducirse en aparatos dotados de sistema de presurizacion.

En cualquier caso, es conveniente conocer la existencia de un efecto de expansién de gases relaciona-
do con la altura que puede provocar.

« Dilatacién de cavidades:

- Dilatacion géstrica.

- Agravamiento de ileos.

- Empeoramiento de neumotérax.

- Empeoramiento de neumomediastino.
- Abombamiento timpanico.

= Aumento de presion de los sistemas de neumotaponamiento de sondajes.
= Aumento de presion de los sistemas de neumotaponamiento de tubos endotraqueales.

= Disminucion en el ritmo espontaneo de perfusion de sueros (se prefieren las bolsas de plastico
para las soluciones intravenosas por el riesgo de embolia gaseosa en los sueros envasados en
cristal, por aumento de la presion del aire que hay en dichos frascos con el ascenso).

= Disminucion de la consistencia de los sistemas de inmovilizacion de vacio (por ejemplo, en el col-
choén de vacio).

- Aumento de la consistencia en los sistemas de hinchado (la presion de los pantalones antis-
hock y manguitos de esfigmomandmetro insuflados aumenta con el ascenso y disminuye con
el descenso).

3.2. METODOLOGIA PARA LA REALIZACION DEL TRANSPORTE SANITARIO

3.2.1. Seleccion del tipo de transporte

La realizacion de un traslado no es inocua, pudiendo en ocasiones resultar peligrosa para el paciente o
el equipo de transporte.
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Una vez que se ha decidido el traslado de un paciente, se elegira el tipo de transporte mas adecuado, con-
tando para ello con los medios disponibles en la zona y con el estado del paciente. Esta decisién debera
ser tomada por personal médico. Como norma general para seleccionar el tipo idéneo de transporte
puede proponerse el que no se disminuya en ningiin momento el nivel de cuidados ya conseguido.

La eleccidn de un medio terrestre o0 aéreo dependera, entre otros, de:

= La distancia (ver cuadro).

- Del estado y patologia del paciente: se ha observado una disminucién de la mortalidad del 27%
en el traslado en helicéptero por traumatismos, no esta indicado el traslado en helicoptero de
pacientes psiquiatricos que no estén bien controlados y en algin otro tipo de pacientes.

= De la climatologia: niebla, viento, nieve, etc.
= De las caracteristicas orograficas del territorio: cafiones, montafias, etc.

= Del estado de las carreteras: embotellamientos, las carreteras en mal estado no son aconsejables
para el traslado de lesionados medulares.

TABLA lIl.- EN FUNCION DE LA DISTANCIA A RECORRER PODEMOS PONER
COMO REFERENCIA EL SIGUIENTE CUADRO

Distancia prevista Tipo 6ptimo de transporte sanitario

< 150 Km Ambulancia terrestre o helicoptero sanitario
150 - 300 Km Helicoptero sanitario

300 - 1000 Km Avidn sanitario

> 1000 Km Avion de linea regular adaptado
Situaciones especiales Barco o ferrocarril

3.2.2. Eleccidn y preparacion de la ambulancia

Algunas de las repercusiones del transporte sanitario sobre la fisiologia del paciente podrian minimi-
zarse con un mejor disefio, eleccién y preparacion de las ambulancias.

Los efectos de la aceleracién/desaceleracion y de las vibraciones mecanicas en el transporte terres-
tre podrian disminuirse de diversas maneras:

= Mejorando la suspension del vehiculo.
= Utilizacién de colchonetas de materiales aislantes.

= Utilizar el colch6n de vacio.

Los efectos del ruido se podrian atenuar con:

= Aislamiento acustico del vehiculo.

= Empleo de sistemas de proteccién sobre todo en helicépteros. Lo ideal es que estos sistemas sir-
vieran como intercomunicadores.

Fundacion Publica Urxencias Sanitarias de Galicia - 061 151



= Instalar los altavoces de las sirenas sobre la parrilla frontal de la ambulancia.
= Cerrar las ventanillas.

Los problemas térmicos podrian solucionarse con:

- Sistemas de climatizacién y aislamiento, que mantuvieran la temperatura con minimas oscila-
ciones en el habitaculo asistencial.

» Uso de cobertores aislantes si no existen sistemas de climatizacion.

Deberia procurarse que el mobiliario y equipamiento del vehiculo fueran:

= Poco contundentes.

= Adecuadamente acolchados.

= Con bordes romos.

= Anclajes y colocacion del material de forma adecuada.

= Luz indirecta suficiente.

= Asientos confortables y con cinturones que permitan trabajar al personal sentado.

Se minimizarian asi los efectos ante un posible impacto contra ellos.

3.2.3. Preparacién del paciente

El paciente, y sus familiares 0 acompafiantes, deberan ser preparados para la realizacién del traslado. En
la preparacion del paciente se deben realizar in situ todas aquellas maniobras destinadas a mejorar las
condiciones del traslado, siempre que su realizacion no suponga un retraso en la evacuacion en aquellos
casos en los que peligra la vida del paciente, en cuyo caso la actitud mas prudente es agilizar al maximo
el traslado al centro asistencial. Recordar que cualquier maniobra que se prevea que puede ser necesa-
ria durante el traslado, se realizara en condiciones mas seguras para el paciente antes de iniciarlo.

Si la derivacion al hospital es indicada por un médico (en un domicilio, en la via publica, en un centro
asistencial, etc.), se deberia incluir un informe escrito dirigido al médico del centro asistencial receptor en
donde consten los siguientes datos: nombre, apellidos y edad del paciente, patologia del paciente, razo-
nes por las que se solicita el traslado, indicacién de traslado en ambulancia y nombre, apellidos y firma
del médico solicitante.

3.2.4. Traslado a la ambulancia

Cualquier movilizacion del paciente debera ser realizada bajo estricta supervisién por personal experto,
y tras adoptar las medidas de inmovilizacion de columna y miembros consideradas idoneas en cada
caso. El empleo de las llamadas camillas de “cuchara™ o de “pala” deberia limitarse a la movilizacion
inicial del paciente hasta la camilla, no siendo recomendable su posterior permanencia entre el pacien-
te y la camilla durante el transporte. La colocacién del paciente en una determinada posicion sobre la
camilla dependera de su estado, pudiendo optarse por diferentes posibilidades (seran vistas posterior-
mente). Ya en el vehiculo, el paciente sera colocado en sentido longitudinal a la marcha (con la cabeza
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en el sentido de ésta en las ambulancias terrestres o indistintamente en los helicopteros). La colocacion
transversal del paciente, empleada en algunos helicpteros sanitarios es controvertida, por lo que sélo
se recomienda actualmente para distancias muy cortas en las que no se disponga de otra posibilidad.

Hay que sujetar firmemente al paciente para evitar desplazamientos y posible caidas. Algunos de los
efectos del transporte se pueden disminuir si el paciente forma, en la medida de lo posible, un bloque
con la camilla y ésta un bloque con el vehiculo. La posicion de los pies y otros lugares de posible pro-
duccion de decubito debera ser también optimizada, con colocacion de almohadas que eviten el con-
tacto directo con superficies rigidas. La colocacion sistematica del paciente sobre un colchén de vacio
situado, sobre la camilla, seria una medida recomendable para conseguir una correcta inmovilizacion.

3.2.5. Posibilidad de colocacidn del paciente para el traslado
En el transporte terrestre se le colocara en el sentido de la marcha y en el aéreo en contra del sentido

de la marcha, salvo si el trayecto es corto 0 no se dispone de espacio que sera en sentido transversal.

TABLA 1V.- POSICIONES RECOMENDADAS DE TRASLADO DEPENDIENDO
DEL TIPO DE PATOLOGIA

Decubito supino
con tronco semiincorporado

Paciente estandar, sin alteraciones ventilatorias,
circulatorias o neuroldgicas.

Decubito supino
con tronco incorporado
(Posicion de Fowler)

Pacientes con insuficiencia respiratoria
de origen pulmonar.

Sentado con piernas colgando

Pacientes con insuficiencia cardiaca
y/o edema agudo de pulmon.

Posicion de seguridad

Pacientes con bajo nivel de consciencia
sin posibilidad de aislar la via aérea.

Decubito supino a 180°
con cabeza y tronco alineado

En general todo paciente traumatizado. Pacientes con
patologia de médula espinal, con nivel superior a D-10,
dentro del primer mes de evolucién y siempre que
desarrollen hipotensién por elevacion de cabeza o tronco.

Decubito supino en Trendelenburg

Presencia de hipotension.

Decubito supino en
anti-Trendelenburg

Sospecha de hipertension intracraneal.

Decubito lateral izquierdo

Embarazadas, sobre todo el tercer trimestre (se coloca en
DLI a la paciente con ayuda de una almohada bajo la
cadera derecha).

Posicion genupectoral

Presencia de prolapso de cordon umbilical (una de las
personas que acomparia a la embarazada debera ir
desplazando la presentacion para alejarla del corddn,
evitando empujarlo hacia el Utero, ya que puede interrumpirse
el flujo, ademaés de favorecer la infeccion uterina).
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Posicion de Fowler

3.2.6. Realizacion del transporte

El transporte deberia ser realizado optimizando el nivel de los cuidados ya iniciados, evitando las reper-
cusiones desfavorables del transporte sobre la fisiologia del paciente y cuidando de su seguridad. Para
ello la pauta de conduccion del vehiculo deberia ser suave y lo mas constante posible, siendo muy
importante que la velocidad sea moderada a lenta, con estricto cumplimiento de las normas de circu-
lacién, y evitando en lo posible los cambios bruscos (aceleraciones, frenazos, variaciones de direccion,
etc.) y la utilizacion de las sefales acusticas (por los efectos perniciosos de las vibraciones).

En todo momento se tiene que mantener una comunicacion fluida entre la cabina asistencial, el con-
ductor y la Central de Coordinacion del 061. En ocasiones, si la situacion lo permite, deberian elegirse
rutas alternativas con menor intensidad de trafico o mejor calidad de asfaltado, aunque pudiera signi-
ficar a veces aumentar la distancia recorrida.

Durante todo el traslado, el ayudante permaneceré en la cabina asistencial junto al paciente. El trasla-
do en las ambulancias de familiares o acompafiantes no asistenciales se deberia considerar sélo de
forma extraordinaria en el caso de nifios o ancianos, no debiendo producirse en el resto de los casos,
sobre todo en las ambulancias de soporte vital avanzado. Deberia desaconsejarse expresamente la posi-
bilidad de que vehiculos particulares sigan a corta distancia el recorrido de la ambulancia.

En todo momento se debera mantener una comunicacion fluida con la Central de Coordinacion del
061, a la que se informara de todos los tiempos y de las incidencias del traslado, pero se tendra en
cuenta la necesidad de preservar durante las transmisiones la intimidad del enfermo y la confidenciali-
dad de la informacion médica, cuidando siempre de evitar la realizacién de comentarios que pudieran
afectar al paciente.

El centro asistencial de destino es indicado desde la Central de Coordinacion del 061. Este centro no
siempre ha de ser el mas proximo, sino el mas adecuado para el tratamiento del paciente. La Central de
Coordinacion del 061 conoce en todo momento la situacion de los hospitales (saturacion de los servicios
de urgencia, aparatos operativos...) con lo que podra derivar a cada paciente al hospital que lo pueda
atender en cada momento.
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3.2.7. Transferencia del paciente al centro asistencial

La entrada en el centro asistencial se debera realizar por el area destinada a la recepcién de urgencias,
entregando al paciente, acompafado de la informacién verbal y documental disponible en cada caso,
al equipo médico que lo atendera. De tratarse de un enfermo de alto riesgo o en situacion critica, debe-
ria ser trasladado hasta la zona de recepcién de este tipo de pacientes prevista en cada centro (previas
alertas al centro receptor desde la CCUS-061). La llegada y los datos de filiacién del paciente deberian
ser siempre comunicados al Servicio de Admisién, para su registro en el centro.

El centro asistencial receptor deberia facilitar al equipo de transporte la devolucién del material emple-
ado en el traslado, de cara a una rapida recuperacion de la operatividad. Sélo excepcionalmente dicho
material deberfa ser mantenido en su uso durante la realizacion de nuevas técnicas como pruebas diag-
nosticas, canalizacién de vias, aplicacion de tratamientos, etc.

3.2.8. Evaluacion del traslado e informe final

Finalizado el traslado, el equipo de transporte debera proceder a la recuperaciéon de operatividad en el
menor tiempo posible, reponiendo el material empleado, acondicionando el interior del vehiculo para
un nuevo traslado y contactando con la Central de Coordinacién del 061 para comentar las posibles
incidencias registradas. Es en este momento cuando se repondré el carburante consumido para estar
en condiciones de realizar un nuevo servicio.

Resumen

Durante el transporte sanitario (en medio terrestre, aéreo o maritimo), ademas del impacto psicolégico
y la posibilidad de marearse, los pacientes se ven sometidos a una serie de elementos externos que pue-
den repercutir negativamente sobre su estado general. Es necesario conocer estos factores con el fin
de minimizar en lo posible su efecto durante el traslado.

En el transporte terrestre, las fuerzas de gravedad, aceleracion y desaceleracion, las vibraciones (mecani-
cas y acusticas) y la temperatura, ademas del habitaculo de la ambulancia, pueden influir negativamente
sobre el estado clinico del enfermo.

En el transporte aéreo el impacto psicolégico es mayor, estando ademas el paciente sometido a fuerzas de
aceleracion y desaceleracion, a vibraciones mecanicas y acUsticas, a turbulencias, y al efecto de la altura.

La afectacién sera diferente para cada estructura orgénica, situacion a tener en cuenta en funcion de
la lesion que presente el paciente en cada momento. Consideraremos ademas sus patologias previas
que pueden empeorar su situacion. Serd necesario minimizar estos efectos con una adecuada prepara-
cién del paciente y del vehiculo destinado al transporte sanitario.

A la hora de trasladar a un paciente, elegiremos el medio de transporte mas adecuado en funcién de la
distancia a recorrer, estado y patologia del paciente, climatologia, caracteristicas orograficas del terreno,
estado de las carreteras, etc.

Durante el traslado de un paciente, son varias las posiciones de transporte posibles en la ambulancia.
Elegiremos siempre las mas adecuada dependiendo de la patologia del paciente y de su situacion clinica.
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En todo momento el Técnico Asistencial permanecera al lado del enfermo prestandole los cuidados nece-
sarios durante el traslado, con especial atencion a su seguridad.

En el momento de la transferencia del paciente al centro de destino, facilitaremos al personal receptor
toda aquella informacion relevante referida al paciente, al mismo tiempo que haremos entrega de los
objetos personales que se hallen en nuestro poder. Comunicaremos al servicio de admision del hospital los
datos de filiacion (siempre que sea posible) y recuperaremos todo el material empleado, acondicionando
el interior del vehiculo, reponiendo el combustible estando de nuevo operativos para un nuevo traslado.
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Pablo Gonzalez Prieto
R - |

NORMAS BASICAS DE ACTUACION

Objetivos del tema
1. Conocer las normas de trafico referentes al Transporte Sanitario Urgente.
2. Saber interpretar con rapidez y seguridad los planos de carretera y callejeros.

3. Conocer las normas de seguridad en el trabajo.

Palabras clave
- Vehiculo prioritario
- Luces
- Sirenas
- Mapas

4.1. CONDUCCION EN SITUACIONES DE URGENCIA
4.1.1. Definicion de vehiculos prioritarios

Tendran el caracter de vehiculos prioritarios aquellos que por su naturaleza o por la urgencia de los servicios
a los que estan destinados necesitan preferencia de paso para cumplir mejor con sus objetivos.

Los vehiculos de:

- Policia.
= Extincion de incendios.
= Proteccion Civil y salvamento.

< Asistencia sanitaria, publica o privada.

Sélo pueden hacer uso de los privilegios cuando circulen en servicio urgente y los conductores advier-
tan su presencia mediante la utilizacion simultanea de la sefial luminosa y de la sefial acUstica especial
(sirena) (68.2 y 112, Reglamento General de Circulacién, RGC).

Como excepcion, deben utilizar la sefial luminosa aisladamente cuando la omision de la sefial acUstica
no entrafie peligro alguno para los demas usuarios.

Los automoviles de asistencia sanitaria, destinados a circular en servicio urgente, comprenden a las
ambulancias y en su caso, a otros automaviles que tengan por fin permanente y Unico el transporte, en
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casos de especial urgencia, de personal médico y sanitario o de instrumentos y elementos de impres-
cindible y urgentisima utilizacion; circunstancia aquella que deberd acreditarse ante las Jefaturas
Provinciales de Tréafico, salvo si se trata de ambulancias, mediante certificaciéon expedida por los ayun-
tamientos u otros organismos.

4.1.2. Facultades de los conductores

Deberan observar las normas de circulacion, si bien, a condicién de haberse cerciorado de que
no ponen en peligro a ningun usuario de la via, podrén dejar de cumplir bajo su exclusiva res-
ponsabilidad las normas relativas a la circulacion de vehiculos en general, elementos de seguri-
dad, peatones y circulacion de animales, salvo las érdenes y sefiales de los agentes, que son
siempre de obligado cumplimiento (68.1, RGC).

Tendran prioridad de paso sobre los demés vehiculos y otros usuarios de la via, cuando se hallen
en servicio de urgencia. Podran circular por encima de los limites de velocidad y estaran exentos
de cumplir otras normas o sefiales, salvo las sefiales de los agentes (67.1, RGC).

Haran uso ponderado de su régimen especial Unicamente cuando circulen en servicio urgente y
cuidaran de no vulnerar la prioridad de paso en las intersecciones de vias o las sefiales de los
semaforos, sin antes adoptar extremadas precauciones, hasta cerciorarse de que no existe ries-
go de atropello a peatones y de que los conductores de otros vehiculos han detenido su mar-
cha o se disponen a facilitar la suya (67.2, RGC).

Excepcionalmente, cuando circulen por autopista o autovia en servicio urgente y no compro-
metan la seguridad de ningln usuario podran dar media vuelta 0 marcha atras, circular en sen-
tido contrario, siempre que lo hagan por el arcén, o penetrar en la mediana o en los pasos trans-
versales de la misma (68.1, RGC).

Cuando en una via se estén efectuando obras de reparacion, siempre que sea posible efectuar-
lo sin peligro ni dafio para la obra, se permitira el paso por el tramo en reparacion a los vehicu-
los prioritarios que circulen en servicio urgente y cuyos conductores lo adviertan mediante el uso
de la correspondiente sefializacion (60.3, RGC).

Como peculiaridad de los vehiculos de transporte sanitario, se prohibe fumar en los destinados
al transporte de enfermos.

Los ocupantes o servidores de los vehiculos de los servicios de urgencia podran circular a pie por
las autopistas y autovias siempre que sea estrictamente indispensable para la prestacion del
correspondiente servicio y adopten las medidas oportunas para no comprometer la seguridad de
ningun usuario (125.3, RGC).

4.1.3. Comportamiento de los demas conductores

Tan pronto perciban las sefiales especiales que anuncien la proximidad de un vehiculo prioritario,
los demas conductores adoptaran las medidas adecuadas, segun las circunstancias del momento y
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lugar para facilitarles el paso, apartandose normalmente a su derecha o deteniéndose si fuera pre-
ciso (69, RGC).

4.1.4. Comportamiento de los demas usuarios

Los peatones, al percatarse de las sefiales Opticas y acuUsticas de los vehiculos prioritarios despejaran la
calzada y permaneceran en los refugios o zonas peatonales (122.7, RGC).

4.1.5. Eleccién de la ruta apropiada

A pesar de que la distancia mas corta entre dos puntos es la linea recta, no siempre es ésta el camino
mas rapido para llegar a un destino. La rapidez esta influenciada no sélo por las caracteristicas de la
propia calzada sino también por la fluidez del trafico en cada momento.

Los factores que pueden influir en el tiempo que se tarda en llegar a un punto son los siguientes:

= Dia de la semana

De lunes a viernes las rutas con mayor densidad de trafico son las relacionadas con las zonas
industriales, los colegios, areas de servicios, etc. Los sabados se modifica el flujo del trafico cre-
ado por los trabajadores, pero aumenta el que se relaciona con las compras en centros comer-
ciales y con las salidas de fin de semana a zonas de la periferia. El domingo el trafico es escaso
en las primeras horas del dia pero puede aumentar mucho a ultima hora de la tarde con el regre-
so tras la salida del fin de semana. Durante el fin de semana pueden existir puntos de tréfico con-
flictivos relacionados con conciertos, cines, futbol, teatro, otros espectaculos, etc.

- Hora del dia

Por las mafianas con la entrada en los centros de trabajo, los colegios, los camiones de reparto,
hay una gran densidad de trafico, que disminuye mucho en las horas intermedias. El mediodia y
la tarde suelen ser momentos conflictivos.

= Estacion del afo

Largas colas de fin de semana en la época estival, sobre todo en zonas de playa 0 montafia muy
concurridas.

- Estado de la calzada y tipo de carretera

Especial consideracion a las carreteras con firme en mal estado, trazado sinuoso, estrechez de la
via. Un punto importante son también las zonas de obras, sobre todo cuando se realizan sobre
una carretera que se tiene que seguir utilizando a pesar de las obras.

< Condiciones climatoldgicas

La lluvia, niebla, heladas, nieve..., dificultan la conduccion, haciendo el trazado mas inestable y
dificultando la visibilidad. Ademas, los accidentes de trafico aumentan con las malas condiciones
climatoldgicas.
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» Particulares de cada zona

Pueden ser condiciones que estan siempre presentes o que aparecen puntualmente en una deter-
minada fecha, pero que nosotros deberemos considerar en el desarrollo de nuestra actividad diaria.

4.1.6. Principales causas de accidentes en ambulancias
Las ambulancias, al igual que cualquier otro vehiculo, no estan exentas de los riesgos de accidentes.
La mayoria de las causas, son comunes a otros vehiculos:

= Alta velocidad.

- Falta de conocimiento del vehiculo.
= Malas condiciones climatol6gicas.
= Malas condiciones de la carretera.

- Inferioridad de condiciones del conductor: ingesta medicamentosa, no haber dormido lo sufi-
ciente, ingesta alcohdlica,...

= Desconocimiento de la carretera.

= No mantener la distancia de seguridad.

Hay algunas causas especificas de los vehiculos de urgencia:

= Influencia psicoldgica de las sirenas: este ruido puede volver a los conductores mas agresivos, pue-
den disminuir o anular la capacidad de respuesta y disminuir la prudencia durante la conduccion.

= No realizar una conduccion a la defensiva: los conductores de los vehiculos de urgencia sobres-
timan las sefiales luminosas y acusticas de su vehiculo, creyendo que todo el mundo les ve y se
retiraran permitiéndoles facilmente el paso.

= Hacer caso omiso de algunas normas de circulacion: los vehiculos de urgencia realizan
maniobras contrarias a las normas de circulacién, con la tolerancia implicita de los agentes
de circulacion. Esto no elimina el peligro que dichas acciones conllevan. Circular por direc-
ciones prohibidas, pasar los semaforos en rojo e invadir los carriles contrarios son los acci-
dentes més habituales.

4.2. SENALES ACUSTICAS Y LUMINOSAS

Habitualmente se hace un uso inadecuado de las sefiales de advertencia, tanto de las sefiales acusticas,
como de las luminosas. Su Unica funcién es pedir a los conductores de otros vehiculos que no interfie-
ran el paso de las ambulancias, pero esto no implica que el camino quede totalmente libre de vehicu-
los para el paso de la ambulancia.
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4.2.1. Sirenas

Las ambulancias cuentan con varios sonidos de sirena:

= S 1.- Sonido bitonal: para marcha ordinaria.
< S 2.- Multitonal de modulado rapido: para intersecciones o lugares peligrosos.
< S 3.- Sonido multitonal sirena ascendente-descendente para alternar en marcha ordinaria.

= Manual: Aviso multitonal.

A la hora de utilizar una sirena como sefial acustica hay que tener en cuenta lo siguiente:

= El sonido de la sirena puede afectar al conductor de la ambulancia, aumentando peligrosamen-
te la velocidad a la que conduce (se ha comprobado que el aumento de velocidad puede ser de
hasta 25 km/hora).

= Se deberd tener en cuenta que no todos los conductores reaccionan de la misma manera ante una
sirena de una ambulancia. Algunos reaccionan inmediatamente a su sonido, aunque no siempre
de la manera mas adecuada, y en cambio otros se muestran totalmente indiferentes a su escucha.

= El sonido de las sirenas puede estar amortiguado por arboles, edificios, radios de los coches,
truenos, lluvia intensa, obras en la calzada, etc.

Existen por todo lo anterior unas normas basicas a tener en cuenta:

- La sirena alerta de nuestra presencia, pero no debemos depender nunca de ella.
= No debemos usar la sirena si no es imprescindible.

= La usaremos preferentemente en los cruces.

= En los adelantamientos avisaremos de nuestra presencia con un toque breve.

= Debemos evitar entrar con las sirenas conectadas en los recintos hospitalarios.

= Por la noche evitaremos su uso, salvo que sea absolutamente imprescindible avisar de nuestra
presencia.

4.2.2. Luces

Cuando se realiza un servicio de urgencia, deben emplearse todas las sefiales luminosas de que dispo-
nemos, incluso las luces ordinarias de carretera. Una vez finalizado el servicio, de regreso a base, no se
debe hacer uso de las sefiales de advertencia.

Cuando se realiza un servicio de urgencia, nunca deben apagarse las luces de emergencia mientras
la ambulancia esta detenida en el lugar del accidente ya que esta es una buena forma de sefializar
el punto.
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4.3. PLANOS DE CARRETERA Y VIAS DE COMUNICACION

Generalmente una ambulancia que realiza transporte urgente se va a mover en un area geogréfica
determinada. Ocasionalmente este vehiculo tendra que moverse fuera de su zona de influencia, pero
esto no sera lo habitual. Aln asi, cada vehiculo portard mapas de su zona de cobertura, mapa de carre-
teras de toda la Comunidad Autdbnoma y en las poblaciones urbanas, un callejero actualizado.

Ademas de llevarlos en la ambulancia, deberemos saber interpretarlo, ya que de nada nos servira tener-
lo si no lo sabemos consultar.

Para leer un plano o mapa debemos conocer unos conceptos basicos.

- Escala

Es la relacion existente entre la medida gréafica del dibujo y la real del terreno. Pueden ser diver-
sas las medias utilizadas. Las mas frecuentes son la escala 1:25.000 y la 1:10.000. En la primera
un cm en el mapa (o la medida que el mapa nos indique) se corresponde con 25.000 cm en la
realidad y en la segunda un cm del mapa se corresponde con 10.000 cm en la realidad. Existen
medidores especificos (escalimetros) que nos transforman la distancia entre dos puntos en el
mapa en la distancia existente en la realidad.

= Orientacion

Es la forma de relacionar la posicion del mapa con respecto a los puntos cardinales. En los mapas,
normalmente se sefiala la direccion NORTE mediante una flecha con la letra N o con cualquier
otro tipo de anotacion. Si no aparece indicacion de la orientacion, se sobreentiende que esta
orientado al norte en la posicién normal de lectura del plano.

= Signos convencionales

Son signos o abreviaturas que aparecen en los mapas para evitar leyendas muy extensas. Esta
interpretacion suele ser comun a la mayoria de los mapas, pero en general cada mapa trae al
margen una relacion de todos los signos y simbolos empleados con su significado.

= Curvas de nivel

Se utilizan para representar el relieve de terreno. Pueden representarse con una clave de colores
gue consta en el mapa en el que cada color o intensidades diferentes de un mismo color repre-
sentan distintas altitudes sobre el nivel del mar, o pueden reflejarse nimeros con estas altitudes.

4.3.1. Planos o0 mapas mas habituales
Mapas de carreteras

En cada vehiculo se llevard un mapa de carreteras de toda la Comunidad Auténoma de Galicia.

Es importante llevar un mapa actualizado periddicamente con los nuevos trazados de carreteras. Las
carreteras en el mapa vienen sefializadas con letras (C de comarcal, N de nacional, L de local, A de auto-
pista o autovia) y numeros (VI, 506, 9,...).

Seguln su categoria se representan con un color diferente.
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Mapas de localidades

Suelen estar cuadriculados con un indice que facilita la busqueda de un punto concreto. Cada cuadri-
cula se identifica con una letra y un nimero.

Callejeros

Conjunto de todas las calles de una ciudad y su representacion en el mapa. Tienen un indice alfabéti-
co con el nombre de todas las calles, y al lado el nUmero y la letra de la cuadricula del mapa en la que
se encuentra dicha calle.

4.4. CONDICIONES PSICO-FISICAS DE LA CONDUCCION

Toda persona que conduzca un vehiculo debera estar en dptimas condiciones psico-fisicas para la con-
duccion. Estas condiciones se extremaran en los vehiculos de urgencia.

Serd necesario tener en cuenta algunas situaciones que son incompatibles con una adecuada conduc-
cion, y que pueden poner en peligro la vida, no sélo de las personas que vayan en la ambulancia, sino
la de pasajeros de otros vehiculos, peatones, etc.

= Numero de horas excesivo al volante: es necesario respetar un horario de trabajo adecuado, ya
gue de lo contrario el cansancio hara disminuir los reflejos durante la conduccion.

= Haber dormido poco o mal; no digamos cuando no se ha dormido nada.

= Ingesta de ciertos medicamentos que interaccionan con el sistema nervioso, disminuyendo los
reflejos y la atencion al volante. Esta totalmente prohibido conducir vehiculos cuando se estan
tomando estos medicamentos. En caso de duda se debe consultar siempre al profesional que
nos prescribe la medicacion.

= Ingesta de bebidas alcohdlicas: algunos conductores piensan que no pasa nada por conducir
después de haber tomado alguna bebida alcohdlica, sin darse cuenta que sus reflejos y capaci-
dad de accion y reaccion estardn disminuidos. La tasa maxima de alcohol permitida a los con-
ductores de vehiculos destinados al transporte de viajeros, servicio publico, escolar, o de vehicu-
los en servicio de urgencia es en la actualidad de 0,3 g/l en sangre o de 0,15 mg/l en aire espi-
rado (BOE 16/07/94), aunque se prevé que en un futuro préximo esta tasa sea de cero.

= Consumo de drogas por cualquier via (ingestion, inhalacion, inyeccién). Estan totalmente pros-
critas en la conduccion de vehiculos.

= Padecimientos fisicos o psiquicos: en general las enfermedades y estados convalecientes disminuyen
nuestra capacidad de atencion, disminuyen nuestros reflejos y aumentan el tiempo de reaccion.

= Algunas situaciones nos pueden producir mareos que pueden llegar incluso al sincope cuando nos
encontramos al volante: hipoglucemia (por pasar muchas horas sin ingesta de alimentos), hipo-
tension... Cuando estemos al volante de una ambulancia y nos encontremos mal, lo primero que
haremos sera parar en el arcén y a continuacion comunicar esta situacién a la Central de
Coordinacion del 061 que dara las indicaciones precisas y enviard ayuda en caso de ser necesaria.
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Resumen

Se consideran vehiculos prioritarios aquellos que por su naturaleza o por la urgencia de los servicios a los
gue estan destinados necesitan preferencia de paso para cumplir mejor con sus objetivos. Sélo podran hacer
uso de los privilegios cuando circulen en servicio urgente, debiendo advertir de su presencia mediante la
sefial luminosa y acustica, aunque pueden usar solamente la sefial luminosa cuando la omisién de la sefial
acustica no entrafie peligro para el resto de los usuarios.

Los conductores de los vehiculos prioritarios podran, bajo su exclusiva responsabilidad, dejar de
cumplir las normas de circulacién, salvo las sefiales de los agentes que son de obligado cumplimiento.

Cuando conducimos una ambulancia hemos de elegir la ruta mas apropiada en funcion del dia de
la semana, hora del dia, estacién del afio, estado de la calzada, tipo de carretera y condiciones
climatoldgicas.

Al igual que cualquier otro vehiculo, las ambulancias no estan exentas de sufrir un accidente de circulacién
por causas comunes con el resto de los vehiculos (alta velocidad, desconocimiento del vehiculo, malas con-
diciones climatolégicas, malas condiciones de las carreteras, no respetar la normativa de trafico vigente...).
Hay ademaés unas causas especificas de accidentes de los vehiculos de urgencia: aumento de la agresividad
de los conductores por influencia de las sirenas, disminucién de la prudencia a la hora de la conduccion,
sobrestimar las sefiales luminosas y acUsticas, hacer caso omiso de las normas de circulacion.

Hemos de tener en cuenta una serie de normas bésicas a la hora de usar las sirenas: no se usaran si no
es imprescindible, uso preferente en los cruces, evitar su uso en los recintos hospitalarios y durante la
noche, avisar con un toque breve en los adelantamientos. En cuanto a las luces, en los servicios de
urgencia emplearemos todas las sefiales luminosas de las que disponemos, incluso las ordinarias de
carretera; nunca apagaremos las luces de emergencia mientras tenemos la ambulancia detenida en el
lugar del accidente.

Es necesario saber interpretar los mapas y planos de carreteras que llevamos en la ambulancia ya que
puede ser necesario su consulta en un servicio.

Todas las personas que conducen una ambulancia deberan estar en 6ptimas condiciones psico-fisicas.
Hemos de tener en cuenta algunas situaciones que son incompatibles con una adecuada conduccion:
numero de horas excesivas al volante, no haber dormido lo suficiente, ingesta de medicamentos que
disminuyen los reflejos y la atencién al volante, consumo de drogas, incluido el alcohol (tasa maxima
de alcohol permitida a los conductores de ambulancias es de 0,3 g/l en sangre o de 0,15 mg/l en aire
espirado).
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Susana Garcia Jardon

TEI\/IA1

ANATOMIA Y FISIOLOGIA GENERALES

Objetivos del tema

Adquirir conocimientos basicos de la anatomia y fisiologia del sistema nervioso y érganos de los sen-
tidos, del aparato cardiocirculatorio, del aparato respiratorio, del aparato digestivo, del aparato geni-
to-urinario y del aparato locomotor.

Palabras clave
- Sistema o aparato
- Funcion
- Estructuras principales

1.1. SISTEMA NERVIOSO Y ORGANOS DE LOS SENTIDOS

El sistema nervioso es el centro encargado de transmitir informacion a todo el organismo mediante
sefiales eléctricas, a través de una red de comunicacion. En este proceso colabora también el sistema
endocrino con la secrecién de una serie de hormonas que actuardn como mensajeros quimicos. Ambos
sistemas controlan y coordinan cada una de las actividades que se realizan en el interior del organismo,

por lo que se consideran sistemas de regulacion interna.

El sistema nervioso ademas, hace posible la relacion del organismo con el exterior, a través de los 6rga-
nos de los sentidos, por lo que se considera como un sistema de regulacion externa.

1.1.1. Anatomia y fisiologia

EL SISTEMA NERVIOSO PUEDE SER DIVIDIDO EN TRES PARTES FUNDAMENTALES

= Sistema nervioso central (SNC), formado por el encéfalo y la médula espinal, esta recubierto
por las meninges y bafiado por el liquido cefalorraquideo.

< Sistema nervioso periférico (SNP), formado por los nervios craneales, que tienen su origen
en el encéfalo, y los nervios espinales o raquideos, originados en la médula espinal.

- Sistema nervioso vegetativo o auténomo (SNA), que se divide a su vez en sistema nervio-
S0 simpatico y parasimpatico.
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SISTEMA NERVIOSO CENTRAL
EL ENCEFALO

Situado en la cabeza y protegido por el craneo, supone aproximadamente el 2% del peso corporal.
Comprende el cerebro, el cerebelo y el tronco encefélico.

Controla la mayoria de los movimientos, y recoge y almacena informacién para poder pensar y aprender.
a) Cerebro

Se localiza en la parte superior de la masa encefélica, representando aproximadamente el 80% de ésta.
Se encuentra parcialmente dividido en 2 hemisferios cerebrales (derecho e izquierdo). Al observar el
interior del cerebro se distingue una parte interna de color blanco y una externa de color gris. Esta parte
externa es la corteza cerebral y esta recorrida por profundos surcos llamados cisuras.

Su funcién principal consiste en el control de practicamente todas las actividades sensoriales y motoras.
Ademas el cerebro controla todas las funciones relacionadas con el pensamiento, la memoria, el len-
guaje, la inteligencia, la capacidad de juicio y las emociones.
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b) Bulbo raquideo
Corresponde a la porcién superior de la médula espinal.
c) Cerebelo

Se localiza en la parte péstero-inferior del cerebro, por el que esta parcialmente cubierto, aunque
ambos estan separados por una cisura transversal y por la tienda del cerebelo.

A igual que el cerebro, se encuentra dividido en 2 hemisferios.

Su funcién principal es la coordinacion de los movimientos y el control de la postura.

SISTEMA NERVIOSO CENTRAL = ENCEFALO + MEDULA ESPINAL

ENCEFALO

/

Bulbo rxpiden Cerebelo

MEDULA ESPINAL

LA MEDULA ESPINAL

Parte del SNC, de forma alargada y casi cilindrica, que se extiende desde el encéfalo hasta la primera
vértebra lumbar, por el interior del canal de la columna vertebral. Su longitud es de unos 45 cm y pre-
senta dos abultamientos, uno cervical y otro lumbar, que se corresponden con las zonas de la médula
que inervan los miembros superiores e inferiores, respectivamente.

En su parte central, esta compuesta por sustancia gris, que participa en los reflejos y sustancia blanca,
gue se agrupa formando haces periféricos ascendentes y descendentes, encargados de conducir impul-
sos desde y hacia el encéfalo.

LAS MENINGES Y EL LIQUIDO CEFALORRAQUIDEO

Todo el sistema nervioso central esta protegido por unas membranas llamadas meninges entre las que
circula el liquido cefalorraquideo (LCR).
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- Las meninges

En su disposicidn en capas aparecen, desde fuera hacia adentro, la duramadre, la aracnoides y
la piamadre, respectivamente.

 Liquido cefalorraquideo

Es un liquido cristalino e incoloro, compuesto por H:0, gases en solucién (O: y COz), sodio, pota-
sio, cloro, glucosa, proteinas y linfocitos.

Su funcién principal es la de proteger el encéfalo y la médula espinal, actuando como amorti-
guador y compensando los cambios del volumen sanguineo intracraneal.

SISTEMA NERVIOSO PERIFERICO (SNP)

Esta formado por aquellas estructuras nerviosas no incluidas en el SNC, aunque puedan originarse en
él, es decir, por los nervios craneales y los nervios raquideos o espinales.

Los nervios son finos cordones que se ramifican por todo el organismo y que tienen como funcién con-
ducir informacién tanto sensitiva como motora.
NERVIOS CRANEALES

Son 12 pares de nervios, originados en la cara inferior del encéfalo y conectados con estructuras de la
cabeza, cuello y tronco, a través de los agujeros del craneo. Estan formados por fibras sensitivas, moto-
ras o mixtas.

NERVIOS ESPINALES

Son 31 pares de nervios que se originan en la médula espinal y pasan al exterior por los orificios inter-
vertebrales, distribuyéndose en piel, mucosa y musculos esqueléticos de todo el cuerpo.

SISTEMA NERVIOSO AUTONOMO (SNA)

En sentido estricto, cuando hablamos de SNA nos referimos a las partes del sistema nervioso que regu-
lan la actividad del musculo cardiaco, musculo liso y glandulas.

Esta formado por un conjunto de fibras motoras que conducen los impulsos nerviosos a los érganos
internos del cuerpo. Regula las funciones internas por medio de mecanismos reflejos, de forma que
mantiene el medio interno.

El SNA se subdivide en dos partes cuyas funciones son antagonicas: simpatico y parasimpatico.

SISTEMA NERVIOSO SIMPATICO

El sistema nervioso simpatico es el encargado de estimular las actividades necesarias en los estados de
emergencia y desgaste intenso, es decir, “reaccion de lucha y huida”.

En respuesta a una situacion de alarma se excita el SNS, desencadenandose en el organismo una
serie de cambios que lo preparan para defenderse, como son el aumento de la tensién arterial, la
dilatacion de los bronquios, el aumento del nivel de glucosa en el torrente sanguineo, la dilatacion
de las pupilas, etc.
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SISTEMA NERVIOSO PARASIMPATICO

Su accion fundamental consiste en estimular las actividades asociadas a la conservacion y restauracion
de las reservas energéticas del organismo produciendo un estado de tranquilidad general. La estimula-
cién del parasimpatico hace que, a nivel de los bronquios se produzca broncoconstriccién, descienda la
frecuencia cardiaca, se contraigan las pupilas, etc.

FISIOLOGIA DEL SISTEMA NERVIOSO
El sistema nervioso se compone de tres elementos bésicos en el proceso fisioldgico de transmision nerviosa:

« Células nerviosas 0 neuronas.
= Células intersticiales.

= Elementos de tejido conjuntivo (fibroblastos, vasos sanguineos y liquido extracelular).

LA NEURONA

Es la unidad estructural del sistema nervioso, célula muy especializada y de aspecto estrellado. Esta for-
mada por:

= Un cuerpo celular o soma, que es la parte esencial para la vida de la neurona.

< Prolongaciones de dos tipos:

Dendritas o prolongaciones cortas que parten del cuerpo celular y, rodeandolo, se dirigen hacia
la periferia. Son las encargadas de recibir los impulsos y conducirlos hacia el soma.

Ax0n, Unica prolongacién larga que parte del soma, su diametro es variable y, a veces, presen-
ta ramas colaterales. Conduce el impulso nervioso lejos del cuerpo, hacia otra neurona u érga-
no determinado.

El punto de contacto de las terminaciones axonianas de una neurona con las dendritas de otra
se denomina sinapsis.

1.1.2. Organos de los sentidos

Los sentidos especiales de olfaccion, gusto, vision, tacto, audicion y equilibrio tienen érganos recepto-
res especificos y posibilitan la percepcion de cambios en el medio externo.

OLFATO

Algunas sustancias desprenden particulas al aire. Cuando respiramos, estas particulas penetran en
las fosas nasales. Alli se ponen en contacto con unas células que estan ubicadas en lo alto de la
cavidad nasal, en una zona especializada de la membrana mucosa llamada epitelio olfativo. El con-
tacto entre estas sustancias y los receptores olfativos desencadena un impulso nervioso que se
transmite al cerebro.
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Bulbo olfatorio

Fibras de célula
receptora olfativa

Epitelio olfativo

GUSTO

Las sustancias que entran en la boca se disuelven en la saliva y entran en contacto con los botones gus-
tativos que se encuentran en las papilas. Alli se origina el impulso nervioso que a través de los nervios

se transmitira al cerebro.

Aunque la principal funcion de la lengua es el gusto, también cumple un rol importante en el proceso
digestivo de los alimentos y en la articulacion de los sonidos.

Epiglotis

Amigdala
lingual

Amigdala
palatina

Amargo

Agrio

Salado

Dulce

Nervio vago

Nervio glosofaringeo

Rama lingual del
nervio mandibular

Rama de la cuerda
del timpano del
nervio facial

0OiDo

Es el 6rgano donde se localizan los receptores capaces de captar los sonidos y ademas es el 6rgano del
equilibrio. Es un drgano par, situado a ambos lados de la cabeza y, en su mayor parte, dentro del hueso

temporal, que lo protege.

Cuando se produce un sonido, el aire vibra. Esta vibracién es recogida por el pabellén auditivo u oreja,

gue la conduce hacia el interior del oido.

180

Fundacion Publica Urxencias Sanitarias de Galicia - 061



El oido consta de tres partes

» Qido externo

Consta del pabellén auditivo u oreja y del conducto auditivo externo (CAE). Este es un tubo
corto y en sus paredes existen una serie de pelos y glandulas ceruminosas, que secretan el ceru-
men cuya funcién es impedir el paso de particulas extrafias.

En el fondo del CAE se encuentra el timpano, una membrana que constituye el limite entre el oido
externo y el medio. La funcion principal del oido externo es la de captar sonidos ambientales.

= Oido medio

Esta constituido por una cavidad excavada en el hueso temporal, tiene una serie de orificios y
una cadena de huesecillos: martillo, yunque y estribo, su funcién es transmitir las ondas sono-
ras hacia el oido interno.

Uno de los orificios comunica con la trompa de Eustaquio, que va hasta la faringe.

= QOido interno

Debido a su complejidad se denomina laberinto. En el caracol se encuentran las terminaciones
nerviosas, que recogen el estimulo auditivo y lo envian al cerebro para que lo interprete.

En el oido interno también se encuentran los canales semicirculares. Estos perciben la postura
del cuerpo y envian informacion a los centros nerviosos que controlan el equilibrio.

TACTO
EL sentido del tacto se encuentra extendido por toda la piel del cuerpo.
En la piel se distinguen dos capas desde el exterior hacia el interior: la epidermis y la dermis.

— En la epidermis se encuentran los receptores nerviosos que captan las sensaciones dolorosas.

— En la dermis se encuentran las terminaciones nerviosas que detectan calor, presion y tacto.
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Otros componentes de la piel son: el pelo, las glandulas sebaceas y las glandulas sudoriparas.

VISTA

El sentido de la vista reside en los 0jos. Son dos 6rganos casi esféricos situados dentro de dos cavida-
des formadas por los huesos de la cabeza. Las distintas partes y su funcién son:

- Ceja: desvian el sudor y evitan que se introduzca en el ojo.

- Parpados: reparten las lagrimas y protegen el ojo de la desecacion.

- Pestafias: hacen sombra sobre la pupila.

- Conjuntiva: recubre y protege el globo ocular y el interior de los parpados.

- Glandulas lacrimales: segregan lagrimas, que limpian y mantienen hiimedo el ojo.
- Pupila: es un orificio por el que la luz entra en el interior del ojo.

- Iris: regula el paso de la luz, ya que puede contraerse y dilatarse.

- Cornea: recubre la parte anterior del ojo.

- Esclerética: da forma y consistencia al globo ocular.

- Musculos: mueven el globo ocular en todas las direcciones.
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La parte del ojo que es sensible a los estimulos luminosos se encuentra en el interior del globo ocular.
Cuando la luz entra en el interior del ojo atraviesa las siguientes partes: la cérnea, el humor vitreo, la
pupila, el cristalino y el humor acuoso. Finalmente llega hasta la retina. La retina es sensible a la luz; los
estimulos que llegan a su superficie son enviados al cerebro.
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1.2. APARATO CARDIOCIRCULATORIO
La funcion basica del sistema cardiovascular es la de bombear la sangre para conducir el oxigeno y
nutrientes a todo el organismo, eliminar el anhidrido carbénico (CO:) y otros productos residuales, y

transportar sustancias como las hormonas, desde una parte a otra del organismo.

Estd formado por el corazon, los vasos sanguineos y la sangre.

EL CORAZON

Es un 6rgano musculoso situado en la parte izquierda del pecho. Estd hueco, de manera que la sangre
puede entrar en su interior. Con cada contraccion la impulsara en su recorrido por todo el cuerpo.

El interior presenta cuatro cavidades: dos auriculas, en la parte superior, y dos ventriculos, en la parte
inferior.

Las cavidades del lado derecho estan conectadas por la valvula trictspide y las del lado izquierdo por la
vélvula mitral.

La sangre circula por el interior del corazén gracias a los movimientos del miocardio, que es el tejido
muscular que forma parte del corazon. Estos movimientos se denominan sistole y diéstole.

- Sistole: es el movimiento de contraccion. Las auriculas o los ventriculos se cierran y la sangre sale
impulsada con fuerza.

« Diastole: es el movimiento de relajacién. Las auriculas o los ventriculos se abren y se llenan de
sangre.
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Arteria

Vena cava superior

Arteria pulmonar der.
Haz de Bachman =

Vélvula pulmonar =

Fosa oval *
Rama del haz izq.

Rama del haz der.

Vena cava interior

branquicefalica,.¢

Arteria
carétidea izq.

Arteria
. subclava izq.

.. Arco adrtico

_. Arteria carétidea izq.
-“Arteria pulmonar izq.

Aorta ascendente

'\ Arteria pulmonar principal
Venas pulmonares izq.
Vélvula adrtica

“ Vélvula mitral

Musculos papilares

Ventriculo der.

La sangre entra en las auriculas a través de
las arterias.

las venas, pasa a los ventriculos y sale de éstos a través de

La sangre que entra en la auricula derecha desde las venas cavas se ve impulsada por la contraccion
auricular a través de la valvula tricispide hacia el ventriculo derecho. Este a su vez envia la sangre por
la valvula pulmonar hacia la arteria pulmonar, que la lleva hacia los pulmones, regresando posterior-
mente a través de las venas pulmonares hacia la auricula izquierda del corazon.

La contraccion de la auricula izquierda impulsa a continuacion la sangre por la valvula mitral hacia el
ventriculo izquierdo, desde el que a su vez serd impulsada a través de la valvula adrtica hacia el interior
de la arteria aorta, alcanzando asi la circulacion general.

Venas yugulares

Venas de las extremidades superiores
Vena cava superior

Arteria pulmonar derecha

Tronco de las arterias

Ventriculo derecho
Venas supra-hepatica |
Venas cava inferior

Venas porta

Venas mesentéricas

Venas renales

Venas de las extremidades inferiores

Auricula derecha.

_ Circulacion de la cabeza

Arterias carétidas

Arterias de las extremidades superiores
Arteria aorta

Auricula izquierda
Arteria pulmonar izquierda

11 * Vena pulmonar izquierda
Ventriculo izq.

Aorta abdominal

Vena esplénica

Arteria hepéatica
Tronco celiaco
- Vena géstrica
Arteria gastrica

Arterias renales

Arterias de las extremidades inferiores

~ Capilares arteriales y venosos
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LOS VASOS SANGUINEOS

Son los conductos por los que circula la
sangre. Existen varios tipos de vasos san-
guineos: las arterias, las arteriolas, los capi-
lares, las vénulas y las venas.

Por las arterias, la sangre sale del corazon.
A lo largo de su recorrido, las arterias se van
ramificando para extenderse por todo el
cuerpo; su diametro va disminuyendo y se
convierten en arteriolas. Al llegar a los
Organos, las arteriolas se ramifican en vasos
aun mas finos: los capilares. En ellos se rea-
lizan los intercambios de oxigeno y nutrien-
tes para las células por el dioxido de carbo-
no y sustancias toxicas que salen de ellas.
Después de realizarse estos intercambios,
los capilares van confluyendo y formando
vasos de diametro superior: son las vénulas.
Estas a su vez confluyen en vasos de dia-
metro mayor: las venas, que conducen la
sangre de nuevo al corazon.

LA SANGRE

e
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Por el interior de los vasos sanguineos, e impulsada por el corazdn circula la sangre. Una persona adul-

ta tiene entre 4 y 5 litros de sangre. Esta formada por:

— Hematies o glébulos rojos: transportan en su interior el oxigeno y recogen el diéxido de carbono.

— Leucocitos: combaten las infecciones destruyendo los microorganismos y virus.

— Plagquetas: taponan las lesiones de los vasos para evitar las pérdidas de sangre.

— Plasma: es el liquido en el que se encuentran los elementos celulares. Compuesto por agua y
diversas sustancias (proteinas, lipidos, glacidos, electrolitos,...), las cuales transporta de un lugar

a otro del cuerpo.
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1.3. APARATO RESPIRATORIO

La respiracion consiste en el intercambio de gases entre el organismo y el medio externo. La mision
del aparato respiratorio consiste esencialmente en la entrada al organismo del oxigeno (O2), elemento
necesario para la vida, y el desprendimiento del anhidrido carbdnico (CO:), gas que, como producto de
desecho del metabolismo celular, se ha de eliminar.

El aparato respiratorio se abre al exterior por la boca y la nariz; sigue con la faringe, laringe, traquea
que se ramifica en dos bronquios, los cuales se dividen en multiples ramificaciones, los bronquiolos,
hasta terminar en los I6bulos pulmonares. En los pulmones es donde se produce el intercambio de
gases, que da como resultado la expulsién del CO: y la oxigenacién de la sangre.

Fosas nasales

Faringe
Boc Traquea
Bronquios
Laringe J Bronquiolos
Pulmones

Diafragma

Los pulmones son los 6rganos esenciales de este aparato. Son dos visceras esponjosas, elasticas, coni-
cas, que descansan sobre el diafragma y albergan en medio al corazén. El pulmon derecho tiene tres
I6bulos y el izquierdo dos.

& Alvéolos

Bronquio Bronquiolos terminales

primario derechq B .
. ronquio
LobulosI de los primario izquierdo
pulmones

Costillas

Bronquio

secundario MEmiErahas

Bronquio Hilia pleurales
terciario

Cada pulmon esta envuelto por dos membranas llamadas pleuras: la pleura parietal y la visceral. La
pleura parietal se adhiere a las paredes de la caja toracica y la otra, la visceral, al pulmén. Entre ambas
hojas queda un espacio, que normalmente es solo virtual, es decir, que las capas estan tan juntas y ado-
sadas una a otra que no existe un espacio real, y solo cuando éste se llena con aire, supuraciones, san-
gre, etc. se hace real y aparente.
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Mecanismo de la respiracion
La renovacion del aire pulmonar se realiza por dos movimientos alternantes respiratorios: inspiracion
(introduccion del aire atmosférico en los pulmones) y espiracion (expulsion del mismo).

Estos movimientos se realizan por un mecanismo en el cual intervienen la caja toracica, formada por las
costillas (que estan unidas por detrés a la columna vertebral y por delante al esternén) y el diafragma.

« Inspiracion

Es un fenébmeno activo, por el cual los muasculos intercostales se acortan, y como la primera cos-
tilla superior esta fija, todas las demas se levantan. Debido a esto la caja toracica se ensancha,
por lo que los pulmones se esponjan y dilatan, adaptandose a las paredes de la caja toracica.
Entretanto el diafragma, que durante el reposo tiene la forma de una clpula, se contrae y se
aplana, obligando a los pulmones a alargarse.

Con el ensanchamiento y el alargamiento, los pulmones aumentan mucho de volumen, por lo
cual se produce el vacio en su interior. El aire exterior viene a ocupar este vacio y se precipita por
la nariz o boca, a la traquea, bronquios y pulmones, llenandolos de oxigeno.

Espiracion

Es un fendbmeno pasivo. Los musculos intercostales se relajan y las costillas, faltas de base, caen,
estrechando la caja toracica. El diafragma, que estaba distendido, se levanta, tomando su forma
de reposo, o0 sea, de clpula, acortando de este modo dicha caja.
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Durante la respiracion el aire procedente del exterior se calienta y se filtra en las fosas nasales. El calen-
tamiento del aire se realiza en la mucosa nasal ya que posee mucho riego sanguineo. Mediante el fil-
trado, las particulas que contiene el aire quedan retenidas en los pelos y las secreciones de moco.

Seguidamente, el aire pasa a la faringe. La epiglotis cierra su comunicacion con el sistema digestivo para
evitar el paso del aire a este sistema.

Cuando el aire ha recorrido la faringe, pasa a la laringe y sigue por la traquea hasta los bronquios.
Desde ahi el aire pasa a unos tubos de diametro cada vez menor, que son los bronquiolos.
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Al final de los bronquiolos més finos se encuentran los alvéolos pulmonares. Estos son pequefios saqui-
tos que tienen la pared muy fina y estan recubiertos de capilares sanguineos. El oxigeno del aire atra-
viesa la pared del alvéolo y entra en los vasos sanguineos.

Al mismo tiempo, el didxido de carbono que la sangre ha transportado hasta los pulmones sale de los
vasos sanguineos y penetra en el alvéolo a través de su pared.

A partir de este momento el aire empieza el camino de salida del sistema respiratorio.

La ventilacion se lleva a cabo en condiciones normales con una frecuencia de 12-15 respiraciones por
minuto en el adulto, y se denomina respiracion eupneica.

Cuando el namero de respiraciones por minuto es inferior al normal se denomina bradipnea, y cuando
es superior se denomina taquipnea. La apnea es la ausencia total de respiraciones.

1.4. APARATO DIGESTIVO

El aparato digestivo estd compuesto de una estructura tubular continua denominada tubo digestivo y
los 6rganos accesorios. Su funcién es la degradacion fisica y quimica de los alimentos, para su uso por
las células, y la eliminacion de desechos sdlidos y otros.

El tubo digestivo empieza en la boca y abarca la faringe, el es6fago, el estbmago, el intestino delga-
do y el intestino grueso.

El es6fago se localiza en el mediastino, en la cavidad toracica, por delante de la columna ver-
tebral y por detras de la trdquea y el corazdn; se dilata cuando los alimentos pasan por él.

El estbmago se sitla en la porcion superior del abdomen, a la izquierda de la linea media, justo
por debajo de la mitad izquierda del diafragma. Es un saco distensible con capacidad aproxi-
mada de unos 1.500 ml. El orificio de entrada al estbmago se denomina cardias, cuya contrac-
cién aisla el estémago del es6fago. El orificio de salida es el piloro, esfinter que regula el dia-
metro de la abertura entre el estdbmago e intestino delgado.
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El intestino delgado es el segmento maés largo del aparato digestivo, correspondiéndole unos
dos tercios de la longitud total de éste. Se repliega una y otra vez sobre si mismo y ocupa una
parte importante de la cavidad abdominal. Se divide en tres porciones: superior o duodeno,
intermedia o yeyuno y la inferior o ileon.

La unién de los intestinos delgado y grueso usualmente se localiza en la porcion inferior derecha
del intestino grueso, en el esfinter ilocecal, con funciones similares a las del cardias y piloro.

El intestino grueso consiste en un segmento ascendente en el lado derecho del abdomen, otro
transverso que va de derecha a izquierda en la porcion superior de la cavidad citada, y un seg-
mento descendente en el lado izquierdo de la misma. La porcion terminal del intestino grueso
es el recto, que a su vez se continGia con el ano. Este es un orificio rodeado por el esfinter anal
externo que, a diferencia de otros del aparato digestivo esta sujeto a regulacion voluntaria.

Los 6rganos accesorios incluyen dientes, lengua, glandulas salivales, higado, vesicula biliar y pancreas.

El higado se localiza bajo el diafragma y ocupa la mayor parte del hipocondrio derecho y una
parte del epigastrio.

La vesicula biliar es un saco en forma de pera localizada en una concavidad de la cara visceral
del higado.

El pancreas se sitla detras del estbmago y esta conectado al duodeno por dos conductos.
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A través de la faringe y del es6fago, los
alimentos alcanzan el estomago,
donde el jugo gastrico da inicio a la
degradacién de las sustancias nutriti-
vas en productos utilizables por nues-
tro organismo.
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En la boca los dientes trituran el
material alimenticio para favorecer la
progresion y la mezcla con los jugos
digestivos; la secrecion de las glandu-
las salivales permite la formacion del
bolo alimenticio.

En el duodeno, a la masa acida pro-
cedente del estbmago (quimo) se
afiaden otros fermentos digestivos: la
bilis, segregada por el higado, y el
jugo pancreatico, procedente del
pancreas. El material alimenticio, ya
parcialmente digerido, prosigue
luego por el intestino delgado donde
otras glandulas vierten otros enzimas
activos sobre los azucares, las protei-
nas y las grasas, y donde son reab-
sorbidos, a través de las vellosidades
intestinales, los principios nutritivos
preparados por la digestion.

Mas adelante, los residuos de la digestion desembocan en el intestino grueso. En éste se lleva a cabo
la reabsorcién de la gran cantidad de agua vertida a la luz intestinal con los diversos jugos digestivos,
cuyo volumen supera diariamente los ocho litros; deriva de ello una masa semisdlida de material indi-
gerible que, junto a las bacterias normalmente presentes en la luz intestinal y restos de mucosa intesti-
nal de descamacion, forma las heces. Estas son expulsadas a continuacion por el canal anal.

1.5. APARATO GENITO-URINARIO

EL APARATO URINARIO esta formado por los rifiones y las vias urinarias. Son 6rganos que producen,

acumulan y excretan orina.

Los rifiones son dos érganos retroperitoneales situados a ambos lados de la columna vertebral. En con-
diciones normales se sitan entre las vértebras D12 y L3, hallandose el rifién derecho unos 2 cm mas

abajo que el izquierdo.

Cada rifion tiene una abertura — el hilio renal — por el que penetra la arteria renal y sale la vena renal.
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La unidad funcional del rifién es la nefrona. Cada rifién contiene alrededor de 1.200.000 nefronas.

Los riflones son 6rganos muy vascularizados, relacionados directamente con la regulacion del volumen y
composicion del liquido extracelular y con la eliminacion de productos de desecho. Estas funciones son
realizadas basicamente por la nefrona a través de dos procesos consecutivos, que son la filtracion glo-
merular y el transporte tubular (reabsorcion y secrecidn), los cuales dan origen a la formacion de la orina.

Ademas, el rifion cumple un papel
importante en el control de la eritro-
poyesis (formacion de los glébulos
rojos), la regulacion de la presién arte-
rial y el metabolismo de la vitamina D.

Las vias urinarias conducen y acu-
mulan la orina hasta el momento de
ser expulsada fuera del cuerpo.

De cada rifidn sale un uréter, que
transporta la orina alli producida hasta
la vejiga urinaria, que es un 6rgano
Unico que tiene por funcion almace-
nar dicha orina, hasta que sea condu-
cida a través de la uretra para ser eva-
cuada al exterior por el meato uretral.

APARATO GENITAL MASCULINO

Los genitales externos son: pene y escroto.
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El cuerpo del pene contiene tres cilindros de tejido eréctil: los dos cuerpos cavernosos, paralelos entre
si, y el cuerpo esponjoso, situado debajo de ellos y que contiene la uretra. Durante la excitacion sexual,
el tejido eréctil se llena de sangre, poniendo duro y erecto el pene.

CUERPO CAVERNOSO

PREPUCIO

VEJIGA URINARIA
T — 7(/

s RECTO
VESICULA SEMINAL
PROSTATA

GLANDULAS DE COWPER

CANAL DEFERENTE
EPIDIDIMO

CUERPO ESPONJOSO
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, TESTICULO
S S===EscrOTO

URETRA
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El glande es la cabeza del pene. En los varones no circuncidados esta cubierto por un pliegue de piel
denominado prepucio que puede retraerse, unido al glande por una banda de tejido situada en la
superficie inferior del mismo Illamada frenillo. El escroto es un saco de piel que contiene los testiculos.

Como se puede ver en el dibujo, entre los genitales internos estaria la glandula prostética, que descansa
debajo de la vejiga urinaria. La préstata madura esta en continua actividad; parte de su secrecion va a
la orina, mientras que el resto constituye una gran porcion de las eyaculaciones, junto con la secrecién
de las vesiculas seminales.

= Los conductos deferentes son tubos encargados de transportar los espermatozoides desde los
testiculos hasta la uretra prostatica.

= El liquido seminal o semen esta formado por espermatozoides y segregaciones del epididimo,
vesiculas seminales, glandula prostatica y glandulas de Cowper.

= Las glandulas de Cowper segregan un liquido alcalino que lubrica y neutraliza la acidez de la
uretra para el paso rapido y seguro de semen.

= Los testiculos, son los responsables de la produccion de espermatozoides y de hormonas sexuales.

APARATO GENITAL FEMENINO

Los organos de reproduccion de la mujer se clasifican de acuerdo con su situacion externa o interna.
Los érganos externos y la vagina intervienen en el coito; en los 6rganos internos se realiza la ovulacion,
proporcionan un lugar para la fertilizacion del 6évulo y en definitiva un lugar para el desarrollo y naci-
miento del feto.
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Los 6rganos genitales internos son: vagina, Utero, dos trompas de Falopio y dos ovarios. La vagina
es un organo con muchas funciones: es el canal por donde salen las secreciones del Gtero y la regla,
es el érgano femenino de la copulacion y parte del canal del parto. El Gtero es un musculo, que en
su cara interna esta recubierto por endometrio, la capa en la que, durante el embarazo, el 6vulo
fecundado, se implanta y se nutre. Las trompas de Falopio, son dos tubos musculares que acercan
los ovarios al Utero, el 6vulo fecundado cae en la trompa de Falopio y esta con contracciones lo va
desplazando hasta que llega al Gtero donde se implanta, es también el camino ascendente que
deben seguir los espermatozoides para llegar al évulo. Los dos ovarios son drganos con forma de
almendra que se ubican encima del extremo externo de las trompas de Falopio, productores de 6vu-
los a lo largo de la vida fértil de la mujer.

1.6. APARATO LOCOMOTOR

El aparato locomotor humano esta formado por un conjunto de estructuras que proporcionan apoyo y
movilidad al organismo. Permite hacer cualquier tipo de movimiento y esta constituido por:

= Sistema 6seo.

= Sistema muscular.

= Articulaciones.
Constituyen una unidad funcional. Sin estos tres sistemas no es posible el movimiento.
LOS HUESOS son estructuras duras y blancas que forman el sistema 6seo o esqueleto, que da sopor-
te al cuerpo humano mediante la columna vertebral. El total de los huesos del cuerpo humano es de
206 piezas.
Entre las funciones del hueso destacamos:

= Soporte y movimiento del cuerpo.

= Funcién hematopoyética o de formacion de células sanguineas.

= Almacenamiento de minerales como el calcio y el fésforo.

= Son la proteccién de muchos 6érganos contra posibles lesiones.
Hay distintos tipos de huesos. Segun su forma se clasifican en:

< Huesos planos: como el oméplato y el esternén.

= Huesos largos: como el fémur y el himero.

= Huesos cortos: como los de las vértebras.
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EPIFISIS
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DIAFISIS
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CARTILAGO ARTICULAR

HUESO CORTO

IIr'IFA BLA
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HUESO PLANO

Los huesos estan unidos entre si por medio de LAS ARTICULACIONES que tienen movilidad gracias a

los musculos.

Cartilago
Fluido de la articulacion -
Ligamento___~ ARTICULACIONES DE LA
RODILLA
|
| 4§
ARTICULACIONES DEL CODO
Ligamentos

No todas las articulaciones poseen el
mismo grado de movimiento, dife-
renciandose asi aquellas que no
poseen ningln movimiento como las
suturas del craneo, las que tienen un
ligero movimiento como la articula-
cion de la sinfisis del pubis y las que
son moviles como la de la rodilla,
hombro o codo.

EL ESQUELETO se divide en dos partes: el esqueleto axial y el esqueleto apendicular.

El esqueleto axial es el formado por la cabeza (craneo y cara), columna vertebral, costillas y el esternon.

El esqueleto apendicular esta formado por las dos cinturas: la cintura escapular, que une el miembro
superior con el tronco, y la cintura pélvica, que hace lo mismo con el miembro inferior.
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ESQUELETO AXIAL

Cabeza: formada por los huesos del craneo y de la cara. El craneo protege estructuras del sistema ner-
vioso y estd unido a la columna vertebral mediante las vértebras cervicales con las que se articula.

Columna vertebral: formada por las vértebras que se articulan entre si. Se articulan en la parte supe-
rior a la cabeza y esta formada por:

= 7 vértebras cervicales (cuello).

= 12 vértebras toracicas o dorsales (formando el térax y donde se articulan las costillas en la parte
posterior).

= 5 vértebras lumbares.
= 4-5 vértebras sacras.
« 3-4 vértebras coxigeas.
La columna vertebral protege a la médula espinal que pasa a través de ella. Por esta razon son tan

importantes los traumatismos de columna ya que pueden lesionar la médula, produciendo importantes
lesiones a nivel del sistema nervioso que son irreversibles.
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Costillas: son huesos planos y alargados. Son 12 pares que se dividen a lo largo del térax y articu-
landose en la parte posterior con la vértebras toracicas y en la parte anterior con el esternon (ver-
daderas), con cartilagos costales (falsas) y algunas estan libres, sin articularse en su parte anterior
(flotantes). La parrilla costal forma un armazéon para proteger estructuras tan importantes como los
pulmones o el corazén. Cualquier traumatismo a este nivel puede traducirse en una lesién pulmo-
nar o cardiaca.

Esterndn: es un hueso plano formado por tres partes: manubrio, cuerpo y apéndice xifoides. Este Ulti-
mo es la parte que se toma como referencia a la hora de realizar el masaje cardiaco.

ESQUELETO APENDICULAR

Lo forman las cinturas tanto escapular (escapula y oméplato) como pélvica (caderas y sacro) junto con
las extremidades inferiores y superiores. Aqui se localizan los huesos largos del cuerpo humano. En la
extremidad superior: el himero, radio y cubito; en la inferior: el fémur, tibia y peroné.

MUSCULOS

Los musculos estan unidos a los huesos recubriendo el esqueleto. Dan lugar al movimiento. Hay dos
tipos de musculatura.
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Musculo voluntario o esquelético. Es aquel que actiia de forma voluntaria. Es el musculo estriado.

Musculo liso o involuntario: no estan sujetos a la voluntad. Envuelven a los érganos internos y la vis-
ceras. Se contraen lenta e involuntariamente.

El musculo cardiaco posee caracteristicas de los dos tipos. Es un musculo estriado, como los voluntarios
pero sin embargo es un musculo involuntario.

Resumen

El cuerpo humano esta formado por un conjunto de sistemas y aparatos. A su vez, éstos estan consti-
tuidos por 6rganos. Todos ellos, realizando su funcion especifica, son los encargados de mantener el
medio interno del cuerpo dentro de ciertos limites.

El sistema nervioso es el encargado de regular las actividades corporales a través de los impulsos nerviosos.
Forman parte del sistema nervioso el encéfalo, la médula espinal y los nervios.

El sistema nervioso recibe informacion del exterior a través de los érganos de los sentidos, que son el
gusto, el olfato, el oido, la vista y el tacto.

El sistema cardiovascular es el que conduce el oxigeno y los nutrientes a las células, asi como elimina el CO:
para asegurar las funciones vitales del organismo. El corazén es un musculo dividido en cuatro cavidades
gue impulsa la sangre a través de un sistema de conduccién formado por arterias, venas y capilares.

La mision del aparato respiratorio consiste esencialmente en la entrada al organismo de oxigeno (nece-
sario para la vida) y el desprendimiento de anhidrido carboénico (producto de desecho del metabolismo
celular). Los pulmones son los 6rganos principales de este aparato, y en ellos se realiza el intercambio de
gases. Cada pulmdn esta envuelto por dos membranas: la pleura parietal y la pleura visceral.

El mecanismo de la respiracion se realiza a través de dos movimientos alternantes: la inspiracion y la
espiracion, y en él intervienen la caja toracica y el diafragma, ensanchando y estirando los pulmones
(inspiraciéon) para llenarlos de aire exterior y, posteriormente, estrechando y acortandolos (espiracion)
para expulsar el aire al exterior.

La funcion del aparato digestivo es la de transformar los alimentos en principios nutritivos mas simples,
de manera que puedan ser absorbidos y asimilados por las células. Esta constituido por la boca, farin-
ge, esofago, estdbmago, intestino delgado, intestino grueso, ano, higado y pancreas.

Los rifiones se encuentran situados a ambos lados de la columna vertebral dorso-lumbar. Su unidad fun-
cional es la nefrona. Los rifiones juegan un papel fundamental en el control y regulacién de multiples
procesos organicos, entre los que destacan la eliminaciéon de productos de desecho, la regulacion de la
composicion quimica de la sangre y del equilibrio electrolitico y liquidos y su volumen en el cuerpo.

Los aparatos reproductores masculino y femenino son los responsables de la reproduccion del organis-
mo. Forman parte de ellos los érganos (testiculos y ovarios) que producen las células reproductoras
(espermatozoides y évulos) y los que transportan y almacenan dichas células.

Los huesos, cartilagos y articulaciones componen el esqueleto que sostiene y protege el cuerpo, produce
elementos de la sangre y almacena minerales. Estos, junto con los muasculos generan movimiento y la
conservacion de la postura.
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Glosario de términos

Anatomia: estudio de las estructuras del cuerpo y sus relaciones.
Fisiologia: rama de la medicina que estudia el funcionamiento de un organismo o sus partes.
Hematopoiesis: formacion de elementos formes de la sangre en la médula roja de los huesos.

Retroperitoneal: situado por fuera del peritoneo que reviste la cavidad abdominal.
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SISTEMA NERVIOSO

Objetivos del tema
1. Reconocer al paciente inconsciente.

2. Valorar y establecer las medidas a adoptar ante las siguientes patologias:
= Convulsiones.
« Sincope.

< Accidente cerebrovascular agudo.

Palabras clave
- Consciencia
- Reevaluacion

2.1. VALORACION DEL PACIENTE INCONSCIENTE

2.1.1. Concepto y grados de afectacion de la consciencia

Consciencia es aquel estado en el que el individuo se da cuenta de si mismo y del medio que le rodea,
lo que implica tanto la capacidad para percibir como la capacidad para reaccionar.

El nivel de consciencia puede verse afectado y en base a dichas alteraciones podemos definirlo en:

Somnolencia es el grado de consciencia en el que el individuo presenta una tendencia al suefio con
una respuesta adecuada a las 6rdenes verbales, simples y complejas, como a los estimulos dolorosos.

Obnubilacion es un grado mas marcado caracterizado por la respuesta a érdenes verbales simples y a
estimulos dolorosos pero no es adecuada la respuesta a 6rdenes verbales complejas.

Estupor es una alteracion del nivel de consciencia menos profundo que el coma, en el cual existe una
falta de respuesta a 6rdenes verbales y una respuesta adecuada a los estimulos dolorosos.

Coma es el estado opuesto a la consciencia, en el que la reduccion de la vigilia es total y del cual el
individuo no puede ser despertado ni siquiera con estimulos intensos o bien si se obtienen respuestas,
estas son inadecuadas.
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2.1.2. Causas mas frecuentes

= Tumores craneales.

= Accidentes cerebrovasculares.

= Infecciones (meningitis).

- Traumaticas: Traumatismo craneoencefalico.

- Toxicometabdlicas (diabetes: hipoglucemia, cetoacidosis, hiperosomolar).
 Paro cardiaco.

= Shock.

- Asfixia.

= Hipertermia / hipotermia.

= Alcohol, drogas, etc.

2.1.3. Actuacion del TTS ante el paciente inconsciente

1) Valoracién primaria: ABC.

2) Mantener la via aérea permeable empleando una canula de Guedel si el paciente esta incons-
ciente y lo tolera. Previamente se aspiraran secreciones en boca y retiraremos cuerpos extrafios
y protesis dentarias.

3) Oxigenacion: administrar oxigeno al 50% con mascarilla.
4) Si continda inconsciente lo colocaremos en posicion lateral de seguridad.

5) Interrogar a los familiares y acompafiantes sobre la forma de inicio del coma, circunstancias, sin-
tomas acompafantes, enfermedades previas, antecedentes psiquiatricos, traumatismo craneal,
habitos toxicos, antecedentes farmacoldgicos, etc.

6) Exploracion general: signos de traumatismo craneoencefélico (heridas, epistaxis, etc.), aliento
(alcohol, manzana), piel (alteraciones en el color, dilatacién, signos de venopuncién).

2.1.4. Escala de Glasgow
Para valorar rapidamente el nivel de consciencia, debemos utilizar la Escala de Glasgow, comenzando
la exploracion midiendo la capacidad del paciente para responder a la estimulacién verbal, empleando

Ordenes sencillas. Si no se obtiene respuesta verbal mediremos su respuesta ante estimulos dolorosos.

(Consultar los valores en el tema de asistencia al politraumatizado)

2.2. CONVULSIONES

Las crisis convulsivas son contracciones musculares que se suceden como consecuencia de descargas
eléctricas anormales en las neuronas cerebrales.

200 Fundacion Publica Urxencias Sanitarias de Galicia - 061



La mayor parte son idiopaticas, es decir, se desconoce la causa que las origina, y en menor proporcién
son secundarias o reactivas a determinados procesos.

La epilepsia es un grupo de procesos que se caracterizan por cambios cronicos, subitos y recurrentes de la
funcién neuroldgica causados por descargas bruscas, excesivas y desordenadas de las neuronas cerebrales.

2.2.1. Clasificacion
Pueden ser:
= Tonicas: se produce la contraccion persistente de un grupo o grupos musculares. La muscula-
tura esta indurada, rigida, pero no existe movimiento.

= Clbnicas: hay movimientos, habitualmente de flexo-extension, ritmicos.

= Ténico-clonicas: es la resultante de la conjuncion de las dos anteriores.

Ademés también se pueden dividir en:
= Localizadas o parciales: sélo afecta a una zona del cerebro y por lo tanto s6lo se manifiesta la
convulsioén en una zona determinada.

- Generalizadas: afectan a la totalidad del cuerpo.

2.2.2. Causas

Muchas crisis convulsivas son consecuencia de una enfermedad cerebral previa. Otras se producen por
una alteracion transitoria de un cerebro normal, por la accién de agentes nocivos pasajeros (isquemia,
hipoxia, hipoglucemia, toxicos, etc.). A estas Ultimas se las conoce como crisis reactivas. Su tratamien-
to debe dirigirse a corregir el agente causal, no precisan tratamiento anticomicial posterior.

- Epilepsia.

- Hipertermia.

= Accidentes cerebrovasculares agudos.

= Tumoraciones SNC.

= Infecciones SNC: meningitis, encefalitis, etc.

= Endocrinometabdlicas: hipoglucemia, hiperglucemia, encefalopatia hepatica, hipoxia, etc.

= Farmacos: anticolinérgicos, antidepresivos, broncodilatadores, antipsicoticos, etc.

= Drogas de abuso: cocaina, sindromes de abstinencia alcohdlica o benzodiacepinas.

= Téxicos ambientales: DDT, etc.

< Encefalopatia hipertensiva.

< Eclampsia.
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2.2.3. La crisis epiléptica

La epilepsia es una afeccion crénica que se caracteriza por la repeticion de convulsiones debidas a una
descarga excesiva en las neuronas cerebrales.

Las mas frecuentes son las ténico-clonicas generalizadas.

El paciente epiléptico suele presentar unos signos premonitorios previos a la crisis, 1o que se conoce
como aura del epiléptico. Después del aura se produce un grito y la pérdida brusca de la consciencia
apareciendo a continuacion las convulsiones. El paciente emite espuma por la boca, puede morderse la
lengua y puede presentar relajacion de esfinteres.

Una vez que recupera el conocimiento presenta amnesia de lo ocurrido, somnolencia, y habitualmente
dolor de cabeza.

El estado epiléptico, o estatus convulsivo, es aquella situacion en la que la crisis convulsiva dura mas de
treinta minutos, o bien se producen dos o mas crisis convulsivas que se suceden sin que el paciente
recupere la consciencia entre las mismas. Tiene una alta mortalidad requiriendo tratamiento anticon-
vulsivo inmediato. La muerte sobreviene porque el cerebro se queda sin oxigeno, shock de origen car-
diovascular, lesiones traumaticas o insuficiencia renal.

2.2.4. Valoracion
No todo paciente que cae al suelo y presenta sacudidas musculares padece una crisis convulsiva.
Trastornos paroxisticos no convulsivos

= Sincope.

- Tetania.

= Trastornos motores.
= Trastornos psiquicos.
= Vértigo paroxistico.

= Sindrome de hiperventilacion.

Caracteristicas clinicas que nos orientan hacia un episodio convulsivo

- Comienzo y terminacién bruscos.

= Duracion breve: en general entre 90 y 120 segundos.
= Alteracion del nivel de consciencia.

= Movimiento sin finalidad.

- Falta de provocacion.
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2.2.5. Actuacion del TTS ante una crisis epiléptica
Durante la crisis

1) Valoracién primaria: ABC.

2) Mantener la via aérea permeable. Evitar la introduccion intempestiva de objetos en la cavidad
oral. Sélo si es posible hacerlo sin forzar excesivamente la mandibula puede intentarse la inser-
cion de una canula de Guedel.

3) Permanecer al lado del paciente.

4) Desabrochar las ropas apretadas, si es posible.

5) Proteger al paciente de las posibles lesiones que pueda causarse en el transcurso de la crisis.
6) Se retiraran los objetos con los que se pueda lesionar.

7) Colocar algun soporte blando entre su cabeza y el suelo.

8) Evitar la sujecion firme del paciente, sin restringir los movimientos de las extremidades durante
la crisis.

9) Observar atentamente la actividad del paciente durante la crisis.

10) Cuando el paciente se encuentre en estado postcritico, colocarlo en posicién lateral de segu-
ridad (PLS), excepto si se sospecha lesion de la columna cervical, manteniéndolo en observa-
cién hasta que su estado de consciencia sea normal.

11) Reevaluar al paciente (ABC).

12) Anotar la duracion de la crisis.

Después de la crisis

1) Mantener la via aérea permeable retirando las secreciones con una compresa.
2) Administrar oxigeno al 50% con mascarilla.

3) Trasladaremos al paciente en posicion lateral de seguridad prestando especial atencion a la pre-
sencia de vomitos. Si ya ha recuperado la consciencia lo podremos trasladar en decubito supi-
no con la cabeza elevada unos 45°.

4) No le administraremos ni liquidos ni solidos.
5) Reevaluaremos al paciente vigilando el nivel de consciencia ante la posible repeticién de la crisis.

6) Informar a la Central de Coordinacién del 061.

2.3. SINCOPE

Es una pérdida de consciencia de duracion breve, de la que el paciente se recupera espontaneamen-
te sin necesidad de maniobras fisicas o farmacoldgicas. Los principales tipos de sincope por su impor-
tancia son los asociados a las estenosis adrticas, miocardiopatia hipertréfica obstructiva, enfermedad
coronaria y arritmias.
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Los maés frecuentes son los secundarios a la alteracion de los mecanismos reguladores de la tension arte-
rial: el vasovagal y el ortostatico.

En el sincope, la pérdida de consciencia puede estar precedida de visién borrosa, sudoracion y males-
tar general. El cuadro es de instauracion rapida. Durante el periodo de inconsciencia el enfermo se
encuentra débil, palido, sudoroso, y posteriormente se recupera sin secuelas.

2.3.1. Causas

En la historia hemos de incidir de forma especial en la existencia de episodios previos similares, antece-
dentes personales como HTA, cardiopatia, diabetes, etc., si estd sometido a algun tipo de tratamiento
y circunstancias desencadenantes del cuadro.

2.3.2. Actuacion del TTS ante paciente con sincope

1) Valoracién primaria: ABC.
2) Mantener la via aérea permeable.
3) Aflojar las ropas del paciente.

4) Ladear la cabeza del paciente y mantener las piernas elevadas para aumentar el flujo cerebral
(posicién antishock).

5) Mantener la temperatura sin abrigar excesivamente.

6) Reevaluar durante el traslado.

2.4. ACCIDENTE CEREBROVASCULAR AGUDO

Se produce una perturbacion de las funciones cerebrales causadas por una alteracion del riego sangui-
neo del cerebro.

Podemaos clasificarlos a grandes rasgos en:

= Isquémicos: no llega el riego sanguineo a una zona del cerebro debido a la presencia de un trom-
bo o émbolo o por el estrechamiento de un vaso.

- Hemorragicos: por la rotura de un vaso.

2.4.1. Clinica

= Ataques isquémicos transitorios: el déficit desaparece en menos de 24 horas.
- Déficit neurologico isquémico reversible: desaparece en un tiempo superior a 24 horas.
= |ctus establecido: el déficit persiste quedando secuelas.

= Ictus progresivo: el déficit aumenta durante las primeras horas.
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Clinicamente puede presentar cualquier tipo de déficit neurolégico focal, siendo los més frecuentes:
— Alteraciones de la sensibilidad.
— Debilidad motora.
— Pardlisis de miembros.
— Desviacion de la comisura bucal.
— Alteraciones en el lenguaje.

— Alteraciones de memoria, confusién o coma.

2.4.2. Actuacion del TTS ante un ACV

1) Valoracién primaria: ABC.

2) Mantener via aérea permeable empleando la canula de Guedel si el paciente esta incons-
ciente.

3) Aspirar secreciones.
4) Mantener oxigenacion adecuada.
5) Evitar broncoaspiracién de contenido géstrico. Ladear la cabeza si vomita.

6) Trasladar al paciente en posicion semisentado si estuviese consciente y en posicién lateral de
seguridad en caso de inconsciencia.

7) No se debe administrar nada por boca.

8) Reevaluaremos al paciente durante el traslado.

Resumen

El estado normal de la consciencia es la alerta, que puede estar disminuida. Existen diversos cuadros y
enfermedades que brotan con una pérdida de conocimiento por lo que es necesario conocer sus sinto-
mas para poder diferenciarlos y actuar en consecuencia, como sucede en el caso del sincope, las crisis
comiciales y ACV.

El nivel de consciencia puede estar disminuido en grado variable, para valorarlo disponemos de escalas
que miden el grado de afectacion de la consciencia (somnolencia, obnubilaciéon, estupor y coma) y otras
mas precisas como la Escala del Coma de Glasgow.

Debemos prestar especial atencion al enfermo inconsciente ya que se produce la relajacion de la mus-
culatura de la lengua pudiendo dar lugar a una obstruccion de la via aérea. Para mantenerla abierta
emplearemos siempre una canula de Guedel.

Asi pues, el TTS debe controlar el nivel de consciencia del paciente, la permeabilidad de la via aérea y
la ventilacion, la administracion de oxigeno y reevaluar todos los pasos durante el traslado o hasta la
llegada del personal sanitario.
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Glosario de términos

Sincope: pérdida de consciencia subita y transitoria, con pérdida del tono postural y recuperacion
espontanea, debida a una disminucion del flujo sanguineo cerebral.

ACV: siglas de Accidente Cerebro-Vascular. Comprende las enfermedades vasculares cerebrales
por trastornos del flujo sanguineo cerebral en el que una parte o la totalidad del encéfalo pre-
senta, de forma transitoria o permanente, isquemia o hemorragia.

Consciencia: es el estado de estar completamente alerta, atento y orientado.

Consciente: que tiene conocimiento de si mismo, de sus actos y circunstancias.

Convulsion: contraccién o serie de contracciones involuntarias de un musculo o serie de musculos.

Coma: estado de inconsciencia del cual el paciente no puede ser despertado ni empleando esti-
mulos potentes.
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Lara Parga Pérez
Sonia Somoza Varela
e0e o0 o000 TEMA

OFTALMOLOGIA

Objetivos del tema
1. Aprender a realizar una valoracion ocular de urgencia.

2. Conocer el manejo inicial de dichas urgencias.

Palabras clave
- Lavado ocular
- Vendaje ocular

3.1. VALORACION OCULAR GENERAL

Aparte de las medidas especificas que debemos aplicar en cada situacion particular que se explicaran
posteriormente, haremos lo siguiente:

- Es importante obtener informacién sobre el estado previo del ojo.

— Preguntaremos sobre traumatismos oculares previos o cirugia.
— Existencia de alteraciones visuales preexistentes, si usa anteojos o lentes de contacto.
— Se indagara si se ha aplicado algun tratamiento con gotas o soluciones de irrigacion.

— Obtendremos también los antecedentes médicos generales ya que hay enfermedades sistémicas
que originan afeccién ocular.

= Exploracion fisica.

— Revisaremos lo parpados y anexos oculares fijandonos en la coloracién, presencia de edema o
secreciones.

— Observaremos la motilidad ocular solicitando al paciente que mire hacia nuestro dedo movién-
dolo hacia arriba, abajo, derecha e izquierda.

— Comprobaremos ambas pupilas y registraremos su tamafio (normal, pequefias o grandes); las
compararemos entre ambas registrando si son iguales o una es mas grande que la otra; si dis-
ponemos de una linterna, observaremos si se contraen cuando se les aplica una luz directa y si
vuelven a su tamafio original cuando ésta deja de aplicarsele.
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3.2. ACTUACION ESPECIFICA

3.2.1. Cuerpo extrafo en el ojo

Particulas de polvo, arena o pestafias sueltas son los cuerpos extrafios mas comunes de encontrar en
los ojos.

Cabe destacar que un traumatismo aparentemente sin importancia puede llegar a ser grave si existe
una perforacién ocular o si se produce una infeccion secundaria tras la lesién.

« Evitar que la persona se frote el ojo afectado, pues de esta manera puede provocarse una lesion
y/o introducir adin mas el cuerpo extrafio en el interior del ojo.

= Abrir el ojo y requerir al paciente que mire a la derecha, izquierda, arriba y abajo de manera que
el ojo pueda ser examinado en su totalidad en detalle.

= Debe lavarse el ojo con abundante agua hasta eliminar el objeto.

= Los cuerpos extrafios en la conjuntiva pueden extraerse mediante un bastoncillo de algodoén
estéril humedecido (siempre y cuando no esté adherido).

= No tratar de retirar un cuerpo extrafio clavado.

= En caso de fracasar estas medidas, hay que cerrar el ojo, vendarlo sin presionar o incluso cubrir
ambos ojos para reducir el movimiento del ojo afectado.

= Solicitar a la Central de Coordinacién del 061 asistencia sanitaria.

= Cabe decir que los cuerpos extrafios de hierro o acero dejan un anillo de 6xido en la cérnea que
debe ser eliminado por un oftalmélogo.

= Ante la minima sospecha de perforacion ocular hay que acudir de forma urgente al especialista
para la extraccién quirtrgica de los cuerpos extrafios intraoculares.

3.2.2. Contusion palpebral

= Ante un golpe en el ojo debe aplicarse inmediatamente y durante 15 minutos una compresa fria,
sin hacer presion, para disminuir el dolor y la hinchazén del parpado.

= El ennegrecimiento del ojo también puede significar una lesion interna.

3.2.3. Cortes o punciones en el ojo o parpado

= No debe lavarse el ojo con agua.
= No hacer friccion en el ojo, ni aplicar presion.
= No intentar sacar el objeto punzante del ojo.

= Debe vendarse ligeramente el ojo y solicitar a la Central del 061 asistencia sanitaria.
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3.2.4. Quemaduras quimicas

= En todos los casos de contacto del ojo con un producto quimico debe echarse inmediatamente
abundante agua en el ojo afectado de forma constante y durante al menos 15 minutos, inten-
tando mantener el ojo lo més abierto posible.

= No permitir que caiga el producto quimico o el agua de lavado en el ojo sano.
= No debe vendarse el ojo.
= No aplicar unglientos, pomadas ni gotas aunque se lo indique la familia.

« Solicitar a la Central de Coordinacion del 061 asistencia sanitaria explicando la causa de la
lesion, llevando si es posible la etiqueta del producto quimico en cuestion.

3.3. LAVADO DE OJOS

- Lavarse las manos.

= Colocar al paciente acostado con la cabeza girada a su lado, de tal forma que la solucién no
fluya al ojo no irrigado.

= Coloque toallas para absorber la solucion de lavado, o bien una bolsa de plastico debajo de la
cabeza.

= Con los parpados abiertos, por medio de los dedos, pedir al paciente que gire los ojos en senti-
do del movimiento de las manecillas del reloj para que el liquido llegue a todas las partes del ojo.

= Irrigar el ojo partiendo del &ngulo interno (nariz), hacia el angulo externo (sien).

= Una vez terminado el lavado secar los parpados para que el paciente no sienta la urgencia de
frotarse los 0jos.
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Resumen

Para una correcta actuacion en este tipo de situaciones se debera obtener informacién sobre el estado
previo del ojo objeto del problema y tras una breve exploracién fisica se procedera generalmente al
lavado exhaustivo del ojo y vendaje del mismo para que el paciente no lo movilice y agrave alin mas el
dafio preexistente.

Lo que NO se debe hacer en ningun caso:

— Frotar.
— Soplar.
— Echar gotas.

— Usar algodon o cualquier otro material en seco.

Y finalmente se trasladara al paciente para revision por personal sanitario si la situacién lo requiere.

Glosario de términos

Cuerpo extrafio ocular: particula que se introduce entre el parpado y el ojo y produce sensa-
cion de dolor o malestar.

Contusion palpebral: traumatismo con inflamacion y dolor que puede dificultar la vision.
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Pablo Ldpez Calvete
L - |

OTORRINOLARINGOLOGIA

Objetivos del tema
1. Identificar las situaciones de urgencia mas frecuentes en ORL.

2. Conocer el manejo correcto segun la urgencia.

Palabras clave
- Epistaxis
- Otorragia
- Otorrea

4.1. EPISTAXIS

Es la salida de sangre por una o ambas fosas nasales. Puede llegar a ocasionar una pérdida importan-
te de sangre. Para el médico es fundamental saber si la hemorragia es en la parte anterior o en la pos-
terior para conocer mejor codmo tratarla.

Epistaxis anterior

La mayoria de las epistaxis se originan en la parte anterior del tabique nasal aunque puede resultar difi-
cil diferenciar si el origen es anterior o posterior.

Las caracteristicas y los antecedentes que nos sugieren un origen anterior son.

= Suceso desencadenante especifico (p. ej.: un traumatismo nasal).

= Uso reincidente de agentes irritantes o vasoconstrictores de la mucosa nasal (p. ej.: cocaina,
inhaladores nasales,...).

= Presencia de un cuerpo extrafio en la cavidad nasal.
= Sintomas de resfriado reciente o alergia.

= Hemorragia por la nariz sin sensacion de flujo de sangre por la parte posterior de la garganta.

El tratamiento seria.

= Presion directa durante 5-10 minutos.

= Vasoconstrictores.
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= Taponamiento nasal anterior.
= Taponamiento con esponjas deshidratadas (p. ej.: Merocel).

= Cauterizacién, como ultimo recurso.

Epistaxis posterior

Es menos habitual que la anterior, pero provoca mayor pérdida de sangre, ya que no se puede controlar
por compresion directa y también es mas dificil el taponamiento, por lo que debe derivarse al otorrino.

Sospechamos que es posterior si:

= No se logra identificar el lugar de la hemorragia.
- La hemorragia ocurre en ambas fosas nasales.

= Sensacion de escurrimiento de sangre por la parte posterior de la garganta.

4.2. CUERPOS EXTRANOS EN NARIZ
Es la causa més frecuente de obstruccién nasal en nifios.
Los granos secos y materias vegetales son muy probleméaticas ya que tienden a absorber agua e hin-

char, dificultando su salida. La extraccion se realiza con un rinoscopio y un asa de oido. Las pinzas no
son Utiles por el peligro de enclavar el objeto mas adentro.

4.3. CUERPOS EXTRANOS EN OIDO

Son muy comunes en nifios y en pacientes psiquiatricos, aunque no es infrecuente encontrarse en indi-
viduos de todas las edades, trozos de bastoncillos de algodon o tapones para los oidos.

En caso de que se trate de un insecto, conviene inmovilizarlo antes de su extraccion, con alcohol 70°.

Si el cuerpo extrafio no esta visible y es complicada su extraccion debemos derivar el paciente al otorrino.

4.4. OTITIS

Otitis externa

Se trata de una inflamacién del conducto auditivo externo, normalmente causada por una infeccion
bacteriana. Cursa con dolor, eritema y exudado de dicho conducto. Debemos mantener el oido fuera
del agua y su tratamiento consiste en la administracién de analgésicos y antibioticos.

Otitis media

Es la infeccion bacteriana maés frecuente en nifios y un problema comun en adultos. Suele tener un ini-
cio rapido, y cursa con dolor y fiebre. El tratamiento en el adulto consiste en la administracion de anal-

gésicos, antipiréticos y antibiéticos.
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4.5. OTORREA. OTORRAGIA

A la salida de fluidos a través del oido se la denomina otorrea, si los fluidos son de color claro y oto-
rragia si son sanguinolentos. Ambos signos traducen un proceso inflamatorio, infeccioso o traumatico
del ofdo o estructuras adyacentes (p. ej.: fractura de base de craneo).

El tratamiento consistira en reposo y derivacion a la consulta del otorrino con el paciente de lado sobre
el oido afectado.

Resumen

A pesar de no tener demasiado peso dentro de la emergencia extrahospitalaria, diversos procesos
relacionados con la otorrinolaringologia tienen mucha importancia a la hora de diagnosticar otras patolo-
glas de mayor relevancia. Sirva de ejemplo una simple epistaxis, que puede poner de manifiesto una
hemorragia intracraneal grave y que no controlada puede suponer pérdidas sanguineas importantes.

Un cuerpo extrafio en la via aérea en el lactante puede producir una hipoxia severa y una otitis es la
infeccion bacteriana més frecuente en los nifios.

Un signo como la otorragia puede ser una manifestaciéon de una gravisima fractura de base de craneo.

Asi pues no debemos menospreciar la importancia de esta rama de la medicina en nuestro campo de
actuacion, la emergencia.

Glosario de términos

Epiglotis: repliegue tisular de la laringe que se cierra durante la deglucién.
Epistaxis: salida de sangre por las fosas nasales.

Otitis: inflamacion del oido, normalmente debido a una infeccion.

Otorragia: salida de sangre a través del oido.

Otorrea: salida de fluidos a través del oido, normalmente de color claro.
Otorrinolaringologia: rama de la medicina que estudia la nariz, laringe y oidos.
Otoscopio: aparato que sirve para visualizar el interior del oido.

Pituitaria: membrana de la que estan tapizadas las fosas nasales, donde se localiza el 6rgano
del olfato.

Rinoscopio: aparato que sirve para visualizar el interior de las fosas nasales.
Timpano: membrana fibrosa que separa el oido externo del medio.
Trompas de Eustaquio: conducto que comunica el oido medio con la faringe.

Vasoconstrictores: sustancias capaces de producir el estrechamiento de los vasos sanguineos y
asi reducir el sangrado.
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Manuel Castro Maestre
Ramon D. Ferreira Diaz
e0e o0 o000 TEMA

APARATO CARDIOCIRCULATORIO

Objetivos del tema
1. Conocer los parametros normales de las constantes vitales.
2. Aprender a realizar una correcta toma de constantes.

3. Aprender a realizar una valoracion rapida y fiable de una alteracion cardiocirculatoria de riesgo vital.

Palabras clave
- Constantes vitales
- Enfermedad coronaria
- Tranquilizar

El aparato cardiocirculatorio se encarga basicamente del transporte de oxigeno y nutrientes a los teji-
dos y del transporte de CO: y diferentes desechos metabdlicos celulares para su posterior eliminacion.

Como consecuencia légica, su alteracion tendra consecuencias organicas importantes que pueden ir
desde una limitacién en la calidad de vida y bienestar del que las padece, a patologias que pueden cau-
sar la muerte del paciente en cuestion de minutos.

Para hacer una primera valoracion del buen funcionamiento del aparato cardiocirculatorio es necesario
conocer los signos y sintomas bésicos que nos pueden alertar sobre su mal funcionamiento, asi como
las cifras que se consideran normales en lo que llamamos la toma de constantes vitales.

5.1. RITMO CARDIACO. PULSOS PERIFERICOS

La exploracion fisica es importante para valorar el funcionamiento del sistema cardiovascular; median-
te la exploracién del pulso se puede apreciar el ritmo y la frecuencia cardiaca.

Para apreciar el pulso se requiere cierta experiencia. Se aplican los dedos indice y medio sobre la arte-
ria y se va aumentando la presion ejercida sobre ella para apreciar la onda, empezando muy suave-
mente y continuando hasta que se percibe el maximo impulso. Si en vez de seguir esta técnica se pre-
siona con firmeza desde el principio, el pulso puede pasar facilmente inadvertido.
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El pulso puede buscarse en todas las arterias superficiales.

- Radial (en cara anterior de la mufieca).

= Braquial (en la cara interna del brazo).

- Carotideo (en el cuello).

- Femoral (en la ingle).

= Popliteo (por detras de la rodilla).

- Tibial posterior (por detras del maléolo interno del tobillo).

= Pedio (en el dorso del pie).

Pero lo fundamental es saber tomar los pulsos radial (periférico) y carotideo (central).

Tiniin ek |.1.l-1'--l l.'.illi"i.k.ll;'l:'l
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La evaluacion completa comprende el andlisis detenido de la frecuencia, del ritmo y de la forma del
pulso y la determinacién de la tension arterial.

Frecuencia

Se expresa como el niUmero de pulsaciones o latidos por minuto.
La frecuencia normal se sitda entre 60 y 100 latidos por minuto (lat/min).

- Bradicardia: menor de 60 lat/min.

- Taquicardia: mayor de 100 lat/min.

Ritmo
El pulso normal es regular (ritmo sinusal), es decir, las pulsaciones se suceden con intervalos iguales o,
a lo sumo, muestran una ligera variacién dependiente del tiempo respiratorio (inspiracion o espiracion).
Forma

Su examen no es facil. En conjunto, el movimiento que se palpa es suave y uniforme.

Presion arterial

La presion o tensién arterial es pulsatil, porque se expulsa una cantidad pequefia de sangre desde el
corazon hacia la arteria aorta con cada latido cardiaco.

Después de la contraccion cardiaca, la presion se incrementa en condiciones normales hasta 120 mmHg
aproximadamente, y se llama presion sistdlica o maxima (TAS). A continuacion, entre uno y otro lati-
do, la sangre sigue circulando por las arterias, pero la presion disminuye hasta 80 mmHg aproximada-
mente, y se llama presiéon diastdlica o minima (TAD).

El aparato mas cominmente usado para el registro de la presion arterial es el esfigmomandmetro.
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En el individuo sano la presion arterial es bastante constante. La presion arterial diastélica representa,
habitualmente, la mitad de la sistlica mas 10-20 mmHg. Se consideran normales cifras de tensién
hasta 140/90 mmHg. El término hipertension significa presion arterial elevada.

La toma de la tensién arterial es otro dato importante de la valoracién pero su determinacion requie-
re de experiencia. Para que la medicion sea fiable hay una serie de requisitos que se deben cumplir entre
los cuales se encuentran, entre otros:

- El tamafio del manguito debe ser el adecuado a la constitucién del paciente, para lo cual exis-
ten diversos tamafios: neonatos, pediatrico, adulto de constitucion pequefia, media, obeso.

= La colocacion del manguito debe ser la adecuada de manera que deje libre la fosa antecubital
para poder auscultar el latido arterial mediante el fonendo.

= En el sistema no han de existir fugas y la valvula que regula la presion de hinchado y deshin-
chado debe funcionar adecuadamente.

La persona que mide la tension arterial debe estar bien formada en la técnica, conocer las variables que
influyen en su correcta valoracion asi como que ciertas patologias requieren de una medicion repetida,
comprobacion en ambas extremidades, circunstancias del paciente que pueden darnos una primera lec-
tura errénea, etc. Es por ello que es una técnica reservada al personal sanitario.

De todas formas existe un método mas sencillo y rapido que nos sirve para realizar una valoracion ini-
cial de un paciente en situacion critica, que sera la toma del pulso arterial, conociendo la relacion que
tiene su presencia 0 ausencia en determinadas arterias con la tension arterial estimada:

= Si se palpa pulso radial, la TAS es > 80 mmHg.
= Si se palpa pulso femoral, la TAS es > 70 mmHg.
« Si se palpa pulso carotideo, la TAS es > 60 mmHg.

Asimismo es muy importante apoyarse en signos objetivos en la exploracion del paciente como son
la coloracién y temperatura de la piel, la sudoracion, el relleno capilar, datos todos ellos muy impor-
tantes a la hora de reconocer la situacién critica de un paciente y transmitir esa informacion en la mayor
brevedad posible.

Existen mltiples patologias cardiacas que pueden poner al paciente en una situacion de urgencia vital.
A continuacidon vamos a describir las mas frecuentes y como debe ser la actuacion del TTS ante ellas.

5.2. DOLOR TORACICO: ANGINA E INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO (IAM)

La isquemia miocardica se produce por un desequilibrio entre la oferta y la demanda de oxigeno por
parte del musculo cardiaco. La causa mas frecuente es la aterosclerosis de las arterias coronarias.

Factores de riesgo

= Obesidad.
« HTA.
« Sedentarismo.
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- Tabaco.
= Estrés.
= Arteriosclerosis.

= Diabetes.

La enfermedad coronaria incluye la Angina, el Infarto Agudo de Miocardio y la Muerte Subita.

5.2.1. ANGOR o angina de pecho
Es un sindrome clinico producido por un flujo sanguineo coronario insuficiente.

Se caracteriza por episodios de dolor o sensacion de opresion o de quemazoén en region retroesternal
0 en epigastrio, que dura de 5 a 15 minutos. Suele desencadenarse con el ejercicio o el estrés y aliviar
con el reposo. Es usual que el dolor se irradie a cuello, maxilar inferior, hombros o brazo izquierdo fun-
damentalmente, y con frecuencia se acompafia de sintomas secundarios como mareos, palpitaciones,
disnea (sensacién de “falta de vida”), nauseas y vomitos.

Es indicio de gravedad

- El dolor que se inicia en situacion de reposo.

= El que se ha desencadenado tras ejercicio y no cede con el reposo.

Una angina prolongada puede desembocar en un infarto, ya que la persistencia de un insuficiente riego
sanguineo provocaria la muerte celular de la zona isquémica.

Medidas a tomar por el TTS

= Tranquilizar al paciente.
= Colocarlo en posicién de semiincorporado, en reposo absoluto.
= Aflojar las ropas u objetos que puedan apretarle.

= Valorar pulso y situacion general del paciente (presencia de mareo, sudoracion, coloracion y
temperatura de la piel...).

= Valorar frecuencia respiratoria.

« Tras comunicar los datos obtenidos seguir las instrucciones del médico de la Central de
Coordinacion del 061.

5.2.2. Infarto agudo de miocardio (IAM)

El IAM se define como la necrosis 0 muerte de las células de una zona del musculo cardiaco (miocar-
dio) producida por isquemia aguda y mantenida.
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El dolor en el IAM suele ser de las mismas caracteristicas y localizacion que el de la angina, aunque maés
prolongado e intenso. Suele acompafarse de sudoracion, nuseas, mareos, y a veces sensacion de
muerte inminente. No se influye por cambios posturales ni movimientos respiratorios, y puede ser defi-
nido como dolor o bien sensacién de peso, constriccién, angustia 0 quemazén.

Hay que considerar la posibilidad de un IAM ante todo proceso doloroso toracico o epigastrico agudo.
Las medidas a tomar son las mismas que en la angina de pecho.

Es muy importante que el paciente se mantenga en reposo, ya que asi existe un menor consumo de
oxigeno y el corazon no tiene que trabajar tanto para conseguirlo.

Areas de posible localizacién del dolor en angina e infarto

5.2.3. Muerte subita o paro cardiaco

Consiste en el cese de toda actividad hemodinamica del corazén, con o sin historia previa de cardio-
patia isquémica. Se realizard RCP bésica tras alertar al Servicio de Emergencias 061.

5.3. ENFERMEDADES DE LAS VENAS

Son patologias muy frecuentes, pues afectan a amplios sectores de la poblacién y aumentan con la
edad. La sangre circula por el sistema venoso con mayor viscosidad y a menor presiéon que en el siste-
ma arterial, lo que favorece la formacion de codgulos, originando una Trombosis.
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Varices

Se caracterizan por la presencia de dilatacion, alargamiento y tortuosidad de las venas, afectando fun-
damentalmente al sistema venoso superficial de las extremidades inferiores.

Varicorragia

Es el sangrado provocado por la rotura de una variz. Seré preciso aplicar compresion sobre el punto de
sangrado, elevacion de la extremidad y colocar posteriormente un vendaje compresivo.
Tromboflebitis superficial

Se debe a la trombosis de un trayecto del sistema venoso superficial, habitualmente en las extremida-
des inferiores.

Trombosis venosa profunda

Consiste en la trombosis de una porcion del sistema venoso profundo, generalmente en las extremida-

des inferiores. Requiere valoracién y tratamiento médico urgente ya que puede dar lugar a una grave
patologia que es el tromboembolismo pulmonar.

Resumen

La funcion bésica del sistema cardiovascular es conducir el oxigeno y los nutrientes, asi como eliminar
el CO: para asegurar las funciones vitales del organismo.

El TTS debe transmitir, tras la valoracion del paciente, los signos y sintomas que presenta, entre ellos la
frecuencia y ritmo cardiaco, la presencia de dolor, sudoracién, mareo.

La patologia de las arterias coronarias es el origen de la angina de pecho y del IAM. Las medidas a tomar
en estas situaciones son fundamentalmente las encaminadas a mantener al paciente tranquilo y en

reposo, tomar las constantes vitales y cumplir las érdenes médicas.

Las enfermedades de las venas son el reflejo de un proceso progresivo de mala circulacion periférica.

Glosario de términos

Isquemia: disminucion del aporte de sangre a una parte u 6rgano del cuerpo, frecuentemente
marcada por dolor y disfuncién organica.

Disfuncion: incapacidad para funcionar con normalidad.
Ateroesclerosis: trastorno arterial frecuente, caracterizado por el depésito de placas amarillen-

tas compuestas de colesterol, lipidos y restos celulares en la superficie interna de las paredes de
las arterias de grande y mediano tamafio.
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Sindrome: conjunto de signos y sintomas provocados por una causa comun, o bien que apare-
cen en coordinacién para presentar el cuadro clinico de una enfermedad.

Necrosis: muerte tisular (de los tejidos) local, que se produce en grupos de células, como res-
puesta a enfermedades o lesiones.

Trombosis: trastorno vascular en el que se forma un trombo o coagulo en el interior de un vaso
sanguineo.
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José Carlos Fontoira Fernandez
Carmen Lema Marquez
EEREE TEMA

APARATO RESPIRATORIO

Objetivos del tema
1. Reconocer los signos y sintomas que indican gravedad en los procesos respiratorios.
2. Aprender el manejo inicial de los pacientes con patologia respiratoria.

3. Conocer los principios fundamentales de la asistencia y traslado de pacientes con problemas
respiratorios.

Palabras clave
- Disnea
- Signos de gravedad
- Oxigenoterapia

Introduccion

Los cuidados del aparato respiratorio son muy importantes en la asistencia primaria del enfermo,
teniendo en cuenta que la necesidad de respirar es la mas basica de todas.

Para obtener una oxigenacion adecuada debe mantenerse el sistema respiratorio en 6ptimas condicio-
nes al igual que el sistema circulatorio y la sangre y sus componentes.

La sintomatologia es el conjunto de signos y sintomas (manifestaciones clinicas) que presenta el pacien-
te. De entre los signos y sintomas mas frecuentes en los pacientes con patologias respiratorias desta-
camos: el dolor torécico, la disnea, la crisis asmatica, la hemoptisis y el neumotoérax.

6.1. DISNEA

La disnea es una sensacion subjetiva de respiracion dificil o laboriosa. Es descrita como “falta de vida,

“falta de aire”, “falta de respiracion”, “sensacion de ahogo™, “cansancio”, entre otras expresiones.

La disnea puede tener su causa en varios trastornos, aunque la mayoria de los pacientes padecen algin
tipo de enfermedad cardiaca o pulmonar.

Es importante diferenciar entre disnea y otros signos o sintomas:

- Taguipnea: respiracion rapida que puede ser o no producida por disnea.
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- Ortopnea: disnea que se produce cuando el paciente esta acostado por lo que precisa dormir
con més de una almohada.

Clasificacion de disnea (intensidad)

1. Disnea de reposo: aparece en situacion de inactividad.
2. Disnea de esfuerzo: la provocada por ejercicio o agotamiento fisico.

Como se trata de una sensacion subjetiva, es dificil medir la existencia o el grado de disnea, por lo que
sera el paciente el que nos oriente de su situacion.

Esta valoracion estara condicionada por varios factores:
« la propia sensibilidad personal del que la padece,
= por el estado de consciencia del enfermo,

= por la mayor o menor habituacién del paciente a esta situacion patoldgica.

La presencia de taquipnea, taquicardia y el uso de los musculos intercostales son signos objetivos que
nos pueden orientar sobre la posible insuficiencia respiratoria. Otros signos y sintomas de la existencia
de insuficiencia respiratoria son la incapacidad para hablar por falta de aire y la agitacion o somnolen-
cia por falta de oxigeno.

6.2. CRISIS ASMATICA

El asma es una enfermedad cronica de las vias respiratorias. El asma infantil puede desaparecer con el
paso de los afios, pero cuando se inicia en la edad adulta suele ser persistente.

El asma es la obstruccion reversible al flujo de aire, debido a una reaccion exagerada del arbol tra-
gueobronquial a diversos estimulos, que no afectan a un individuo sano.

No se debe olvidar que a pesar de ser una enfermedad crénica puede provocar la muerte adn aplican-
do un tratamiento médico correcto.

Sintomas

= Disnea progresiva.

- Rigidez torécica.

= Sibilancias (pitidos respiratorios).
= Tos.

El paciente suele presentar respiraciones rapidas y audibles (oibles), incluso pueden escucharse las sibi-
lancias sin necesidad de estetoscopio. EI uso de musculos auxiliares de la respiracion y la presencia
de respiraciones paraddjicas (el pulmon se deshincha durante la inspiracion y se hincha durante la espi-
racion) es indicio de gravedad. La alteracion del estado mental (agitacion, confusion, letargo...)
anuncia paro respiratorio.

224 Fundacion Publica Urxencias Sanitarias de Galicia - 061



Manejo del paciente asmatico

- tranquilizar al paciente,
= aporte de oxigeno (tras indicacién médica),
- transporte en posicion adecuada (semiincorporado o sentado).

Transporte del paciente asmatico.

6.3. HEMOPTISIS

La hemoptisis es la expulsion de sangre procedente de via respiratoria inferior (pulmones y traquea). La
sangre es roja, brillante y de aspecto espumoso.

Es facil de confundir con los sangrados nasofaringeos, que se producen a veces como consecuencia de
los sobreesfuerzos al toser. La sangre que procede de las vias respiratorias suele ir precedida de tos, y
no de ndusea como en el caso de la sangre procedente del aparato digestivo.

La gravedad del cuadro esta condicionada por el volumen del sangrado. La hemoptisis puede ser mayor o
menor dependiendo del volumen perdido. La asfixia es el signo mas importante de la hemoptisis masiva.

Las causas son muy variables, pueden ser de origen infeccioso, neoplasico o traumatico entre otras.

Los sintomas que presenta el paciente varian segun la gravedad del cuadro, y van desde ligera taqui-
cardia a taquicardia franca, sudoracion, palidez.

Son signos de gravedad
= Disnea severa.
= Taquicardia mayor de 120 latidos.
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- Palidez.

= Cianosis.

= Hipotension.
= Estupor.

Actitud ante una hemoptisis

= Mantener al paciente calmado.
= Intentar cuantificar la sangre: contabilizando las gasas, midiéndola en recipientes,...
- Evitar la estimulacién de la tos: que no hable, que no enjuague la boca,...

= Colocar en posicidon semisentada. Si existe conocimiento de sangrados anteriores y el pacien-
te conoce el pulmoén afectado, se podria colocar decubito lateral sobre la zona afectada,
con eso conseguimos disminuir el sangrado y evitar encharcar el pulmén que no sangre.

= Colocar oxigeno de apoyo (tras prescripcion facultativa).

= Vigilar coloracion de la piel, dificultad respiratoria (contar las respiraciones) y control de pulsos
periféricos, vigilando la posible aparicion de shock.

= Se procede al traslado informando del estado del paciente. Si se trata de una hemoptisis masi-
va requiere asistencia médica inmediata, incluso cirugia urgente.

6.4. NEUMOTORAX

El neumotorax consiste en la entrada de aire en la cavidad pleural (espacio virtual entre las membranas
que recubren el pulmaon), produciendo colapso total o parcial del pulmén. Puede aparecer de forma
espontanea, a consecuencia de un traumatismo (abierto o cerrado) de la pared toracica, o de forma
iatrogénica (tras la realizacién de alguna técnica médica invasiva). La repercusion clinica depende del
volumen del neumotoérax y de la existencia o0 no de una enfermedad pulmonar previa.

El neumotérax puede ser

« Cerrado.

= Abierto (neumotdérax con herida que alcanza la cavidad pleural).

Sintomas

El neumotorax se manifiesta con un dolor en el hemitérax u hombro del mismo lado, generalmente de
inicio brusco. Se acompafia a menudo de disnea y a veces de tos. Si el neumotérax es de pequefio volu-
men la exploracién puede ser normal, pero a medida que aumenta el tamafio, se aprecia aumento en
la disnea y taquipnea.
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Son signos de gravedad
- Dificultad respiratoria intensa.
= Sudoracion.
= Cianosis.
= Inmovilidad de la pared toracica del mismo lado.
= Ingurgitacion de venas cervicales.
= Desviacion traqueal.

El diagnostico se confirma con una radiografia de térax y el tratamiento depende principalmente de la
causa y el tamafio.

Neumotoérax cerrado

Es el resultado de la penetracién de aire desde el interior a la cavidad pleural sin presencia de herida
toracica.

Produce insuficiencia respiratoria en grados variables. Se debe vigilar la evolucién ya que se puede con-
vertir en un neumotoérax a tension si la cavidad pleural se llena completamente de aire, impidiendo los
movimientos respiratorios.

Neumotodrax abierto

Es el paso de aire desde la atmosfera hacia la cavidad pleural como consecuencia de un traumatismo
abierto sobre el torax.

Produce insuficiencia respiratoria en grados variables.

El tratamiento de urgencia consiste en la colocacidn de una gasa vaselinada sobre la herida, pegada al
torax por tres de sus cuatro lados para permitir el escape del aire e impedir su entrada. Posteriormente
personal médico realizard drenaje toracico si es preciso. El material que utiliza el médico para ello es un
catéter 14G o similar y una Valvula de Heimlich (dispositivo dotado de valvula unidireccional que solo
permite la salida de aire de la cavidad pleural).

..:ﬁ ' i
i . 1
Willvule cle Hesmlich
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6.5. OXIGENOTERAPIA PREHOSPITALARIA

La oxigenoterapia es una técnica que aporta al paciente aire con una concentracion determinada de
oxigeno para aumentar el contenido de este en la sangre y en los tejidos.

El aire atmosférico estd compuesto por una serie de gases, como son nitrégeno, oxigeno y una minima
cantidad de dioxido de carbono y otros gases.

Con la oxigenoterapia aumentamos la concentracion de oxigeno del aire que es del 21%.

La indicacion de la oxigenoterapia la prescribe el médico, asi como la concentracién, el método y los
litros por minuto.

Elementos necesarios para la administraciéon de oxigeno

Se precisan los siguientes elementos: oxigeno, manorreductor, flujmetro, humidificador y el equipo
elegido para su administracion.
Balas de oxigeno

Son cilindros de acero, de mayor o menor capacidad, donde el oxigeno esta a una presion superior a
la atmosférica y a una temperatura de 21° C. Las de pequefia capacidad (de 150 a 175 litros) se usan
para los desplazamientos del enfermo o en los casos de urgencia.

Manorreductor

Es el aparato que mide la presidn de oxigeno en el interior de la bala. Consta de una esfera graduada.
El oxigeno saldra mientras la presion existente en el interior sea superior a la atmosférica; cuando ambas
presiones se igualen, el oxigeno dejara de fluir.

Flujémetro, medidor de flujo o caudalimetro

Indica y controla la cantidad de oxigeno expulsado en litros por minuto. Se acciona mediante una rue-
decita o llave de paso y la cantidad es marcada, bien por una “esfera o bolita de mercurio” flotante
que lleva el flujbmetro o mediante una esfera graduada.

Humidificador
Estéa unido al flujdmetro. El oxigeno debe administrarse humidificado, ya que seco irrita y deshidrata la
mucosa respiratoria.

Para humedecerlo se hace pasar el oxigeno por un pequefio reservorio o frasco que contenga agua
estéril de manera que el oxigeno tome vapor de agua antes de llegar al enfermo.

-
Caudalimetro con reductor Humidificadores
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Formas de administracion extrahospitalaria de oxigeno

Céanulas o gafas nasales

Es una goma o tubo de plastico que se extiende por las mejillas del enfermo y va provisto de dos tubos
de un centimetro de longitud que se adaptan a los orificios nasales. Se sujetan a una banda elastica que
se ajusta alrededor de la cabeza del enfermo.

Mascarilla facial

Es una méscara de plastico suave que se coloca en la cara del paciente, cubriéndole la boca y la nariz.
Se ajustan y adaptan mediante una goma situada alrededor de la cabeza. Llevan perforaciones en los
laterales para permitir la salida del aire exhalado por el enfermo e inhalar aire del exterior. Tiene un dis-
positivo que permite administrar el oxigeno a diferentes concentraciones y flujo variable. Generalmente:

= 4 litros /min. = 24%
* 6 litros /min. = 28-30%
= 8 litros /min. = 40%

Gafas nasales Ventimask

Mascarilla de traqueostomia
Es una mascara de plastico suave que se adapta perfectamente al orificio de la traqueostomia.

Precauciones en la oxigenoterapia

= Procurar que no se produzcan chispas o llamas cerca del lugar donde se administra el oxigeno.
Una chispa o fuente de calor puede ocasionar un incendio de manera rapida. No fumar.

= Hay que controlar el flujo y la concentracion de oxigeno, respetando las indicaciones médicas.

= Comprobar el nivel de agua del humidificador para evitar la sequedad e irritacion de las mucosas.

Fundacion Publica Urxencias Sanitarias de Galicia - 061 229



= Vigilar que no se produzcan acodamientos a lo largo del tubo que conecta al paciente con la
fuente de oxigeno.

- Las balas de oxigeno se deben manejar con cuidado. Hay que comprobar el manorreductor para
detectar posibles fugas de oxigeno.

En las ambulancias el oxigeno se presenta en bombonas, ubicadas en zonas especialmente disefiadas
para ellas.

El oxigeno es un gas incoloro, inodoro y altamente inflamable, por ello debemos tener en cuenta algu-
nas precauciones:

= Deben ir encastradas verticalmente para que no se caigan.

= Las valvulas deben protegerse a fin de evitar fugas.

= Nunca se fumara en sus proximidades.

= Colocar extintores cerca de la zona.

= En caso de necesitar la bombona en el exterior asegurarse que no existe riesgo de incendio ni
materiales inflamables.

= El manipulador de la bombona debe colocarse en la salida opuesta a la salida del gas.

= No usar vaselina, grasas o aceites para aflojar las tuercas.

Resumen

La disnea es una sensacion subjetiva de respiracion dificil que puede ser causada por diferentes meca-
nismos. Las dos terceras partes de los pacientes que sufren disnea padecen enfermedad cardiaca o
pulmonar.

El asma es una enfermedad de las vias respiratorias que se caracteriza por un aumento de la respuesta
del arbol traqueobronquial a maltiples estimulos desencadenantes, que no afectan a individuos sanos.
Nuestra actuacion consistira fundamentalmente en tranquilizar al paciente, el transporte en posicion
semiincorporado o sentado y administrar oxigeno segun indicacion médica.

La hemoptisis es un sangrado que procede del aparato respiratorio que suele ir precedida de tos. La
sangre es roja, brillante y con aspecto espumoso. El traslado del paciente con hemoptisis ser& colocan-
do al paciente semisentado.

El neumotdrax consiste en acumulo de aire en la cavidad pleural. El tratamiento de esta patologia es
siempre urgente y dependera de su tamafio.

La oxigenoterapia es la aplicacidon de oxigeno adicional para mejorar su concentracion en sangre.
Su manejo debe ser cuidadoso pues es inflamable. Hay que seguir la prescripcion médica de mane-
ra escrupulosa en lo que se refiere a la forma de administracion del oxigeno asi como la concen-
tracion y flujo.
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Glosario de términos

Cavidad pleural: espacio virtual localizado entre la pleura visceral y la parietal.

Cianosis: coloracion azul de la piel y mucosas, a causa de la oxigenacion inadecuada de la sangre.
Cuantificar: contabilizar.

Decubito: actitud del cuerpo en estado de reposo sobre un plano mas o menos horizontal.

Estetoscopio: instrumento cilindrico, de varias formas, tamafios y materiales, para la practica de
la auscultacion.

Estupor: estado adormilado, falta de respuesta, desconexién con el entorno.
latrogenia: patologia producida por la actividad de los médicos.
Ingurgitacion: congestion, llenado excesivo.

Intercostal: situado o comprendido entre dos costillas.

Toracocentesis: puncién de la pared del térax hacia la cavidad parietal para aspiracion.
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APARATO DIGESTIVO

Objetivos del tema
1. Describir el abdomen agudo y sus signos y sintomas.
2. Definir las hemorragias digestivas, conocer la clinica que producen asi como las medidas terapéuticas.

3. Conocer las indicaciones del sondaje nasogastrico y sus cuidados.

Palabras clave
- Abdomen agudo
- Hemorragia digestiva

7.1. DOLOR ABDOMINAL. ABDOMEN AGUDO

El abdomen agudo es un sindrome clinico, caracterizado por dolor abdominal de brusca instauracion;
es considerado como potencialmente grave, por lo que requiere tratamiento urgente. Acompafiando al
cuadro de dolor suelen aparecer otros signos como hauseas, vomitos y alteraciones del transito intesti-
nal y del funcionamiento genitourinario.

Entre las causas quirdrgicas destacan: apendicitis, perforaciones intestinales o gastricas y la obstruccion
intestinal.

No se debe administrar nada por boca.
Hay tres manifestaciones de dolor abdominal

= Dolor visceral: suele ser mal localizado y de tipo coélico, acompafiado de vémitos, sudoracion,
palidez,...

= Dolor visceroparietal: es intenso, agudo y bien localizado, aumenta con el movimiento.

= Dolor referido: tiene un origen extraabdominal, pero el enfermo refiere dolor en algin punto de
la piel del abdomen.

El dolor puede aparecer

< Bruscamente: tarda segundos en llegar a su maxima intensidad (IAM, perforacién de ulcera,...).
= Rapido: en minutos alcanza su climax (colico biliar, renal,...).

= Progresivo: de forma lenta, tardando horas (apendicitis, gastroenteritis,...).
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7.2. HEMORRAGIAS GASTROINTESTINALES

La hemorragia gastrointestinal o digestiva es la extravasacion de sangre en el tubo digestivo, y
constituye una urgencia médica frecuente.

Clasicamente se dividen en:

- Hemorragias digestivas altas.

= Hemorragias digestivas bajas.

Hemorragia digestiva alta (HDA)

Se puede definir la HDA como toda pérdida de sangre procedente del tubo digestivo en sus tramos
superiores, considerando éstos hasta el angulo de Treitz (en el duodeno). Es un cuadro frecuente y su
gravedad depende de la edad del paciente, del volumen del sangrado y de la patologia acompafiante.

Las causas mas frecuentes de HDA son:

= Ulcera duodenal y Ulcera gastrica.

= Lesiones agudas de la mucosa gastrica.

= Varices esofagicas.

= Esofagitis.
También puede haber otra serie de causas que pueden producir HDA, pero con menor frecuencia que
las anteriores, como pueden ser:

« Cuerpos extrafos.

= Rotura esofagica.

= Procesos neoplasicos: gastricos, esofagicos, etc.

= Ingesta de farmacos gastrolesivos.

Hemorragia digestiva baja (HDB)

Se denomina HDB a aquella que tiene su origen después del &ngulo de Treitz, es decir, mas alla del duo-
deno. La lesion causal del sangrado se localiza pues en el yeyuno, ileon, colon o recto.

Las causas mas frecuentes de HDB son:

» Enfermedad inflamatoria intestinal.
« Hemorroides.
« Fisura anal.

= Enfermedad diverticular del colon.
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Clinica
El sang

Neoplasias: linfomas, adenocarcinomas, metastasis.
Colitis.

Lesiones vasculares, como aneurisma aortico.

Lesiones traumaéticas, como fecalomas o cuerpos extrafios.

Ulcera de recto.

rado digestivo se puede manifestar clinicamente de las siguientes formas.

Hematemesis

Emision de sangre por la boca, en forma de vomito, que puede ser fresca, sin digerir y es de
color rojizo, o puede ser antigua, ya digerida y con aspecto de “posos de café”. Indica siempre
un origen alto de hemorragia digestiva; es pues, una HDA.

Melenas

Emision por el ano de sangre y heces negras, descritas como aspecto de alquitran, brillantes,
pegajosas y malolientes. Su existencia depende de que exista la suficiente cantidad de sangre
(50-100 ml) y de que ésta permanezca el suficiente tiempo en el intestino (mas de 8 horas)
para que adquieran este aspecto al entrar en contacto con las secreciones digestivas y con
bacterias intestinales.

Indican, normalmente, un origen alto del sangrado (HDA), aunque no siempre, ya que en raras
ocasiones pueden estar producidas por cualquier lesion sangrante del intestino hasta la mitad
del colon transverso (HDB).

No deben ser confundidas con el ennegrecimiento de las heces por toma de medicamentos
como el hierro.

Hematoquecia

Emision por el ano de heces mezcladas con sangre procedente del intestino. Por el origen de la
lesion causante del sangrado, orienta hacia una HDB.

Rectorragia

Expulsion por el ano de sangre roja, sin heces. Es signo de sangrado digestivo muy distal, aun-
gue no necesariamente rectal. Indica, pues, una HDB.

Todas estas hemorragias digestivas son formas de presentacion de forma exteriorizada, es decir, la

hemorr.

agia es expulsada al exterior o bien por la boca o bien por el ano. Pero también se puede pre-

sentar una hemorragia en algun tramo del tubo digestivo en la que la sangre no salga al exterior. Esto
serfa una hemorragia interna, que puede provocar sintomas similares a cualquier otra hemorragia.

Estos si

ntomas que ocasionalmente pueden acompafar a una hemorragia digestiva son:

Palidez.

= Sudoracion.
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= Disminucion del nivel de consciencia.
- Taquicardia.
= Hipotension.
= Mareo.
= Oliguria.
Todos estos sintomas son los que se presentarian en un cuadro de shock hipovolémico, en donde

la pérdida del volumen sanguineo seria importante, y son indicativos de una situacién de gravedad
para el paciente.

Actuacion y tratamiento

El objetivo inicial y fundamental en la atencion al paciente con hemorragia digestiva es el de todas las
emergencias, es decir, seguir el ABC (ver tema politrauma).
= Asegurar la permeabilidad de la via aérea.

- Se hara una limpieza de la via aérea que puede contener sangre en caso de hematemesis y res-
tos de comida si ha habido vomitos. Se hara con una gasa limpia o ayudados de un aspirador
de secreciones.

- Si el paciente esta inconsciente se colocara canula de guedel si tolera y se trasladara en posi-
cion lateral de seguridad.

= Respiracion.

- Se comprobara la respiracion que puede estar comprometida en caso de que la hemorragia
sea importante dado que puede estar inconsciente o incluso shockado. En tales casos se admi-
nistrara oxigeno por indicacién de la central por medio de mascarilla o balén de resucitacién
si el paciente entra en apnea.

= Circulacién y hemorragias.

- Valoraremos la presencia de palidez, sudoracion, disminucion del nivel de consciencia y taqui-
cardia que pueden orientarnos hacia un estado de shock (ver tratamiento de hemorragias
internas dentro del tema de hemorragias).

- Abrigaremos al paciente para evitar pérdidas de calor.

- No se puede administrar absolutamente nada por boca aunque el paciente lo solicite.
7.3. GASTROENTERITIS: NAUSEAS, VOMITOS Y DIARREA
GASTROENTERITIS AGUDA
La gastroenteritis aguda (GEA) es una enfermedad infecciosa intestinal, que constituye la segunda

causa de morbilidad tras las infecciones respiratorias, afectando fundamentalmente a la edad infantil.
En los adultos, suelen ser con mayor frecuencia procesos leves.

236 Fundacion Publica Urxencias Sanitarias de Galicia - 061



La GEA es un proceso diarreico de menos de dos semanas de evolucion, que suele ir acompafiado de
vomitos y dolor abdominal, producido por un germen o por sus toxinas, que actian como irritantes
intestinales. En nuestro medio, el germen mas frecuente es la Salmonella; otros son Shigella o
Escherichia coli. Estos gérmenes proliferan en el intestino o en los alimentos antes de ser ingeridos.
Estos alimentos contaminados provocan una intoxicacién alimentaria.

Clinica

El aumento del nimero de deposiciones (diarrea), disminucién de su consistencia, en ocasiones con ele-
mentos anomalos en las heces (sangre, moco o pus), son los datos mas frecuentes, junto con vémitos,
dolor abdominal de tipo célico, que se alivia con la defecacion, y frecuentemente fiebre o febricula,
aungue a veces cursa con normotermia. Es frecuente que los Unicos sintomas sean los atribuibles a la
diarrea: deshidratacién y debilidad. Pueden aparecer otros datos sugestivos de deshidratacién que se
deben tener en cuenta como: sed, oliguria, etc.

Actuacion y tratamiento

= Se debe valorar el grado de hidratacién en estos pacientes: sequedad de mucosas, signo del plie-
gue cuténeo.

= Se debe tener en cuenta, ademas de los sintomas descritos, si existe coincidencia de sintomas
con otras personas que hayan ingerido los mismos alimentos.

- La diarrea en la intoxicacion alimentaria tiene comienzo repentino y surge unas horas después
de ingerir los alimentos contaminados.

= Preguntaremos si el paciente ha viajado recientemente a algin pais en donde haya podido con-
traer alguna infeccion.

= Se debe prevenir la infeccidn en otros pacientes o familiares que estén en contacto con el indi-
viduo afectado. Para esto se deben emplear las precauciones adecuadas para evitar la disemi-
nacion de la enfermedad por contaminacion de manos, ropas personales y de cama y otros obje-
tos personales, con las heces o los vomitos.

El tratamiento esta encaminado fundamentalmente a tratar o evitar la deshidratacion aumentando el
volumen de liquidos, que en pacientes con cuadros moderados se hace con rehidratacion oral (suero-
oral o limonada alcalina) y en casos graves es necesario el ingreso hospitalario para hidratacion con sue-
roterapia por via endovenosa, en especial en nifios de corta edad y ancianos, ya que son mas propen-
sos a la deshidratacion.

DIARREA

La diarrea se define como un aumento de la frecuencia, fluidez o volumen de las deposiciones.
Generalmente se considera como tal més de tres deposiciones al dia, mas de 300 gramos al dia o una
deposicion liquida.

Este aumento en la motilidad intestinal que provoca la diarrea, se deriva de la excesiva rapidez con que
pasan las heces por el intestino delgado y grueso, de modo que el tiempo resulta insuficiente para la
absorcion.
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La diarrea puede dar como resultado deshidratacién y desequilibrios electroliticos.

La diarrea se puede clasificar como leve, moderada o grave, segun el volumen de heces que expulsa el
paciente:

= Leve: de 1 a 3 deposiciones sueltas cada dia.
- Moderada: de 3 a 6 deposiciones sueltas cada dia.
- Grave: mas de 6 deposiciones sueltas cada dia.

La diarrea grave suele ir acompafada de otros sintomas como fiebre y sangre en las heces.

Tratamiento

Durante un episodio de diarrea aguda, el paciente debe hacer reposo en cama e ingerir liquidos (suero-
oral o limonada alcalina), para evitar la deshidratacién.

Una vez que la fase aguda cede, se inicia la ingesta de alimentos con poco residuo y se sigue con
los liquidos.

Cuando se toleran los alimentos se recomienda seguir con una dieta blanda. Se limitara la ingestiéon de
productos que estimulen la motilidad intestinal, tales como la cafeina.

NAUSEAS Y VOMITOS

El vomito es la expulsién forzada del contenido de la porcién superior del tubo digestivo (en la que se
incluyen el estdbmago y, en ocasiones, el duodeno) por la boca. Los estimulos que causan el vomito son
la irritacion y dilatacion estomacales, y otros serian la consecuencia de observar escenas desagradables
y los mareos. Los impulsos sensoriales correspondientes se transmiten al centro del vomito, del bulbo
raquideo, y los que se generan aqui viajan a los érganos de la porcion superior del tubo digestivo, dia-
fragma y musculos abdominales, con lo que tiene lugar el vémito. En lo fundamental, éste implica la
contraccion del estbmago entre el diafragma y los muasculos abdominales, con la expulsion de su con-
tenido a través de los esfinteres esofégicos relajados.

El vémito usualmente va precedido de nduseas, sensacion desagradable que indica la inminencia del
vomito. Cuando el proceso de contracciones musculares que conduce al vémito se produce sin la expul-
sion del contenido gastrico se habla de arcadas. Durante la arcada, el cardias del estbmago permane-
ce contraido, de modo que no se expulsa el contenido géstrico. En el momento del vomito se produce
el cierre de la glotis y el piloro, junto con la relajacion del cardias y la pared gastrica.

El vémito prolongado, en especial en lactantes y ancianos, puede revestir caracter de gravedad porque
la pérdida de jugo gastrico y liquidos tiende a originar desequilibrios liquidos y acido-basico, al igual que
sucede con la diarrea.

Clinica
Néauseas, arcadas y vomitos, con frecuencia se acompafan de palidez cuténea, sudoracion, hipersaliva-
cion e incluso sincope.

Las principales causas de nauseas y vomitos son:
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- Gastroenteritis aguda.
- Farmacos: quimioterapia, digitalicos, analgésicos opiaceos como la morfina, etc.
= Obstruccion mecéanica al vaciado gastrico: Ulcera péptica, carcinoma gastrico, etc.

= Enfermedades que cursan con dolor visceral: IAM, célico nefritico, cuadros de abdomen agudo
(pancreatitis, célico biliar, apendicitis, peritonitis, etc.).

= Alteraciones de la motilidad: colon irritable, postcirugia gastrica.

= Embarazo.

= Obstruccion intestinal aguda.

- Enfermedades neuroldgicas: vértigo, cinetosis, meningitis, migrafias.
= Hepatitis aguda.

» Enfermedades metabdlicas.

7.4. PACIENTE DIABETICO

7.4.1. Diabetes Mellitus

Es un sindrome, es decir, un conjunto de sintomas y signos, que se caracteriza por la existencia de alte-
raciones en la transformacion que debe sufrir la glucosa en nuestro organismo, lo que da como con-
secuencia una elevacion de la cifra de glucosa en sangre. Esta enfermedad tiene una serie de compli-
caciones a largo plazo que afectan a ojos, rifiones, nervios y vasos sanguineos.

La insulina es la hormona segregada por el pancreas, encargada de la transformacion de la glucosa den-
tro del organismo. Cuando existe una disminucion absoluta o relativa en la secrecion o actividad de esta
hormona trae como consecuencia la Diabetes Mellitus.

Clasificacion

- Diabetes Mellitus tipo | o insulino - dependiente (DMID): la aparicion de los sintomas es
de forma brusca. Suele aparecer antes de los 20 afios, aunque puede hacerlo a cualquier edad
(generalmente menores de 40 afios).

- Diabetes Mellitus tipo Il o no insulino - dependiente (DMNID): los sintomas tienen un
comienzo gradual. Suele aparecer en personas de mediana o avanzada edad (generalmente
mayores de 40 afos). La obesidad y una cierta predisposicion genética se suelen asociar con este
tipo de Diabetes.

- Existen otros tipos de Diabetes como puede ser la gestacional (cuyo diagnostico se hace
durante el embarazo), la asociada a distintas patologias del pancreas, etc.

Diagnostico

Existen una serie de criterios clinico y de laboratorio para el diagndstico de la Diabetes, por lo tanto, es
importante saber que una determinacion de glucosa elevada, obtenida de forma aislada, no es criterio
suficiente para el diagnéstico.
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Para la determinacién rapida del nivel de glucemia existe un aparato llamado glucémetro, con el que
podemos obtener una determinacion de glucemia capilar a través de una gota de sangre.

Este método es utilizado entre otros por los servicios de urgencias prehospitalarios y también por el pro-
pio paciente en su domicilio, para el mejor control de su enfermedad.

Tratamiento

La Diabetes es una enfermedad cronica, en la que ademas de haber un tratamiento con farmacos, hay
una serie de normas generales que van a modificar su estilo de vida.

Es necesario controlar todos los aspectos que pueden ser alterados por esta enfermedad para conse-
guir una calidad de vida aceptable.

= Control de peso

Para el paciente diabético es muy importante el control de su peso. El sobrepeso es un factor predis-
ponente o agravante en el desarrollo de esta enfermedad. Esto se lograra con:

- Dieta: se seguiran las indicaciones de su médico, ya que cada caso ha de ser supervisado en par-
ticular. Entre las recomendaciones generales estan las de disminuir el consumo de hidratos de
carbono, limitar e incluso prohibir el consumo de alcohol, y es importante la estabilidad en el
horario y la composicidn de las comidas.
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« Ejercicio: actiia favorablemente en la diabetes ya que aumenta la sensibilidad a la insulina, dis-
minuye el peso, etc. Debe ser realizado de forma regular, a ser posible diario y sin riesgo. Esta
contraindicado en el caso de Diabetes Mellitus descompensadas y tampoco es aconsejable rea-
lizarlo durante los momentos de méximo efecto de la insulina.

» Antidiabéticos orales

Los DMNID que no se controlan con dieta suelen mejorar con la administracion de antidiabéticos ora-
les. Existen varios tipos y suelen tomarse 2 6 3 veces al dia.

* Insulina

Se trata de un preparado quimico que suple y realiza la misma funcién que la insulina segregada por el
pancreas en las personas no diabéticas.

- Forma de administracion: habitualmente se administra por via subcutanea, pero hay situacio-
nes de urgencia en las que se administra, por parte del personal especializado, por via venosa
o intramuscular. Todos los pacientes han de estar instruidos y familiarizados con la insulina, de
forma que estos tengan la maxima autonomia posible. Hoy en dia es habitual el uso de ““boli-
grafos™ para la administracion de insulina, se trata de cartuchos especiales de insulina de facil
aplicacion.
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- Pautas de tratamiento: son muy variadas e individualizadas, ya que depende de muchos facto-
res, como la dieta, el ejercicio individual y otras situaciones que aumentan las necesidades de
insulina (embarazo, estrés, obesidad, otras enfermedades, etc.). Habitualmente se administran
en dosis Unica antes del desayuno, o bien en dos dosis antes de desayuno y cena.

7.4.2. Hipoglucemia

Se trata de la concentracién anormalmente baja de glucosa en la sangre (generalmente menos de 50
mg/dl)*.

* En pacientes diabéticos con cifras altas de glucemia mantenidas, pueden aparecer manifestaciones
clinicas de hipoglucemia con valores de 70-80 mg/dl, mientras que en otras ocasiones, estando en
ayunas, podemos encontrar cifras de glucemia inferiores a 50 mg/dl, sin la aparicién de sintomas.

La hipoglucemia es el principal peligro para un enfermo diabético. Se considera una urgencia médica
peligrosa a corto plazo, ya que el mantenimiento de esta situacion, puede causar lesiones cerebrales
irreversibles (la glucosa es el nutriente basico de sistema nervioso central) e incluso la muerte.

Causas

< Postprandial: es decir en las 4 h. posteriores a la ingesta de alimentos.
e De ayuno:

= En no diabéticos: puede deberse a una enfermedad subyacente.

= En diabéticos:

- Exceso de dosis de insulina o antidiabéticos orales.

- Disminucién o retraso de la ingesta de alimentos.

- Actividad fisica intensa o aumento de la absorcion de insulina.

- Toma de otros medicamentos que potencian el efecto hipoglucemiante.

- Insuficiencia renal concomitante que prolonga la vida de los antidiabéticos orales.
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Clinica
Puede aparecer:

= Sudoracion.
= Temblor.

« Taquicardia.
= Palpitaciones.
= Ansiedad.

= Hambre.

= Debilidad.

Y si el cuadro persiste, aparece disfuncion del sistema nervioso central.
Sintomas psiquiatricos: confusion, alteraciones de comportamiento, agresividad...

Sintomas neuroldgicos: mareo, cefalea, alteraciones de la vision, crisis convulsivas, coma... incluso lle-
gando a producir lesiones neuroldgicas irreversibles.

Tratamiento

La hipoglucemia es una urgencia que necesita una evaluacion médica. El papel del técnico en trans-
porte sanitario, mientras llega la asistencia médica, dependera del estado de consciencia del paciente.
Paciente consciente:

- Administracion por boca de liquidos azucarados (agua azucarada, zumos...).
- Oxigeno si precisa.
- Seguir las indicaciones de la Central de Coordinacion (CCUS-061).

Paciente inconsciente:

- Valoracién primaria: permeabilidad de via aérea. Atencién a la aparicion de vomitos.
- No administrar nada por boca.

- Administrar oxigeno segin pauta de CCUS-061.

- Posicion lateral de seguridad, vigilando respiracién y pulso.

7.4.3. Hiperglucemia
Se trata de una concentracion anormalmente alta de la glucemia en sangre.

La instauracion de los sintomas no es brusca como sucede en la hipoglucemia. El paciente frecuente-
mente lo refiere como un malestar general desde hace varios dias.

Su tratamiento en ocasiones lo resuelve el propio paciente con la administracion adicional de insulina,
aungue en casos mas graves necesitan asistencia médica.
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7.5. PACIENTE CON SONDA NASOGASTRICA

El sondaje nasogastrico consiste en la introduccion de un catéter o sonda desde la nariz hasta el esto-
mago (también puede ser nasoduodenal o nasoyeyunal si van a duodeno o yeyuno respectivamente).
Es una técnica a realizar siempre por el personal sanitario. Y no es una técnica esteéril, aunque debe ase-
gurarse la limpieza.

Objetivos

= Evacuar el contenido gastrico.
= Aportar alimentacion.

= Administrar medicacion.

El técnico que traslada a un paciente con sonda nasogastrica debe asegurarse de que la sonda esta bien
fijada para no sufrir ningun percance durante el traslado. La sonda debe fijarse con esparadrapo hipo-
alergénico a la nariz (no a la mejilla o la frente) y dejarla en postura de “trompa de elefante” que mini-
miza el roce.

En cuanto al extremo externo hay varias opciones:

- Se puede taponar si su funcion no es la de drenaje ya que nos facilitara el traslado.

- Si estd drenando contenido, se conectard a bolsa con colgador por debajo del nivel del esto-
mago, (no dejar la bolsa suelta) teniendo la precaucion de pinzarla si se va a elevar por encima
del nivel del paciente para evitar que el contenido de la misma refluya de nuevo al estbmago.

Resumen

Dentro del término abdomen agudo se incluyen un gran nimero de enfermedades de caracter agudo, cuyo
diagndstico y terapéutica deben iniciarse y resolverse dentro de un tiempo breve. El dolor es el sintoma mas
frecuente.

La pérdida de sangre procedente del aparato digestivo constituye frecuentemente una urgencia médica. El
sangrado digestivo se puede manifestar de las siguientes formas: hematemesis, melenas, rectorragia o
hematoquecia. La hemorragia puede ser alta o baja.

La gastroenteritis aguda (GEA) es la infeccion de la mucosa géstrica e intestinal por microorganismos.

Se produce un aumento de las deposiciones, disminucién de su consistencia, vomitos, dolor abdominal
y fiebre. También pueden aparecer signos de deshidratacion.
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Glosario de términos

Cinetosis: cualquier trastorno causado por movimientos no ordinarios.

Diverticulo: saco o bolsa en la pared de un conducto u érgano, en especial el colon.
Extraabdominal: que no pertenece a la cavidad abdominal.

Gastrolesivo: que causa dafio o lesion en la pared del estdbmago o los intestinos.
Hematemesis: emision de sangre por la boca, en forma de vémito.

Hematico: perteneciente o relativo a la sangre o contenido en ella.

Hematoquecia: emision por el ano de heces mezcladas con sangre.

Melenas: evacuacion intestinal de excremento oscuro, grumoso y tefiido con pigmentos sangui-
neos o sangre alterada.

Oliguria: secrecion deficiente de orina en relacion con la ingestion de liquidos.
Organo accesorio: érgano que cumple una funcién complementaria.
Rectorragia: salida de sangre a través del recto.

Visceroparietal: perteneciente o relativo a las visceras y a las paredes abdominales.
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Manuel Castro Maestre
Ramon D. Ferreira Diaz
e0e o0 o000 TEMA

APARATO GENITO-URINARIO

Objetivos del tema
1. Diferenciar las diversas patologias de las vias urinarias.

2. Distinguir las diferentes posibilidades de tratamiento sustitutivo renal.

Palabras clave
- Eliminacién productos de desecho
- Diuresis
- Tratamiento sustitutivo

8.1. COLICO NEFRITICO

Puede tener multiples causas, aunque la mas frecuente es la obstruccién de las vias urinarias por la pre-
sencia de un célculo. Suele manifestarse por la aparicién de dolor o hipersensibilidad en el area lumbar,
asi como la presencia de dolor abdominal de localizacion variable en funcion del punto donde se sitle
el obstaculo. Puede acompafarse igualmente de molestias durante la miccion, sangre en orina e inclu-
so fiebre. Requiere asistencia médica urgente.

8.2. SINDROME MICCIONAL

Consiste en la presencia de un conjunto de sintomas originados por patologia de las vias urinarias y que
se manifiestan durante la miccion:

« Disuria: dolor o escozor durante la miccion.

= Polaquiuria: aumento en el nimero de micciones diarias con disminucién en el volumen de las
mismas.

= Tenesmo: sensacion de deseo miccional al terminar la miccion.

= Urgencia miccional: apremio para la miccion sin existencia de incontinencia.

8.3. RETENCION URINARIA

En condiciones normales, si una persona mantiene una dieta correcta, con una adecuada ingesta de
liquidos, debera tener una diuresis (volumen de orina) aproximadamente igual al liquido ingerido. Al
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blogueo en el flujo de orina entre los rifiones y el meato uretral se le conoce como retencion urinaria,
y se manifiesta por dificultad para la eliminacion de la orina, aunque su produccién es normal.

Causas

a) Obstruccién mecanica.
- Estenosis uretral.
= Malformacion de la médula espinal.

« Otras.

b) Adquirida.
= Calculos.
= Inflamacion.
= Traumatismos.

* Tumores.

¢) Obstruccién funcional.
= Ansiedad.
= Medicamentos.
= Reflujo vésicoureteral.

« Otras.

Medidas a tomar

En ausencia de obstruccién mecénica, se deben intentar medidas que faciliten la miccion antes de recu-
rrir al sondaje. Estas medidas pueden incluir:

- Adoptar posiciones que favorezcan la miccién (estimulo posicional).
- Hacer correr o burbujear el agua (estimulo auditivo).
- Derramar agua sobre el periné o introducir las manos en agua (estimulo tactil).

8.4. INCONTINENCIA URINARIA
Es la expulsion involuntaria de la orina. Puede deberse a mdltiples causas:

= Disfuncién del control nervioso.
= Infeccién urinaria.
- Patologia de vejiga y/o uretra.
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» Farmacos.

« Otras.

8.5. HEMATURIA

Consiste en la presencia de sangre en la orina. Su importancia no depende de su intensidad sino de la
causa que la motiva.

8.6. PACIENTE PORTADOR DE SONDA URINARIA
El drenaje vesical se utiliza en distintas situaciones clinicas, tanto en el cuidado agudo como en el crénico.
Principales razones para un drenaje vesical

= Solucionar una obstrucciéon urinaria de causa anatémica o funcional.
= Conseguir la continencia.
= Solucionar la incapacidad de orinar.

« Otras.

Medidas a tomar

= Manipular la sonda con medidas de asepsia.

= Sujetar la sonda en la cara interna del muslo.

= No desconectar la bolsa.

= Observar las caracteristicas de la orina (color, cantidad).

= No elevar la bolsa por encima del paciente ya que podriamos favorecer una infeccion de orina
al refluir el contenido de nuevo a la vejiga. En caso de ser necesario para el traslado, se debe
doblar la goma de la bolsa y pinzarla a ser posible con una pinza de plastico.

8.7. INSUFICIENCIA RENAL AGUDA Y CRONICA. TRATAMIENTO SUSTITUTIVO RENAL
INSUFICIENCIA RENAL AGUDA
Es un sindrome clinico caracterizado por el deterioro brusco de la funcion renal excretora. También se
le denomina fracaso renal agudo, y suele cursar con oliguria, aunque a veces la diuresis esta conserva-
da o incluso puede existir poliuria.

INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

Consiste en el deterioro persistente (> 3 meses) en la tasa de filtrado glomerular.
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La caida de la funcion renal no suele producir sintomas hasta que se alcanza una fase avanzada. Si la
insuficiencia renal cronica progresa hasta la enfermedad terminal, requiere un tratamiento de sustitu-
cién de la funcidn renal (didlisis) para evitar la muerte.

TRATAMIENTO SUSTITUTIVO

El tratamiento sustitutivo renal permite la supervivencia y la vida activa de los pacientes que carecen de
funcionalismo renal. Comprende:

HEMODIALISIS: es una técnica de depuracion extracorpérea, en la que se pone en contacto la san-
gre con un liquido de didlisis de caracteristicas predeterminadas a través de una membrana semiper-
meable. Suple las funciones de excrecion de solutos, eliminacion de liquido retenido y regulacion del
equilibrio acido-bésico y electrolitico en la insuficiencia renal terminal. Puede presentar complicacio-
nes como hipotension, hemorragia e infecciones. Se realizan sesiones de alrededor de 4 horas 3 veces
por semana.

DIALISIS PERITONEAL: aqui es el peritoneo el que actGa como membrana. La técnica consiste en per-
fundir un liquido en la cavidad abdominal, que se retirara posteriormente, siendo preciso mantener una
esterilidad rigurosa para los intercambios. Es menos eficaz que la hemodialisis, pero mejor tolerada por
los cardidpatas, pues provoca menos hipotension (aunque puede causar infecciones graves e hiperglu-
cemia, entre otras posibles complicaciones), ademas de ofrecer mayor autonomia a los pacientes some-
tidos a dialisis cronica, ya que la puede realizar en su domicilio.

HEMOFILTRACION y ULTRAFILTRACION: son técnicas que eliminan grandes volimenes de liquido,
pero con menor eliminaciéon de los productos de desecho, por lo que han de utilizarse de forma conti-
nua, estando el paciente ingresado.

TRANSPLANTE RENAL: ofrece una calidad de vida cercana a la normal y mejora la supervivencia res-
pecto a las técnicas anteriores. La principal dificultad radica en encontrar donantes, y las complicacio-
nes fundamentales son el riesgo de rechazo del érgano y una notable tasa de infecciones.

Resumen

La causa mas frecuente del célico nefritico es la obstruccion de las vias urinarias por la presencia de
célculos. La hematuria es la presencia de sangre en orina y su importancia radica en la causa que la
origina.

En condiciones normales una persona deberia tener una diuresis diaria aproximadamente igual al volumen
de liquido que ingiere. Cuando existen dificultades para la eliminacion de la orina aparece una retencion
urinaria, ante la que se tomaran medidas encaminadas a favorecer la miccién (estimulos posicional,
auditivo y tactil).

El tratamiento sustitutivo de la funcién renal permite la supervivencia y vida activa de los enfermos
con insuficiencia renal, y comprende la hemodialisis, la diélisis peritoneal, la hemofiltracién y el trans-
plante renal.
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Glosario de términos

Peritoneo: membrana extensa que cubre toda la pared del abdomen y se refleja en las visceras
contenidas en él.

Retroperitoneo: espacio situado detras del peritoneo.

Filtrado glomerular: proceso renal mediante el que se filtra el liquido de la sangre dentro de
cada nefrona.

Creatinina: sustancia generada a partir del metabolismo de la creatina, presente en la sangre, la
orina y el tejido muscular.

Diuresis: volumen de orina secretada.
Oliguria: produccién de orina inferior a 500 ml en 24 horas.
Poliuria: excrecién de una cantidad anormalmente grande de orina.

Dialisis: procedimiento médico cuyo objetivo es eliminar ciertas sustancias de la sangre por difu-
sion a través de una membrana semipermeable.
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OBSTETRICIA. GINECOLOGIA

Objetivos del tema

1. Adquirir los conocimientos bésicos de los cambios de la anatomia femenina durante el embarazo.
2. Saber actuar ante un parto normal.

3. Saber actuar ante complicaciones del posparto.

4. Saber actuar ante la existencia de amenaza de aborto.

5. Saber actuar ante la existencia de metrorragia.

Palabras clave
- Parto
- Alumbramiento
- Metrorragia

9.1. CAMBIOS ANATOMICOS Y FISIOLOGICOS EN LA EMBARAZADA

Durante el embarazo se producen una serie de cambios anatémicos y fisiologicos que se han de tener
en cuenta para el adecuado manejo de la paciente. Los cambios mas relevantes son.

Cambios en el sistema cardio-vascular

Se produce un aumento del volumen sanguineo de 4 a 5,6 litros, o que nos retrasa en el diagnéstico de
una bajada de tension arterial, de importancia a la hora de detectar sangrados internos o la repercusién
de los externos. El Utero ejerce presion sobre la vena cava inferior, produciendo disminucion de la tension
arterial, sobre todo cuando la embarazada se encuentra en decibito supino (tumbada boca arriba), por
tanto a partir de la 20° semana de gestacion la paciente se colocard en decubito lateral izquierdo para
maximizar la cantidad de sangre que vuelve al corazén, siempre teniendo en cuenta que en caso de ser
una traumatizada se debera mantener siempre una adecuada inmovilizacion de la columna vertebral.

Cambios en el sistema respiratorio

Aumenta el consumo de oxigeno y la respiracion se hace mas dificil por el empuje del Gtero crecido
sobre el diafragma; la mujer gravida respira de manera més profunda y con mayor frecuencia para obte-
ner suficiente oxigeno para si misma y para el feto.
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Cambios en el aparato digestivo
Debido al aumento del tamafio del Gtero se producen desplazamientos del aparato digestivo que pro-

voca un retraso del vaciado gastrico, lo que aumenta el riesgo de aspiracion, provoca pirosis, estrefii-
miento y hemorroides.

Cambios en el aparato urinario

Se desplaza la vejiga hacia una posicion intraabdominal, lo que provoca que sea mas susceptible de
lesion en el caso de trauma abdominal.

Cambios en el aparato genital

El Gtero aumenta de tamafio y de peso y pasa a ser un érgano intraabdominal, todo ello implica un mayor
riesgo de lesion directa tras un traumatismo abdominal que podria provocar un sangrado muy importante.

—

Cambios anatémicos fisiolégicos durante el embarazo

9.2. TRASLADO DE LA PACIENTE EMBARAZADA

La atencion al parto en un centro de atencion obstétrica y neonatal ha demostrado una disminucién
notable de la mortalidad neonatal. Esto es particularmente importante si se trata de partos prematuros.

En el caso de las madres, la probabilidad de complicaciones durante el embarazo y parto justifican
sobradamente la necesidad de atencién especializada.
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Colocacion de la paciente embarazada: decubito lateral izquierdo

No cabe duda que la incubadora mas adecuada para el traslado del nifio es el Gtero materno, por lo
que siempre que sea posible se derivara a la madre gestante al hospital para una atencion mas correc-
ta. El traslado se hara con la embarazada en decubito lateral izquierdo, ya que en decubito dorsal el
peso del Gtero gravido puede comprimir grandes vasos sanguineos y originar el sindrome de hipoten-
sién por decubito dorsal con disminucion del riego sanguineo uterino.

En ocasiones en el momento de atender a la madre puede encontrarse en la fase expulsiva del parto,
por lo que tendremos que atender el parto “in situ™. Los signos de expulsién inminente son:
= Contracciones intensas (“‘ganas de empujar™).

= Movimientos intestinales incontrolables.

= Distension del periné por la cabeza fetal, siendo ésta visible por el orificio vulvar.

9.3. ATENCION AL PARTO NORMAL

El parto pone fin al embarazo que tiene una duracion media de 40 semanas. Los sintomas de que el
embarazo toca a su fin y que va a comenzar el parto pueden ser muy variados. En la mayoria de los
casos suelen comenzar con la aparicion de las contracciones uterinas que preparan al Gtero para el
parto, con la expulsién del tapén mucoso junto con una pequefia cantidad de sangre, o con la salida
de liquido amnidtico (rotura de aguas). Poco a poco las contracciones aumentan en frecuencia y en
intensidad lo cual nos indica la progresion del parto.

Entendemos por parto normal aquel en que el nacimiento sobreviene de forma espontanea a través de
los genitales de la madre, presentandose como primera parte del feto la cabeza del nifio.

En el parto distinguimos varias fases o periodos:

= Periodo de dilatacion, empieza con la dilatacion progresiva del cuello uterino.

= Periodo expulsivo, comprende desde la dilatacion completa del cuello del Utero hasta la expul-
sion del feto.

- Periodo de alumbramiento, comprende desde la salida del feto hasta la expulsién de la placenta.
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Embarazada acostada

Periodo de dilataciéon

Empieza con una serie de contracciones uterinas espaciadas que van a producir la dilatacion progresi-
va del cuello del Utero desde los dos hasta los diez centimetros. Esta desaparicion progresiva del cuello
del Utero puede durar desde varias horas (primiparas) a unos minutos (multiparas). Con el comienzo de
las contracciones uterinas se produce la expulsion del tapon mucoso que cierra el cuello uterino duran-
te el embarazo, junto a una pequefia cantidad de sangre.

La preparacion de la madre se basa principalmente en mantener en todo momento un ambiente
tranquilo para ayudar a que la madre se relaje, recomendarle que respire profundamente por la boca
durante las contracciones, tratando de evitar que empuje cuando estas se produzcan para evitar can-
sarse. La posiciébn mas adecuada para la madre es mantenerla acostada sobre su espalda con las rodi-
llas flexionadas y los muslos separados manteniendo una buena visién y facil abordaje de toda la
zona genital:

= La persona que vaya a atender el parto debe lavarse y cepillarse las manos.

= Se limpiara el periné y los muslos de la madre con una solucién jabonosa. Esto disminuye la con-
taminacion bacteriana en caso de que se produzcan desgarros.

= Se colocaran guantes estériles. Hay que cubrir el abdomen de la paciente con una sabana o toa-
lla, llegando hasta los muslos y colocar una o varias toallas bajo los gluteos.

= El material que se utilice debe de estar estéril (pinzas de cordon, tijeras,..).

Periodo expulsivo

Comienza cuando se ha producido ya la dilatacion del cuello uterino y termina con la salida total del
feto. Al principio de este periodo las contracciones se hacen cada vez mas fuertes y se producen cada
menos tiempo, es cuando la madre va a empezar a tener ganas de empujar.

El feto empieza a avanzar por el canal del parto y la vagina se va dilatando. Una vez que el feto ha reco-
rrido todo el canal del parto se produce el coronamiento, abultamiento que se produce en la vagina
debido a la presién que ejerce sobre esta la cabeza del feto.
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Cuando la cabeza del nifio es visible a través del orificio vaginal hay que animar a la madre a que empu-
je colocando una mano entre el orificio vaginal y el orificio anal efectuando un amplio pellizco en el
periné evitando que pueda desgarrarse (Maniobra de proteccion del pering).

Una vez que ha salido la cabeza del nifio hay que asegurarse que el cordon umbilical no esté alrededor
del cuello del nifio. Si lo esta:

= Se le dird a la madre que no empuje, pidiéndole que respire de manera acelerada (jadeo).

= Si podemos deslizaremos el cordon a lo largo de la cabeza fetal. Si el corddn esta tenso, pasa-
remos dos dedos por debajo del cordon y colocaremos dos pinzas en puntos muy cercanos para
cortar el corddn entre ellas. Deslizaremos los cabos alrededor de la cabeza y siguiremos aten-
diendo el parto.

Después de la cabeza van a salir los hombros, para conseguir la posicion mas adecuada para permitir
la salida de los hombros la cabeza del nifio rota hasta mirar a uno de los muslos de la madre, dejar que
la cabeza voltee sola, no la forcemos hacia ningun lado.

Generalmente aparece primero el hombro que se encuentra arriba, sujetaremos la cabeza con ambas
manos y permitiremos que el hombro salga evitando tirar del nifio en ninglin momento.

La expulsion del cuerpo es muy rapida, hay que tener cuidado y sujetar bien al nifio porque es resbaladizo.

e
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Una vez que el nifio ha nacido se le limpia la boca y nariz de secreciones y se le mantiene al mismo nivel
que la madre para evitar que pase sangre de la madre al nifio y viceversa. No se debe sostener al bebé
boca abajo por los talones.

Secaremos el cuerpo del bebé, lo envolvemos en un pafio tibio y se coloca sobre el abdomen materno
para reducir la pérdida de calor del recién nacido.

El corddn se pinza doblemente (a 10 cm aproximadamente de la insercién fetal) antes de cortarlo con tije-
ras estériles; si no las tenemos se pospone el corte, salvo que el recién nacido precise atencion urgente.

Comprobaremos que el bebé respira de forma espontanea.

Si se observa algin punto de sangrado en el cordén que permanece unido al nifio, aplique una nueva
pinza para evitar que se desangre.
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Periodo de alumbramiento

Este periodo comienza con la expulsién del feto y seguidamente se va a producir la expulsion de la pla-
centa. El desprendimiento de la placenta se produce debido a la capacidad de retraccién que posee la
musculatura uterina y que no tiene la placenta. Las contracciones uterinas no cesan pero son menores
en intensidad y mads irregulares.

Nunca hay que tirar del cordon umbilical para facilitar la salida de la placenta, la placenta se despren-
de en un tiempo que oscila entre los 10 y 15 minutos, con una duracién maxima de 30 min. Son sig-
nos de desprendimiento de placenta:

- Salida de sangre oscura por la vagina.
= La madre nota contracciones dolorosas y sensacion de pesadez en la vagina.

Una vez desprendida la placenta hay que conservarla para su posterior inspeccion por un médico. Hay
que colocar a la madre con los pies un poco elevados, colocar unas compresas en la zona genital y reco-
mendarle que mantenga las piernas juntas y cruzadas (Posicién de Fritz).

PARTO DE NALGAS

Es el parto en el cual la primera zona del feto que sale al exterior son las nalgas. Es una presentacion
poco frecuente pero que requiere un manejo especial.

Ante esta situacion se sabe que el parto tiene mejor prondstico cuanto menos se manipule, es decir, lo
conveniente es dejar que se desarrolle de la forma mas esponténea posible.

Hasta el momento en que ha salido el tronco no hay que preocuparse de la extraccion; se deja conti-
nuar hasta que hayan salido los hombros y si en ese momento el parto se detiene, y solo en ese caso,
se flexionan las piernas del feto contra su tronco y cogiendo los muslos y las nalgas, levantamos hacia
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arriba el cuerpo, hacia el vientre de la madre. De esa forma primero saldran los brazos por la vulva y
luego se ve salir la cabeza. El alumbramiento se produce de igual forma que en un parto de presenta-

cion normal.

No debemos comenzar antes las maniobras porque se puede dar el caso de que uno de los brazos, o
los dos, se separen del cuerpo del feto e impidan su descenso normal.

PROLAPSO DE CORDON

Parto de nalgas

En ocasiones, tras la rotura de la bolsa amnidtica, es posible visualizar el cordén umbilical a través de la
vagina, es lo que se denomina prolapso de cordon. En esta situacion es importante no dejar continuar
el parto ya que el feto en su descenso comprimiria el cordén quedandose asi sin aporte sanguineo y

por lo tanto de oxigeno.

§ i
N

Prolapso de cordén
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Ante esta situacion colocaremos a la madre en posicién genupectoral (posicién de rodillas y pecho),
para evitar la compresion sobre el corddn y solicitaremos ayuda médica urgente, trasladando a la
paciente en la posicion ya descrita.

CUIDADOS DEL RECIEN NACIDO

Inmediatamente después de la expulsion se debe secar y abrigar al recién nacido, ya que es muy vul-
nerable al frio.

Se limpian las secreciones suavemente, primero la boca, introduciendo suavemente el dedo con una
gasa y después la nariz, exprimiendo suavemente con nuestros dedos en forma de pinza.

La estimulacién que se realiza al secarlos debe ser suficiente para provocar la respiracion espontanea,
si no es asi:

= Dar palmadas suaves en las plantas de los pies.

- Frotar la espalda con una compresa templada desde la region glatea hacia la cabeza.

9.4. COMPLICACIONES DEL POSPARTO

La mayor complicacion que puede ocurrirnos durante el posparto es una hemorragia intensa por falta
de contracciones uterinas. Lo que haremos sera colocar una serie de apdésitos sobre la vagina, sin intro-
ducir nada en ella, cambiando los apdsitos cuando sea necesario y controlar los signos vitales de la madre.

Para ayudar a que el Utero se contraiga tras el parto se puede realizar un masaje con movimientos circula-
res en el abdomen de la madre, justo por debajo del ombligo (notaremos el Gtero como una ““bola dura™).

9.5. PARTO PREMATURO

Recién nacido prematuro es todo aquel que nace con menos de 37 semanas de gestacion. La madre
debe permanecer en reposo y en decubito lateral izquierdo para retrasar el nacimiento, trasladandola
en esa postura si asi se nos indica.

Si el parto sigue adelante se actuard como si de un parto normal se tratara tomando las medidas habitua-
les y centrdndonos posteriormente en el recién nacido que es més vulnerable debido a su prematuridad.

Hay que tener mucho cuidado con la exposicion del recién nacido al ambiente ya que son muy sensibles
a la hipotermia, para evitar esto lo abrigaremos desde el primer momento y mantendremos un ambien-
te calido. Se le administrar& oxigeno sin aplicar la mascarilla directamente sino a una pequefia distancia.

9.6. AMENAZA DE ABORTO

Se llama amenaza de aborto cuando en el transcurso de un embarazo normal aparece un sangrado
vaginal procedente del Gtero en la primera mitad del embarazo. El cuadro se puede acompafiar de dolor
en la parte baja del abdomen (hipogastrio), leve y discontinuo.
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De las mujeres que tienen una amenaza de aborto, abortan menos de la mitad; los nifios nacidos des-
pués de una amenaza de aborto no presentan alteraciones.

En caso de encontrarnos una situacion de este tipo lo que se debe hacer es trasladar a la paciente a un
centro donde se pueda realizar un control ginecolégico y confirmar el diagnostico. La paciente debe
mantener reposo.

ABORTO ESPONTANEO

Se define como la terminacion de un embarazo antes de que el feto alcance una edad suficiente para
sobrevivir fuera del Gtero.

Puede deberse a multiples causas y presentarse de varias formas:

= Hemorragia vaginal: desde manchas de sangre hasta sangrado importante.
= Colico abdominal.

= Expulsion del feto.

Ante esta situacion mantendremos a la madre en reposo, colocandole compresas en la zona genital.
Guardaremos todo el material expulsado para trasladarlo junto a la madre.

El traslado de la paciente se realizard en decubito supino, elevandole las piernas si el pulso es rapido y débil.

9.7. METRORRAGIA

Se define como metrorragia al sangrado uterino que no tiene relacion con el ciclo menstrual, es un san-
grado aciclico. Este tipo de hemorragias puede tener mdltiples causas. Por tanto si una paciente pre-
senta una metrorragia se debe de trasladar a un centro hospitalario. Durante el traslado la paciente
debera ir acostada y con las piernas elevadas, si el sangrado es abundante colocaremos toallas o saba-
nas limpias entre las piernas de la paciente y la colocaremos en posicion de Fritz.

Resumen

Durante el embarazo se producen una serie de cambios en la anatomia y fisiologia de la mujer, por lo que
a partir de la 20 semana de gestacion se debe transportar en decubito lateral izquierdo para que vuelva
mas sangre al corazon. No debemos olvidar que sangrados con constantes normales, en embarazadas,
pueden tener repercusiones importantes.

Sabremos que estamos ante un parto en curso porque la paciente comenzara con la expulsion del tapén
mucoso y con contracciones uterinas dolorosas que aumentaran en frecuencia e intensidad. Ante esta
situacion debemos conseguir un ambiente lo mas tranquilo posible y ayudar para que la embarazada
empuje en cada contraccion.
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Cuando aparezca la cabeza del nifio por la vagina debemos proteger el periné con una mano y vigilar
el cordén que se pinzara, una vez el nifio esté fuera. No olvidar abrigar al nifio y esperar la expulsion
de la placenta que debemos conservar para su revision.

Ante un parto de nalgas dejaremos que la expulsion se realice de forma espontéanea, evitando tocar el
feto hasta que todo su cuerpo esté en el exterior.

Ante una amenaza de aborto o metrorragia siempre se debe trasladar a la paciente en reposo. Si se
produce un aborto espontaneo debemos trasladar también al hospital todo el material expulsado.

Glosario de términos

Aciclico: que ocurre de manera independiente de un ciclo, p. ej.: el menstrual.
Desgarro: separacion, fisura.
Gravidez: estado de estar embarazada.

Pirosis: sintoma esofégico consistente en sensacion retroesternal de calor o ardor que tiende a
ascender hacia el cuello.

Presentacion fetal: parte del feto que se toca a través del cuello uterino.
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PACIENTE PEDIATRICO

Objetivos del tema
1. Conocer las diferencias anatémicas mas significativas del nifio con respecto al adulto.

2. Conocer las diferencias fisiolégicas en los valores de las constantes vitales en las distintas edades
pediatricas y en relacién con el adulto.

3. Conocimiento de los signos de riesgo de situaciones de compromiso vital.
4. Conocer las normas bésicas de actuacion ante una convulsion.

5. Conocer las normas basicas de actuacién ante un cuerpo extrafio en ojos, nariz y oidos.

Palabras clave
- Signo
- Fisiologico
- Convulsiones

Introduccion

Las urgencias pediatricas siempre generan una alta sensibilidad social, creando una situaciéon de angus-
tia para la familia o personas que la presencian si las comparamos con las urgencias del adulto.

De esto se deduce la importancia de que el personal que trabaja en urgencias extrahospitalarias se
forme en la asistencia inicial de dichas urgencias y conozca las caracteristicas especiales que pre-
sentan los pacientes pediatricos recordando que no se trata de ‘“adultos pequefios”, si no que
poseen unas caracteristicas especificas dependiendo de su edad. El material utilizado para asistir a
este tipo de pacientes es diferente del adulto en su disefio y tamafio para adaptarse asi mejor a
dichas caracteristicas.

En este capitulo no se hablara de la asistencia al paciente pediatrico en situacion de parada cardiorres-
piratoria ni en los casos de asfixia por cuerpo extrafio, ya que vienen recogidas en el capitulo de Soporte

Vital en Pediatria.

A continuacion haremos un repaso de las caracteristicas fisiologicas asi como los valores de las cons-
tantes vitales que los diferencian de los adultos.
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EDADES PEDIATRICAS

Recién nacido o neonato Nifio en el periodo inmediato tras el nacimiento
Lactante Entre los 0 y los 12 meses
Nifio pequefio Entre 1 y 8 afios
Nifio mayor Mayor de 8 afios
VIA AEREA

La via aérea del nifio es:
= Mas pequefia.
= La lengua es més grande con relacion al maxilar, sobre todo en lactantes.
- La trdquea es muy variable en su calibre y longitud segun la edad del nifio.

= Los cartilagos traqueales estan en proceso de maduracion por lo que son menos consistentes
gue en el adulto.

Caracteristicas fisiologicas

Las diferencias con respecto al adulto se manifiestan por:

= Un mayor consumo de oxigeno.

= La obstruccion de la via aérea provoca un colapso de la traquea por la anatomia de los cartilagos.

Valoracién de la respiracion

Frecuencia normal segun edad:

= Neonatos: entre 30 y 40 rpm.
= Lactantes: entre 25y 30 rpm.

= Nifios mayores: entre 15y 20 rpm.

Profundidad: observaremos si es superficial y taquipneica o profunda y bradipneica.

Simetria: los movimientos de térax y abdomen deben ser sincronizados.

Regularidad: en el recién nacido la respiracion suele ser irregular, esta caracteristica se va modifican-
do segun se va desarrollando.
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CIRCULACION
Valoracion de los pulsos

Tanto los pulsos centrales (carotideo, braquial y femoral) como los periféricos (radial y pedio) suelen ser
facilmente palpables en un nifio sano, no es asi si se encuentra en situacion de shock (palidez y frial-
dad de piel, pulso débil, relleno capilar > de 2 segundos).

Frecuencia: debe valorarse dependiendo de la edad del nifio, ya que los valores normales van dismi-
nuyendo al aumentar la edad, desde 140 latidos por minuto (Ipm) en el neonato a 70 Ipm en el ado-
lescente. Por lo tanto, una frecuencia de 70 Ipm es una bradicardia en un lactante de un mesy una fre-
cuencia normal en un nifio de 10 afios.

SIGNOS DE RIESGO
Los signos de riesgo mas significativos a tener en cuenta por el TTS en la valoracion inicial del nifio son:

« Dificultad respiratoria.

= Cianosis.

= Alteracion del estado de consciencia.
< Convulsiones.

= Accidentes graves.

= Fiebre + Petequias.

Entre los signos de PCR inminente los mas destacables serian:

= Signos respiratorios:
= Aumento marcado del esfuerzo respiratorio.
= Respiracion irregular.
< Retracciones intercostales importantes.
= Aleteo nasal, quejido.
= Pausas de apnea.
< Signos hemodinamicos:
- Marcada taquicardia o bradicardia.
= Pulsos débiles.
= Descenso de la perfusion periférica (palidez o cianosis acra, frialdad, descenso del relleno capilar).

< Como consecuencia de la grave afectacion respiratoria 0 hemodindmica se pueden producir signos
comunes:

= Cianosis.
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= Hipotonia muscular.

= Alteraciéon de la consciencia.

10.1. CRISIS CONVULSIVAS EN NINOS
Los nifios pueden convulsionar por muy distintas causas, entre las mas frecuentes destacan:

e Convulsiones epilépticas.

e Convulsiones febriles, son las mas frecuentes en nifios y se deben sospechar por una alta tempe-
ratura en su piel.

Siempre que sea posible se debe de preguntar a algin familiar o persona que haya estado con el nifio
lo siguiente:

= Sospecha de la causa que produjo la crisis.

= Secuencia exacta del cuadro (grito previo, sudoracion, mareo...).

= Cuanto tiempo lleva convulsionando (muy importante).

= Existencia o no de alteracion de la consciencia.

= Existencia o no de movimientos anormales.

= Existencia 0 no de relajacion de esfinteres.

= Antecedentes personales: cuadros similares previos, enfermedades recientes.
= Si ha sufrido un golpe.

= Antecedentes familiares de convulsiones.

= Si ha ingerido alguna sustancia téxica 0 medicamentosa.

= Tiene fiebre o la tuvo en las Ultimas horas.

ACTITUD ANTE UNA CRISIS CONVULSIVA

« El tratamiento en todo caso debe ser siempre médico urgente.

- La medida inicial fundamental se basa en evitar autolesiones durante la crisis convulsiva, por lo
gue nuestras medidas irdn encaminadas a proteger al paciente de las posibles lesiones que
pueda causarse.

= Permanecer al lado del paciente.
- Desabrochar las ropas apretadas tales como cinturén, pantalén, etc., si es posible.
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= Retirar los objetos cercanos con los que se pueda lesionar.
= Colocar algun soporte blando (almohada, ropa, etc.) entre su cabeza y el suelo.

~ Evitar la sujecion firme del paciente, sin restringir los movimientos de las extremidades durante
la crisis.

« Evitar la introduccién forzada de objetos en la cavidad oral. Se puede intentar introducir una
canula de Guedel de tamafio adecuado que nos sirve para evitar mordedura de lengua y en caso
de inconsciencia, para mantener abierta la via aérea.

= Observar atentamente la actividad del paciente durante la crisis (tipo de movimientos que reali-
za, duracion de los mismos, etc.).

= Cuando la crisis haya cedido, colocarlo en decubito lateral (posicion lateral de seguridad) excep-
to si se sospecha probable lesion de la columna cervical, manteniéndolo en observacién hasta
que su estado de consciencia sea normal.

= Posteriormente traslado urgente al hospital.

CRISIS FEBRILES
Son mas frecuentes en los menores de cinco afios. Coincide con una elevacion rapida de la temperatura.
El tratamiento agudo de la crisis consiste en:

= Poner al nifio en posicion lateral de seguridad para evitar la aspiracion de contenido gastrico.
< Reducir la temperatura por enfriamiento:
- Desnudar al nifio evitando colocarlo en medio de corrientes de aire.

- Utilizar pafios mojados en agua no muy fria para refrescar su cara, cabeza y hombros. (El des-
censo de la temperatura debe hacerse de forma gradual).

= Seguir las mismas recomendaciones de las crisis convulsivas.

STATUS EPILEPTICO

Es una situacién de extrema emergencia provocada por una crisis convulsiva que dura mas de 30 minu-
tos, o varias crisis repetidas en un intervalo de 30 minutos entre las que no se recupera la consciencia.

Siempre precisa atencion médica urgente. Las medidas iniciales a seguir son similares a las ya descritas
en las convulsiones.

10.2. CUERPOS EXTRANOS EN NARIZ, OIDO Y OJOS

DEFINICION

Un cuerpo extrafio es cualquier elemento ajeno al organismo que entra accidentalmente en él. Puede

penetrar a través de la piel o por cualquier orificio natural como los oidos, ojos, nariz, garganta, impi-
diendo su normal funcionamiento.
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CUERPOS EXTRANOS EN LA NARIZ

A los nifios pequefios les gusta introducirse objetos extrafios en los orificios nasales para luego olvidarse
de ellos. Algunos de los objetos favoritos son alimentos, papel, algodén y cuentas de vidrio o plastico.
El cuerpo trata de rechazar a estos intrusos produciendo una secreciéon nasal amarilla de olor repulsivo.

Sintomas

= Ocasionalmente puede haber inflamacion de la nariz.
= Presencia de secrecion sanguinolenta.

- Dificultad para respirar.

Actuacion

= Tranquilizar al nifio.

= Preguntarle qué tipo de cuerpo extrafio se metid en la nariz (ya que si se trata de una semilla,
al ponerse en contacto con la secrecidn de la nariz puede aumentar de tamafio, lo que hace difi-
cil su extraccidn y sera necesario que se lleve a un centro asistencial).

= Hacer que el nifio sople por un orificio de la nariz vigorosamente, varias veces, mientras tiene
cerrado el otro orificio nasal.

« Es sumamente importante no intentar sacar el objeto introduciendo algo en la nariz, tal como
pinzas o dedos. Esto casi siempre empuja el objeto mas adentro y dificulta mucho el trabajo
del médico.

= Vigilar cuidadosamente al nifio para que no empuje el objeto mas adentro.

CUERPOS EXTRANOS EN OIDO

Algunos de los objetos introducidos voluntariamente en el oido son gomas de borrar, cuentas de vidrio
o plastico, alimentos y algodon. La penetracion de insectos vivos en el conducto auditivo externo se
considera igualmente un cuerpo extrafo.

Sintomas

= Dolor por inflamacién.

= Si es un insecto, puede sentir el movimiento de éste en el oido.
= La audicién puede estar disminuida.

= Zumbido.

= En ocasiones, equilibrio inestable.
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Actuacion

= No tratar de extraer los cuerpos extrafios con pinzas u otros elementos.

- Trasladar al paciente sobre el lado afectado para evitar que se introduzca mas en el conducto
auditivo.

= Si el cuerpo extrafio sobresale del conducto auditivo trasladaremos al paciente sobre el lado
sano, sin manipularlo y fijandolo si es necesario con suavidad mediante compresas dobladas a
su alrededor.

CUERPOS EXTRANOS EN 0JOS

Son considerados las lentes de contacto, arena, particulas de madera o metal, maquillaje, pestafas,
insectos, suciedad, tanto debajo del parpado como sobre el globo ocular. Estos materiales son perjudi-
ciales no solo por sus efectos irritantes, sino por el peligro de raspar el ojo o introducirse en él.

Sintomas

= Inflamacion.

< Enrojecimiento del ojo afectado.
= Sensacién de ardor.

< Dolor.

= Lagrimeo.

= Dificultad para mantener el ojo abierto.

Actuacion

= Se evitard que la victima se frote el ojo.
= No tratar de retirar el cuerpo extrafo.
= No aplicar gotas oftalmicas (colirios), pomadas ni otras soluciones.

- Se trasladara siempre a un centro asistencial cubriendo el ojo con una gasa estéril y sin presionar.

Resumen

La valoracién de un paciente pediatrico requiere del conocimiento de las caracteristicas fisiologicas que
lo diferencian de un adulto. De todas formas no podemos olvidar que la secuencia de valoracion no
difiere en nada se trate de adulto o nifio, esto es, el ABC sigue igualmente un orden inalterable.
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La situacidon dramatica que suelen generar las urgencias pediatricas nos indica que hay que tener un
cuidado especial en el control de nuestras emociones ante dicha situacion, manteniendo siempre la
serenidad que se requiere, dado que es necesario ademas de la atencion al nifio, dar tranquilidad a los
padres en la medida de lo posible.

Ante una crisis convulsiva lo mas importante es procurar que el paciente no se lesione. Si se trata de
una convulsién febril, ademéas adoptaremos medidas fisicas para enfriar al nifio.

En ciertas ocasiones los nifios pueden introducirse ciertos objetos en la nariz, los oidos o en los ojos. Nunca

se emplearan pinzas u otros objetos para tratar de extraerlos. Si se trata de un objeto enclavado, se evitara
su manipulacion y se trasladara al paciente vigilando que el objeto no se desplace.

Glosario de términos

Acra: que afecta a las extremidades.
Aleteo: movimiento incontrolado.
Apnea: ausencia de respiracion.

Cianosis: coloracion azulada anormal, se utiliza especialmente para definir la alteracion de colo-
racion de la piel.

Esfuerzo respiratorio: marcada dificultad para respirar.
Hipotonia: disminucion del tono de los musculos, flacidez.

Petequia: mancha roja purpurea, del tamafio de una punta de alfiler, perfectamente redondea-
da y no elevada.

Relajacion de esfinteres: disminucion de la tensién de los esfinteres vesical y anal, lo que pro-
duce incontinencia (emisidn involuntaria de heces y orina).

Retraccion: accion de tirar hacia atras.
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Carlos Garcia Estraviz

José Antonio Iglesias Vazquez
o000 o000 TEMA

REANIMACION CARDIOPULMONAR
BASICA EN ADULTOS

Objetivos

Adquirir los conocimientos y habilidades necesarias para la realizacién de las técnicas de Soporte
Vital Basico (SVB).

Palabras Clave
- Parada cardiaca
- Cadena de supervivencia
- Reanimacion

11.1. INTRODUCCION. CONCEPTOS BASICOS

Diariamente se producen situaciones que pueden poner en peligro la vida de personas: ataques cardiacos,
atragantamientos, caidas, sobredosis, accidentes, incendios, ahogamientos, etc. Si no se actta con la
debida serenidad y rapidez, estas situaciones pueden acabar con la vida o provocar una penosa invalidez.

La mejor manera de evitar que se produzcan es PREVENIR los factores de riesgo, pero si, pese a todo,
se produce la emergencia, debe saber reconocerse la situacion lo antes posible e iniciar su tratamiento
con la mayor rapidez, pues a mayor PRECOCIDAD de actuacion, mejores posibilidades de superviven-
cia y de recuperacion sin secuelas (especialmente cerebrales).

Denominamos CADENA DE SUPERVIVENCIA a una sucesion de circunstancias favorables que, de pro-
ducirse, hacen maés probable que una persona sobreviva a una situacién de emergencia médica, y que
incluyen la deteccién precoz de la situacién y el inicio precoz de los tratamientos béasicos y avanzados.

Al igual que los eslabones de una cadena, cada una de estas circunstancias favorables ocupa un deter-
minado lugar en la secuencia, pudiendo incluso perder su valor si se produce de manera no relaciona-
da con el resto de dichos eslabones.

Fig. 1 - Cadena de supervivencia
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Por SOPORTE VITAL BASICO (SVB) entendemos un conjunto de actuaciones que incluyen el conoci-
miento del sistema de respuesta ante una emergencia médica, asi como las acciones iniciales a realizar
ante situaciones como la inconsciencia, recuperada o persistente, el traumatismo grave, la parada res-
piratoria aislada o la parada cardiorrespiratoria.

Los eslabones de la cadena de supervivencia son:

— ACCESO PRECOZ.

— RCP PRECOZ.

— DESFIBRILACION PRECOZ.

— SOPORTE VITAL AVANZADO PRECOZ.

En el SVB se engloban los tres primeros eslabones de cualquier cadena de supervivencia:

— Acceso precoz: deteccion precoz de la situacion y peticion de ayuda, llamando al 061.

— Inicio precoz del tratamiento bésico: con las técnicas de reanimacién cardiopulmonar (RCP)
béasica que se explicaran.

— Desfibrilacién precoz: con un desfibrilador semiautomatico.

El soporte vital avanzado precoz serd llevado a cabo por personal entrenado, fundamentalmente
medico.

11.2. SECUENCIA DE SVB

El SVB tiene como obijetivo la oxigenacién de emergencia, mediante el mantenimiento de una via aérea
permeable, y de una ventilacidn y circulacion eficaces, realizando esto sin mas equipo que los denomi-
nados “dispositivos de barrera” (accesorios utilizados para evitar el contacto directo boca a boca o boca
a nariz entre el reanimador y la victima).

El SVB engloba el conocimiento de las situaciones de urgencia médica mas frecuentes y su identifica-
cion mediante la observacion detallada y la comprobacién de la existencia de alteraciones en el nivel de
consciencia y en las funciones ventilatoria y circulatoria.

Fig. 2 - Comprobacion del nivel de consciencia y ventilacion espontanea
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Para comprobar si existen alteraciones del nivel de consciencia, se sacudird suavemente por los
hombros del paciente afectado mientras se insiste con voz alta en preguntarle: ““¢Se encuentra bien?”.
Hay que tener presente que GRITAR y SACUDIR son dos acciones que hay que usar a la hora de valo-
rar si una persona esta consciente.

Si la victima responde, es evidente que conserva su ventilacion y su circulacion sanguinea (aunque pue-
den estar amenazadas) y que mantiene un nivel suficiente de actividad cerebral, por lo que se conside-
ra que esta consciente.

Si no responde se le considera inconsciente, y se deberé pensar que puede existir alglin problema (res-
piratorio, circulatorio o de otro tipo) que esté alterando su funcionamiento cerebral normal.

En todo paciente adulto inconsciente, la primera medida sera avisar a los servicios de emergencias médi-
cas (061) después de haber comprobado que la victima no respira. Las Unicas excepciones a esta regla son:

= Victimas de inmersion.
- Parada cardiorrespiratoria (PCR) asociada a traumatismos.
= Intoxicacion por drogas o alcohol.

» Asfixia.

En estos pacientes se hara un minuto de RCP antes de ir en busca de ayuda.

La razén de que lo prioritario sea avisar es que la fibrilacién ventricular, un tipo de arritmia cardiaca, es
la causa mas frecuente de PCR en los adultos y el tratamiento efectivo es la desfibrilacién, de ahi la
importancia de activar los servicios médicos.

Si hay un rescatador, primero avisar tras comprobar la ausencia de respiracion y después iniciar la RCP.
Si hay dos rescatadores, el més entrenado inicia la RCP mientras el otro avisa; al acabar la llamada haran
la RCP entre los dos.

La primera maniobra a realizar sera abrir la via aérea.

A continuacion se comprobara si la ventilacion es adecuada. Para ello, el reanimador acercara su cara
a la boca de la victima, observando si, con la via aérea suficientemente abierta, se producen movi-
mientos ventilatorios de la caja toracica, al tiempo que se escucha y se nota en la mejilla la posible sali-
da de aire. VER, OIR y SENTIR son palabras que deben ser recordadas para comprobar la existencia de
ventilacion espontanea. Antes de decidir que no se produce ventilacién espontanea eficaz se debera
comprobar la ausencia de la misma durante 10 segundos.

Para comprobar la existencia de circulacion sanguinea adecuada se buscara la presencia de latido
en las arterias carotidas (situadas a ambos lados del cuello, en la hendidura entre la laringe y el mus-
culo esternocleidomastoideo, cuyo latido s6lo deja de palparse cuando el riego sanguineo esta ausen-
te 0 muy disminuido), asi como de otros signos de circulacion eficaz como movimientos, degluciones,
respiraciones, tos, etc., no prolongando mas alla de 10 segundos la blsqueda de estos signos para con-
cluir que no hay circulacion efectiva. PALPAR y OBSERVAR son las palabras clave para comprobar la exis-
tencia o no de circulacién sanguinea espontanea.
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Fig. 3 - Palpacién de pulso carotideo

La comprobacion de la consciencia y de la presencia o ausencia de ventilacion y circulacion espontane-
as (que NUNCA deberia ocupar més de 10 segundos), permitira la identificacion de diferentes situacio-
nes, que requeriran actuaciones especificas. En caso de que un reanimador tenga dudas acerca de si un
paciente tiene o no tiene circulacion adecuada, debe actuar como si estuviera en PCR e iniciar el masa-
je cardiaco (o la desfibrilacion si se dispone del aparato).
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11.3. ACTUACION SEGUN EL ESTADO DE CONSCIENCIA

11.3.1. La victima esta consciente

La confirmacion de que la victima esta consciente no excluye la presencia de situaciones que pueden
poner en peligro inmediato la integridad de las funciones vitales. El manejo consiste en:

= Dejarlo en la posicidon en que se encontrd (siempre que eso no suponga un peligro).
= Observar y detectar posibles lesiones.
< Iniciar las actuaciones especificas.

= Solicitar ayuda médica urgente.

La observacion de la victima nos permitird detectar posibles heridas o deformidades que representen
fracturas o luxaciones y que deberan ser tratadas mediante primeros auxilios, pues habitualmente no
constituyen situaciones de emergencia médica.

Pero hay dos posibles situaciones que pueden poner en peligro la vida de una persona aunque esté cons-
ciente: la HEMORRAGIA PROFUSA y la ASFIXIA POR ATRAGANTAMIENTO, para lo cual habra que bus-
car puntos de sangrado y observar los gestos y la respiracion, y si se detecta alguna alteracién, emplear
las técnicas adecuadas de SVB (control de hemorragias o desobstruccion de la via aérea, segun el caso).

11.3.2. La victima esta inconsciente

La pérdida del tono muscular que acompafia a la inconsciencia, origina la caida de la lengua hacia atras
ocluyendo la via aérea. Por ello, en toda persona inconsciente hay que realizar la apertura de la via aérea
mediante la maniobra frente-mentén (contraindicada en caso de sospecha de lesion cervical).

11.4. ACTUACION SEGUN EL ESTADO DE LA VENTILACION

11.4.1. La victima conserva ventilacion espontanea

Ante una situacion de inconsciencia aislada, se debera:

- Solicitar ayuda médica urgente.

- Proteger la permeabilidad de la via aérea de la victima, colocandolo en Posicion Lateral de
Seguridad (PLS).

En el caso de sospecha de lesion cervical, como es el caso de un accidentado, esta contraindicada la
PLS, no debiéndose realizar movilizacién alguna (salvo en el caso de que la permanencia en el lugar
del accidente sea en si mas amenazante para su vida, en cuyo caso habrd que movilizar correcta-
mente al accidentado en posicion de decubito supino manteniendo la alineacion e integridad de la
columna vertebral).
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11.4.2. La victima no conserva ventilacion espontanea

Cuando un inconsciente no muestra signos de ventilacién espontanea (apnea) o bien presenta una ven-
tilacion espontanea minima e ineficaz (ventilacién agonica), hay que:

= Permeabilizar la via aérea.

- Iniciar la sustitucion de la ventilacion (ventilacién artificial) mediante la realizacién de 2 insufla-
ciones efectivas.

= Valorar pulso y signos de circulacion.

11.5. ACTUACION SEGUN EL ESTADO DE LA CIRCULACION
11.5.1. La victima conserva circulacion

Ante una situacion de inconsciencia, sin ventilacién espontanea pero con circulacion (paro respiratorio
0 apnea), se debera:

= Iniciar la ventilacion artificial, con 5 insuflaciones de aire inspirado, de unos 2 segundos cada
una, comprobando que al menos dos de ellas sean efectivas (en caso contrario indicarian, o bien
una mala técnica de ventilacion, o bien una obstruccion de la via aérea), y que podrian ser esti-
mulo suficiente para lograr la recuperacion de respiracion espontanea. Las ventilaciones son
efectivas si se eleva el térax del paciente.

- Alertar telefénicamente al sistema de emergencias. En el caso de que haya dos reanimadores,
uno alertara mientras el otro contindia ventilando a un ritmo de 10-12 por minuto. Si hay un sélo
reanimador, suspenderd durante unos instantes la ventilacion para poder alertar, tras lo cual
regresara al lado de la victima, reevaluara la situacion, y si ésta no se ha modificado, continua-
ra ventilando a ese ritmo.

= Aproximadamente una vez cada 10 insuflaciones (0 una vez por minuto), se deberia valorar la
persistencia de pulso carotideo o signos de circulacién, asi como la posible recuperacion de res-
piracién espontanea (no emplee mas de 10 segundos).

11.5.2. La victima no conserva circulacion

Es la situacion de Parada Cardiorrespiratoria (PCR). Hay que:

= Iniciar la aplicacion de ventilacién artificial alternando con compresiones toracicas externas
(masaje cardiaco), éstas Ultimas a un ritmo de 100 por minuto. Es conveniente que el reanima-
dor sea experto en la realizacion de las técnicas de ventilacion y masaje cardiaco externo.

- La secuencia entre ventilaciones y compresiones sera de 2:15, es igual que haya uno o dos
reanimadores.

Es preferible la presencia de dos reanimadores, para que la aplicacion de la RCP resulte menos agota-
dora, pero hay que tener en cuenta las siguientes diferencias:
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= Mientras un reanimador va a alertar, el otro continia con las maniobras de RCP, alternando ven-
tilaciones/compresiones hasta la llegada de la ayuda médica, deteniéndose cada minuto o cada
6 ciclos 2:15 para comprobar la persistencia de la situacion.

= Tras incorporarse el segundo reanimador, mientras el primero realiza 2 ventilaciones, el que
acaba de llegar determinara la correcta posicion sobre el esternén, para iniciar las compresio-
nes tras ser realizadas las 2 insuflaciones. Es preferible que los reanimadores trabajen en late-
rales opuestos de la victima.

= El ritmo de ventilaciones/compresiones es igual de 2/15. Es conveniente que el encargado de las
compresiones cuente en alto el nimero (“1-2-3-4-5-...-15").

= Cada ventilacion se realizara manteniendo la cabeza de la victima en hiperextension, y tendra
una duracién de 2 segundos. Mientras se realiza la ventilacion cesaran las compresiones, pero
sin retirar las manos de su posicion sobre el esternon. Mientras se realizan las compresiones, el
encargado de las ventilaciones se ocupara de que la via aérea permanezca abierta, para mejo-
rar la salida de aire insuflado y prevenir distensién gastrica y vomitos.

= Cuando el reanimador que realiza las compresiones se fatigue, solicitara el cambio con su com-
pafiero, que se realizara - de forma tan rapida y suave como sea posible - al término del ciclo de
15 compresiones cardiacas, pasando a realizar las 2 insuflaciones mientras su compafiero busca
la posicién del masaje para realizar seguidamente las 15 compresiones.

Los reanimadores deben continuar hasta que se produzca alguno de los siguientes supuestos:
= Retorno de la circulacién y la ventilacion espontéaneas.
- Llegada de personal con equipamiento avanzado.
= Decision médica de suspender la reanimacion.

= Imposibilidad de continuar por agotamiento, por riesgos ambientales que ponen en peligro al
reanimador y porque continuar con la reanimacién pondria en peligro las vidas de otros.

= Reconocimiento de criterios inequivocos para determinar la muerte.

= Presentacion de una orden valida de no RCP a los reanimadores.

11.6. TECNICAS DE RCP BASICA
11.6.1. Apertura de la via aérea

Se consigue mediante la hiperextensién de la cabeza y elevacion de la mandibula, evitando asi que la
relajacion de la lengua ocluya la entrada de la via aérea, al caer sobre la hipofaringe taponando la glo-
tis (que es la causa mas frecuente de obstruccidn de la via aérea en una persona inconsciente).

La maniobra de eleccion es la de frente-mentdn: una mano se sitla sobre la frente, desplazandola
hacia atras para hiperextender el cuello, mientras que los dedos 2° y 3° de la otra mano se apoyaran
en el borde 6seo inferior del mentdn, traccionando de éste hacia arriba.
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Si la victima ha tenido un accidente y hay sospecha de lesion cervical (ante cualquier traumatismo cra-
neal se sospechara lesion cervical) no se puede hiperextender el cuello, por lo que Unicamente se hara la
maniobra de traccion mandibular: cogiendo la mandibula con el pulgar y tirando de ella hacia arriba.

Fig.4 - Apertura de via aérea (maniobra de frente-menton)

11.6.1.1. Liberacién de cuerpos extrafios en cavidad bucal

Deberan retirarse manualmente. Para ello, con el pulgar dentro de la boca, se traccionara de la len-
gua y de la mandibula para, posteriormente, introducir lateralmente el indice de la otra mano hasta
la base de la lengua; con este dedo en forma de gancho, se desenclava el cuerpo extrafio y se extrae
cuidadosamente, evitando cualquier maniobra brusca que introduzca mas el cuerpo extrafio en lugar
de extraerlo.

Fig. 5 - Extraccion de cuerpos extrafios en la cavidad bucal

11.6.1.2. Desobstruccion y permeabilizacion de la via aérea (atragantamiento)

Si la obstruccion de la via aérea por un cuerpo extrafio es solo parcial, la victima generalmente sera
capaz de expulsarlo tosiendo, pero si es completa e impide totalmente el paso del aire, puede que no
le sea posible.

Tratamiento

A.- Si la victima esta respirando, animarle a que tosa, pues ninguna maniobra conocida en la actuali-
dad es comparable en efectividad a la tos. Una victima que se esta ahogando se lleva a menudo la
mano a la garganta.

B.- Si la victima muestra signos de debilidad o deja de toser o de respirar, quitarle la dentadura postiza
o cualquier otro objeto que haya en la boca y comience con las palmadas en la espalda.
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- El reanimador se colocara de pie a su lado y ligeramente detras, apoyara la mano en su pecho
inclinando a la victima bien hacia delante (para que al expulsar el cuerpo extrafio salga fuera de
la via aérea) y le dara una serie de 5 palmadas en la espalda, en la zona interescapular.

Fig. 6 - Palmadas en la espalda

- Si fallan las palmadas en la espalda comience con las compresiones abdominales. Péngase de pie
al lado de la victima y un poco por detrés de ella y coloque ambos brazos alrededor de la parte
superior de su abdomen. Asegurese de que esta bien inclinada hacia delante para que cuando
el objeto que provoca la obstruccion se movilice y salga por la boca en lugar de seguir bajando
por la via aérea. Cierre el pufio y coléquelo entre el ombligo y el extremo inferior del esternon.
Sujételo con la otra mano. Empuje fuertemente hacia dentro y hacia arriba; el objeto causante
de la obstruccion debe salir.

C.- Si la obstruccion persiste, revisar la boca con un dedo buscando cualquier objeto a ese nivel y con-
tinuar alternando 5 golpes en la espalda con 5 compresiones abdominales.

D.- Si la victima queda inconsciente en algin momento lleve a cabo la siguiente secuencia de sopor-
te vital:

- Extienda la cabeza y retire de la boca cualquier objeto visible.
- Abra més su via aérea elevandole la barbilla.
- Compruebe su respiracion.

- Intente darle dos respiraciones boca a boca efectivas. Si no puede conseguir respiraciones
efectivas en cinco intentos comience inmediatamente las compresiones toracicas. Tras 15 com-
presiones comprobar la boca para ver si hay algin objeto; vuelva a intentar la respiracion boca
a boca.

- Si se pueden conseguir respiraciones efectivas en algiin momento: busque signos de que hay cir-
culacién. ContinGie con las compresiones toracicas y/o las respiraciones boca a boca, segun
corresponda.
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Fig. 7 - Compresiones abdominales

11.6.1.3. Posicion lateral de seguridad

Es la posicién ideal para un paciente inconsciente, que respira, tiene pulso y sin sospecha de lesién cer-
vical, pues se trata de una posicion estable, que mantiene la permeabilidad de la via aérea y disminuye
el riesgo de broncoaspiracion (en caso de vomitos).

Pasos a seguir:

- Alinear al paciente en decubito supino.

- Situandose a un lado de la victima, colocar el brazo méas préximo en &angulo recto, con la palma
de la mano hacia arriba.

- Colocar la otra mano sobre el hombro mas préximo al reanimador, con la palma de la mano
hacia abajo.

- Flexionar la pierna maés alejada.
- Con una mano en la cadera y otra en el hombro, girar a la victima hacia el reanimador.
- Extender la cabeza de la victima y situar la mano sobre la mejilla.

- Mantener la pierna que queda por arriba flexionada, de tal forma que la cadera y la rodilla for-
men un angulo recto.
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Fig. 8 - Posicion lateral de seguridad

11.6.2. Ventilacion

Para realizar correctamente la ventilacion artificial, debera evitarse que la lengua obstruya la via aérea,
mediante el empleo, ya mencionado, de la maniobra frente-mentén (salvo sospecha de lesién cervical,
en que se mantendra la cabeza estable y se traccionara de la mandibula).

En esta posicion, se insuflara aire espirado (700-1.000 ml.) a través de la boca (respiracion boca a
boca), de la nariz (boca a nariz) o del estoma de una traqueotomia (boca a estoma) segun proceda,
de forma lenta, a un ritmo de 10 insuflaciones por minuto, como cuando se hincha un globo (insu-
flacion activa), observando que se produce expansion del térax (en caso contrario, mala técnica u obs-
truccion de via aérea). A continuacion, se dejard salir el aire libremente (espiracion pasiva), observan-
do que el torax se deprime.

Fig. 9 - Ventilacion
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Debe evitarse insuflar una cantidad excesiva de aire o hacerlo con demasiada rapidez y a un ritmo mas
elevado, situaciones que provocan la desviacion del aire administrado hacia esofago y estdbmago,
haciéndolo inutil para la ventilacién y favoreciendo la posibilidad de una regurgitacion brusca del con-
tenido gastrico con posterior aspiracion hacia la via aérea, lo que resultaria muy lesivo para ésta.

11.6.3. Masaje cardiaco externo

Se colocara a la victima en decubito supino sobre una superficie dura, con el cuerpo alineado, y el reani-
mador situado en un lateral. Tras comprobar la ausencia de pulso y de otros signos de circulacién espon-
ténea, para elegir el punto del masaje seguiremos con los dedos el reborde inferior de las costillas, hasta
llegar a la linea media, encontrandonos con la punta del esternén (apéndice xifoides). Colocaremos dos
dedos por encima y, a continuacion, el talon de una mano, con los dedos estirados (para evitar lesiones
costales) y la otra mano encima de la primera, con los dedos entrelazados (para que no se desplace).

De esta manera haremos la compresion sobre el tercio inferior del esternén, en su linea media, evi-
tando la provocacion de lesiones torécicas (costales, cardiacas o pulmonares) o abdominales (hepati-
cas o esplénicas).

Los brazos estaran extendidos, en posicion perpendicular (dngulo recto) sobre el esternén, reali-
zando la compresiéon sobre el térax (con el peso del cuerpo del reanimador y no con la fuerza de
sus brazos) buscando deprimirlo unos 4-5 cm. (alrededor de 1/3 del didmetro anteroposterior).
Seguidamente liberamos la compresién, para que el térax se expanda de nuevo, pero sin perder la
posicion de las manos.

Fig. 10 - Eleccién del punto y masaje cardiaco
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Con el masaje cardiaco externo, el corazén se comporta como una esponja, vaciandose durante las
compresiones y volviéndose a llenar al dejar de comprimir, con lo que aseguramos un suficiente apor-
te de sangre hacia los diversos 6rganos, y especialmente hacia el cerebro.

Lo que no se debe hacer:

= Pensar gue no se puede hacer nada: de nuestra actuacion, que debe ser precoz y adecuada,
puede depender la vida de la persona.

 Perder tiempo: cada minuto que pasa es precioso, por lo que la valoracién inicial y el aviso al
061 debe ser lo mas rapido posible.

» Apresurarse: es imprescindible recordar bien el orden de los pasos, y no pasar de un paso a otro
sin estar seguros de que la maniobra anterior esta bien realizada. Es decir, las maniobras de RCP
se deben realizar de forma rapida, pero sin apresurarse para asegurar que cada una de las
maniobras sea efectiva.

» Mover al paciente: sélo se movera si existe peligro para él o para el reanimador (p. €j. si esta en
medio de una carretera...).

Resumen

La reanimacién cardiopulmonar bésica es el conjunto de maniobras que permiten identificar si una
persona esta en situacion de PCR y realizar una sustitucion de las funciones respiratoria y circulatoria,
sin ningun equipamiento especifico, hasta que la victima pueda recibir un tratamiento mas cualificado.
Teniendo en cuenta la importancia del factor tiempo, el mayor nimero posible de personas deberia
conocer estas maniobras.

Para que una RCP sea efectiva tendremos que actuar todos de forma coordinada, como si fuera una
cadena. Por ello, se denomina cadena de supervivencia a la sucesion de circunstancias favorables
que, de producirse, hacen més probable que una persona sobreviva a una situacion de emergencia
médica.

Glosario de términos

Comprobar la consciencia: gritar y sacudir. Primero llamarle en voz alta. Si no contesta, no se
mueve, no abre los 0jos, etc., pasaremos a zarandearle y sacudir por los hombros con insistencia
y cierta energia sin lastimarle. Si no responde esta inconsciente.

Abrir la via aérea: maniobra frente-mentén. Inclinar la cabeza hacia atras y tirar de la barbilla
hacia arriba con los dedos 2°y 3°.
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Comprobar la respiracion: acercar nuestra mejilla a la boca de la victima, ver (si se mueve el
pecho al respirar), oir (si sale aire por la boca y nariz) y sentir (en nuestra mejilla el aire de la
victima).

Boca-boca: rodear con nuestros labios la boca de la victima. Cerrar la nariz pinzandola con dos
dedos. Insuflar con nuestro aire (dos veces) y comprobar que se eleva el pecho.

Masaje cardiaco: colocar a la victima sobre una superficie dura con los brazos y piernas estira-
das. Recorrer el borde inferior de las costillas hasta su unién con las del otro lado. Poner dos dedos
por encima de ese punto. A continuacién colocar el talén de una mano y, sobre él, el talon de la
otra. Entrelazar los dedos de ambas manos. Colocar los brazos rectos, en la vertical del torax y
dejar caer el peso de nuestro cuerpo deprimiendo el pecho de la victima 4-5 cm.

Posicion lateral de seguridad: quitar gafas y objetos pesados de los bolsillos. Girar a la victima
hacia el reanimador evitando lesionar brazos y piernas. Mantener abierta la via aérea.

RCP en accidentes: no mover salvo que el medio haga correr riesgo a la victima o sea impres-
cindible para su atencion. Cuando sea necesario, moverla entre 4-5 personas para mantener
siempre rectos cabeza, tronco y extremidades. Abrir la via aérea con maniobra especifica. No qui-
tar el casco salvo que sea imprescindible para la asistencia respiratoria.

284 Fundacion Publica Urxencias Sanitarias de Galicia - 061



Sonia Cassau de la Vega

1 2 Leonor Estévez Alvarez

o000 o000 TEMA Susana Garcia Jardén
Pilar Soler Saez

REANIMACION CARDIOPULMONAR
BASICA EN PEDIATRIA

Objetivos del tema
1. Saber identificar cuando se produce una parada cardiorrespiratoria.

2. Poder realizar las maniobras de RCP basica siguiendo el ABC y las pautas especificas segun la edad
del nifio.

3. Saber identificar un atragantamiento y poder realizar las maniobras para desobstruir la via aérea.

Palabras clave
- Reanimacion pediatrica
- Atragantamiento

12.1. CONCEPTOS GENERALES

La parada cardiorrespiratoria (PCR) es definida como la interrupcién brusca, inesperada y potencial-
mente reversible de la actividad mecénica del corazén y de la respiracion espontanea.

La PCR puede debutar como una parada respiratoria y posteriormente producirse la parada cardiaca (lo
mas frecuente en el nifio), o bien, como una parada cardiaca inicial.

La reanimacién cardiopulmonar (RCP) basica es el conjunto de maniobras que permiten identificar si un
nifio esta en situacion de Parada Cardiorrespiratoria (PCR) y realizar una sustitucion de las funciones res-
piratoria y circulatoria, sin ningiin equipamiento especifico.

La RCP basica hay que iniciarla lo antes posible ya que se trata de conseguir una oxigenacioén de emer-
gencia para la proteccidn del SNC y otros 6rganos vitales.

Aquella reanimacion en la que se utilizan dispositivos de barrera o en la que la ventilacion se realiza con
bolsa autoinflable y mascarilla facial, se denomina RCP bésica optimizada o instrumentalizada.

Causas de la PCR en pediatria
Las causas de PCR en la infancia pueden clasificarse en dos categorias:

= Las que afectan a nifios sanos: el sindrome de muerte subita del lactante (SMSL) y los acciden-
tes en los mayores de un afio. Ambas constituyen la primera causa de muerte en sus respecti-
vas franjas de edad.

= Las que afectan a nifios con enfermedades respiratorias y circulatorias.
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Indicaciones y contraindicaciones de la RCP

La RCP consiste en un conjunto de pautas estandarizadas que tienen como objetivo inicial sustituir y
después reinstaurar la ventilacion y la circulacién espontanea.

La RCP estara indicada siempre que exista parada respiratoria y/o cardiaca, excepto en las siguientes
situaciones:

= Que existan signos claros de muerte bioldgica.

= Que tenga lugar en el curso de una enfermedad incurable.

En situaciones poco claras se debe conceder al nifio el beneficio de la duda e iniciar siempre la RCP.
Suspension de la RCP

Se suspendera en las siguientes situaciones:

= Cuando se hayan conseguido los objetivos de la misma, es decir, el restablecimiento de la ven-
tilacion y circulacién efectiva.

= Cuando llega un equipo sanitario que se hace cargo de la situacion.

= Cuando los reanimadores se encuentran extenuados y no haya expectativas de ayuda.

12.2. REANIMACION CARDIOPULMONAR BASICA

Comprende las diversas maniobras que deben realizarse de forma secuencial, siguiendo bien el orden
de los pasos, ya que un error en la secuencia puede llevar al fracaso de la reanimacion. No se debe pasar
de un paso a otro sin estar seguros de que el anterior esté correctamente realizado.
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Maniobras de RCP basica. Particularidades en las diversas edades

Secuencia de
actuacion

NINOS > 8 afios

NINOS 1 - 8 afios

LACTANTES
< 1 afo

NEONATOS

Comprobar
inconsciencia

Sacudirle (cuidado
en trauma cervi-
cal).

Hablarle en voz
alta o gritarle.
Llamarle por su
nombre.

Sacudirle (cuidado
en trauma cervical).
Hablarle en voz alta
o gritarle.

Llamarle por su
nombre.

Pellizcarle.
Hablarle en voz alta
o gritarle.

Secarle.

Palmadas en plan-
tas de pies o fro-
tarle la espalda.

Abrir la via
aérea

'

Comprobar la
respiracion

Maniobra frente -
menton.

Traccion de la man-
dibula si sospecha
de lesion cervical.

Maniobra frente -
menton.

Traccion de la man-
dibula si sospecha
de lesion cervical.

Maniobra frente -
menton.

Traccién de la man-
dibula si sospecha
de lesion cervical.

Maniobra frente -
menton.

Ver, ofr, sentir.

Ver, oir, sentir.

Ver, oir, sentir.

Ver, oir, sentir.

Y

Ventilar

Y

Comprobar el

Boca a boca. 5 in-
suflaciones de 1,5
sg. cada una.

Continuar 20 rpm.

Boca a boca. 5 in-
suflaciones de 1,5
sg. cada una.

Continuar 20 rpm.

Boca a boca- nariz.
5 insuflaciones de
1,5 sg. cada una.

Continuar 20 rpm.

Boca a boca- nariz.
5 insuflaciones de
1,5 sg. cada una.

Continuar 40 rpm.

pulso Carotideo. Carotideo. Braquial. Umbilical
* Dos manos 100 Talén de una mano Dos dedos o abra- Abrazando el to-
Masaje compr/min. 100 compr/min. zando el torax con rax con las dos
cardiaco Profundidad: 1/3 Profundidad: 1/3 las dos manos. manos.
del torax. del torax. 100 compr/min. 120 compr/min.
Profundidad:1/3 Profundidad: 1/3
del térax. del térax.
Relacion 5/1 si dos reanima-
ventilaciéon - | dores. 5/1 5/1 3/1
masaje 15/2 si un reanima-

dor.

1. Consegquir la seguridad del reanimador y del nifio

Sélo se movilizara al nifio si se encuentra en un lugar peligroso (para el accidentado y/o el reanimador)
0 si no es adecuado en caso de precisar RCP.
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2. Comprobar inconsciencia

Se estimulara al paciente pediatrico en busca de respuesta. Para ello, se estimulara més cuidadosamente
gue al adulto, mediante estimulos tactiles (pellizcos, pequefias sacudidas,...) y hablandole en voz alta.
En caso de evidencia o sospecha de traumatismo de cuello, hay que evitar que cabeza y cuello se mue-
van durante la estimulacion.

Si el nifio responde: se dejara en la posicién en que se encuentre si ésta es segura, se pedird ayuda y se
controlara su situacion de forma periddica.

Si el nifio no responde: gritar pidiendo ayuda y pasar al siguiente paso.

3. Apertura de la via aérea

Un nifio inconsciente suele ser incapaz de mantener permeable la via aérea. La apertura de dicha via
puede conseguirse mediante las siguientes maniobras.

= MANIOBRA FRENTE-MENTON

Se realizard una extension del cuello moderada en nifios pequefios y neutra en lactantes. Para reali-
zarla se coloca una mano sobre la frente y la punta de los dedos de la otra mano debajo del men-
ton, realizando un levantamiento del mismo. Hay que evitar cerrar la boca o presionar los tejidos
blandos del cuello, pues se podria producir obstruccién de la via aérea, sobre todo en lactantes.

= TRACCION DE LA MANDIBULA

Se efectuara en caso de traumatismo craneal en que la maniobra frente-menton esta contraindicada.
Debe mantenerse inmovilizada la columna cervical con alineacién de cabeza y cuello. Efectuar trac-
cion de la mandibula hacia arriba y adelante, introduciendo el pulgar en la boca y tirando de la man-
dibula con la mano.
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4. Abierta la via aérea, comprobar si el nifio respira

Observaremos si el paciente moviliza el térax y aproximaremos el oido y la mejilla a la boca-nariz del
nifio para tratar de escuchar sonidos respiratorios y percibir su respiracion; hay que ver, oir y sentir
durante un tiempo de 10 segundos antes de decidir que no existe respiracion.

= Si el nifio respira: ponerlo en posicion de seguridad y vigilar la respiracion.

= Si el nifio no respira: comprobaremos de nuevo la correcta apertura de la via aérea. A conti-
nuacién daremos 5 ventilaciones de rescate comprobando al mismo tiempo si el térax se eleva
0 no (esto nos indicard si la via aérea esta obstruida o no). En caso negativo comenzaremaos con
el protocolo de desobstruccién de la via aérea que veremos mas adelante.

5. Ventilacion

Si existe apnea se procedera a ventilar con aire espirado:
- Ventilacion boca a boca-nariz en RN y lactantes.
- Ventilacion boca a boca en los nifios.

Mientras efectuamos la ventilacion es muy importante mantener una adecuada apertura de la via aérea.
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= VOLUMEN Y PRESION DE INSUFLACION

Para una adecuada ventilacion debemos adaptarnos a cada nifio. Los volimenes con los que ventila-
mos seran variables seguin la edad. El reanimador observara la movilizacién del térax, intentando sumi-
nistrar suficiente volumen para que se movilice, pero es muy importante, igualmente, evitar excesiva
movilizacién por el riesgo de provocar barotrauma pulmonar o distensidn géastrica. Para minimizar la
distension gastrica se debe optimizar la alineacion de la via aérea y efectuar insuflaciones lentas y man-
tenidas. En los nifios se soplard suavemente y en los lactantes sélo a bocanadas.

= FRECUENCIA RESPIRATORIA

Inicialmente se realizaran 5 insuflaciones lentas (de 1 a 1,5 seg.), con una pausa entre ellas. El reanima-
dor debe ““coger aire” entre cada insuflacién para mejorar el contenido de oxigeno del aire espirado.

Se efectuaran 20 insuflaciones por minuto cuando se comprueba que el paciente esta en parada res-
piratoria pero tiene latido cardiaco.

6. Comprobar signos de circulacion

Una vez efectuada la apertura de la via aérea e iniciada la ventilacion (5 ventilaciones de rescate), se
comprobara la existencia de signos de circulacion (pulso arterial central, respiraciones, tos 0 movimien-
tos) durante 10 segundos como maximo.

Pulso braquial en lactantes

Con el brazo del nifio separado del térax y en rotacion externa, se intentard palpar el pulso braquial
poniendo los dedos en forma de pinza en la zona interna del brazo entre el codo y el hombro. El pulso
femoral es una alternativa en esta edad.

Pulso carotideo en nifios

Para palparlo colocaremos los dedos sobre “la nuez” y los desplazaremos unos centimetros trans-
versalmente.

290 Fundacion Publica Urxencias Sanitarias de Galicia - 061



= Si se palpa pulso: continuar ventilando a una frecuencia de 20 veces por minuto, hasta que el
nifio respire por si mismo con eficacia.

= Si no se palpa pulso o si la frecuencia en lactantes es inferior a 60 por minuto, se debe efectuar
masaje cardiaco coordinado con la ventilacion.

7. Masaje cardiaco

Colocar al nifio sobre un plano duro. Es importante que mientras se realiza el masaje cardiaco se man-
tenga la mano en la frente para evitar que la cabeza se mueva y evitar tener que recolocarla para efec-
tuar la ventilacion.

Masaje cardiaco en el recién nacido

Técnica de los pulgares: se colocan ambas manos abrazando el térax con los dos pulgares colocados en
el tercio medio del esternon, justo por debajo de la linea intermamilar. No puede ser utilizada si el nifio
es grande o si las manos del reanimador son pequenias.
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Masaje cardiaco en el lactante

Técnica de los dos dedos: se aplica la compresion de los dedos medio y anular sobre el esternén, un
dedo por debajo de la linea intermamilar. La otra mano puede usarse para soportar la espalda del nifio
si hiciera falta trasladarlo.
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Masaje cardiaco en nifios pequefios (hasta 8 afios)

Para localizar el punto de masaje seguiremos el reborde costal hasta el punto donde se unen ambos cos-
tados (la zona media del pecho). El punto de masaje estard4 dos dedos por encima de este extremo del
esterndn. Se efectuara compresién esternal con el talén de una mano en el punto de masaje. El brazo
se colocaré en posicion vertical sobre el térax del nifio iniciando las compresiones sin doblar el brazo.

Masaje cardiaco en nifios mayores (mayor de 8 afios)

Teniendo en cuenta la fuerza del reanimador y el tamafio del nifio, puede ser necesario utilizar las dos
manos para realizar el masaje cardiaco. Se realizara como en el adulto.
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En todos los casos anteriores, el esternén se deprimira 1/3 de la profundidad del térax. La compresién
debe durar el 50% del ciclo, dejando que el térax vuelva a su posicién normal. La frecuencia de masa-
je cardiaco serd aproximadamente de 100 veces por minuto. La relacion masaje-ventilacion para lac-
tantes y nifios pequefios es de 5/1 (haya 1 6 2 reanimadores); para nifios es 15/2. Si las manos se mue-
ven del punto de masaje hay que volver a localizarlo siguiendo las indicaciones anteriormente dadas.

8. Solicitar ayuda al sistema de emergencias

Tras realizar RCP durante 1 minuto se solicitara ayuda al sistema de emergencia médica, abandonando
momentaneamente la RCP si estamos solos. Si no es posible alertar a nadie, se debe proseguir ininterrum-
pidamente la RCP hasta que llegue alguien o sea imposible continuar por agotamiento del reanimador.

Si se trata de un lactante pequefio no hay necesidad de interrumpir la RCP en ninglin momento para
solicitar ayuda, ya que puede realizarse el transporte y la RCP simultdneamente, apoyando al lactante
sobre el antebrazo, dar masaje cardiaco con la otra mano y efectuar ventilacion boca a boca-nariz.

9. Control de la eficacia de la RCP

La eficacia global de la RCP se valorara cada 2 minutos, suspendiendo la RCP durante unos segundos
para comprobar el pulso y la respiracién espontanea.

RCP INSTRUMENTALIZADA

Para mejorar la calidad de la RCP se pueden utilizar ciertos dispositivos sencillos que ayudan a aumen-
tar la eficacia de los distintos pasos de la reanimacion. Es lo que se ha venido llamando en los tltimos
tiempos, la RCP instrumentalizada.

Para ello se utilizarén los siguientes dispositivos.

1. Permeabilidad de la via aérea: canulas orofaringeas o canulas de guedel

Se trata de un tubo de forma anatémica adecuada que, introducido en la boca del paciente mantiene
el desplazamiento de la lengua hacia delante, con lo que se puede abandonar la traccion del mentén.

Se debe elegir el tamafio adecuado ya que si la canula es muy grande puede obstruir la via aérea, y si es
muy corta no realizara su funcién. Para medirla se coloca al lado de la cara del nifio y se escogera la que
sea de la longitud igual a la distancia entre los incisivos centrales superiores y el angulo de la mandibula.

Para introducirla en nifios se procederd como en los adultos, es decir se empieza introduciendo la canu-
la con la concavidad hacia arriba y una vez que la punta llega al paladar blando se gira 180 grados y
se desliza por detras de la lengua. En los lactantes, se introducira con la concavidad hacia abajo, ayu-
dandose de un depresor para sujetar la lengua.

2. Ventilacion: bolsa autoinflable y mascarilla de ventilacion

Se trata de una bolsa autoinflable, tipo Ambu, que puede conectarse a una mascarilla de ventilacion
asi como a una fuente de oxigeno. Con ello tratamos de aumentar la oxigenacion del paciente ya que
la concentracion de oxigeno con este método puede llegar al 50%. Si ademas interponemos un reser-
vorio, podremos obtener concentraciones préximas al 100%.
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La bolsa puede ser de varios tamafios. Se utilizara el tamafio infantil para nifios hasta los dos afios apro-
ximadamente y la de adultos para los demas.

La mascarilla de ventilacion puede ser de distintas formas y tamafios, debiendo elegir la adecuada para
cada nifio. En los lactantes pequefios se utilizaran mascarillas redondas mientras que en los demas se
utilizaran triangulares. La mascarilla adecuada sera aquella que englobe bien la boca y la nariz del nifio
sin sobresalir de su mentén ni comprimir sus ojos. Para ventilar debemos sellar bien la mascarilla en la
cara del nifio con los dedos pulgar e indice de la mano izquierda, mientras que con los otros tres dedos
mantenemos la posicién adecuada de la cabeza.

3. Oxigeno

Toda RCP deberia llevarse a cabo con una fuente de oxigeno, al més alto flujo posible, conectada a la
bolsa resucitadora.

12.3. OBSTRUCCION DE LA VIA AEREA POR CUERPO EXTRANO

Cualquier objeto (s6lido o liquido) que entre en la via aérea va a intentar ser expulsado por el organis-
mo a través de la tos. En ocasiones, este ““cuerpo extrafio” (trozos de comida, globos, frutos secos o
juguetes) va a provocar la obstruccion de la via aérea que, si no se resuelve, conducird a una PCR. Si exis-
te certeza o fuerte sospecha de que la via aérea esté obstruida se procedera de la siguiente manera:
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1) Si el nifio respira espontaneamente se le estimulara para que tosa (nifio) o llore (lactante).

2) Si no respira efectivamente, la tos es débil o pierde consciencia, se realizaran las maniobras de
desobstruccion tal como se indican a continuacion.

12.3.1. Maniobras de desobstruccion en lactantes

1° Examinar la boca y eliminar cualquier cuerpo extrafio, siempre y cuando sea visible y no exista ries-
go de introducirlo mas en la via aérea. Utilizando un dedo a modo de gancho se retirara el objeto.

2° Abrir la via aérea y comprobar si respira espontdneamente:
- si el nifio respira: colocarlo en posicion de seguridad y vigilar la respiracion.

- si el nifilo no respira espontadneamente pasar al siguiente punto.

3° Dar 5 insuflaciones de rescate observando el térax.
- si se moviliza el térax se continuara con la ventilacion.

- si no se moviliza el térax pasamos al punto 4°.

AN FETON Ml Ll bl AT BN AT ITER

Ay b rim sbrem

r bl = Rt N e ) |
! |
= o, !
[ELE ] pa—
i i |

T ! oy o~ oo w

— - - —— — e —

Protocolo de actuacion en obstruccion por cuerpo extrafo en lactantes

4° Dar 5 golpes en la espalda: con el lactante en declbito prono, apoyado sobre el antebrazo, suje-
tandolo por la mandibula, con los dedos pulgar e indice, manteniendo la cabeza ligeramente exten-
dida, procurando que esté en posicion mas baja que el tronco. Los golpes seran dados con el talén
de la mano en la zona interescapular.
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5° Dar 5 compresiones en el térax: colocar al nifio en decubito supino sobre el otro antebrazo de mane-
ra que la cabeza quede mas baja que el tronco. Realizar 5 compresiones toracicas de la misma forma y
en el mismo lugar que el masaje cardiaco pero mas fuertes, mas lentas y en direccién a la cabeza.

6° Examinar la boca y extraer cualquier cuerpo extrafio visible y accesible.

7° Abrir la via aérea y observar si respira espontdneamente.

8° Si no respira, realizar 5 insuflaciones.

9° Si la via aérea permanece obstruida (no se eleva el térax), repetir toda la secuencia hasta que se con-
siga que entre aire.

12.3.2. Maniobras de desobstruccion en nifos

En los nifios se sustituyen las compresiones toracicas por compresiones abdominales (maniobra de Heimlich).
Puede realizarse con el paciente de pie (si est& consciente) o en decubito supino (si esta inconsciente).

Si el nifio esta consciente, estimularlo para que tosa. Si la tos no es efectiva, el reanimador sujetara al
paciente por detras, rodeando su cintura con ambas brazos. Sita un pufio en la boca del estbmago
del paciente, lejos del reborde costal; con la otra mano se agarra el pufio y se efectlian 5 compresiones
hacia arriba y atrés.

Si el niflo esta inconsciente:

1° Examinar la boca y ver si existe un cuerpo extrafio, retirandolo si es posible.
2° Abrir la via aérea y comprobar si respira espontdneamente.

3° Si no tienen respiraciones espontaneas, realizar 5 insuflaciones.
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Protocolo de actuacion en obstruccion por cuerpo extrafio en nifios

4° Si no se consigue ventilar, dar 5 compresiones abdominales.

Tras colocar al nifio en decubito supino, el reanimador se situara a horcajadas sobre sus caderas
0 a su lado. Girar la cabeza de la victima hacia un lado. Colocar el talén de la mano en su abdo-
men en la linea media, entre el ombligo y el apéndice xifoides. Poner la otra mano sobre el dorso

de la primera y comprimir el abdomen 5 veces hacia el suelo y el térax del paciente.
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6° Abrir la via aérea y observar si respira espontaneamente.
7° Si no respira, realizar 5 insuflaciones.

8° Si la via aérea permanece obstruida, repetir toda la secuencia hasta que se solucione la obs-
truccion.

9° Se considerara que la obstruccion se ha solucionado cuando conseguimos que entre aire con
nuestras ventilaciones o el nifio inicia respiraciones espontaneas.

Resumen

El tipo de parada més frecuente en nifios es la respiratoria, motivo por el cual prestaremos maxima
atencion a la ventilacion. Los pasos de la RCP también llamados el ABC (apertura de la via aérea, ven-
tilacion, circulacion) debemos seguirlos sin saltarnos ninguno y pasando al siguiente una vez resuelto el
anterior. La correcta eleccion del punto de masaje es clave para que éste sea eficaz. Continuaremos con
las maniobras hasta la llegada de un equipo experimentado que nos hara el relevo.

Cuando realizamos una RCP utilizaremos algunos equipos sencillos como ayuda para mejorar la calidad
de la reanimacion.

Tras la realizacion de las maniobras correctas de desobstruccion de la via aérea es muy importante com-
probar al ventilar si el aire entra, ya que es la Gnica forma que tenemos de saber si hemos solucionado
el problema. La diferencia fundamental entre el lactante y el nifio es que en el primero efectuaremos
compresiones toracicas y en el segundo la maniobra de Heimlich.

Glosario de términos

Barotrauma: lesion provocada por un aumento de presion.

Distension gastrica: dilatacion del estbmago causada por la acumulacion de aire.
Interescapular: zona situada entre las escapulas u omoplatos.

Linea intermamilar: linea imaginaria que pasa por las dos mamas.

PCR: parada cardiorrespiratoria.

RCP: reanimacion cardiopulmonar. Sustitucion artificial de la accion cardiaca y pulmonar. Los dos
componentes principales de la RCP son la ventilacion artificial y el masaje cardiaco.
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POLITRAUMATIZADOS

Objetivos del tema

1. Conocer los principios generales de la asistencia al paciente politraumatizado.

2. Conocer las medidas especiales en el rescate de un paciente politraumatizado.

3. Dominar las técnicas de extricacion e inmovilizacion.

4. Conocer las particularidades de los diferentes traumatismos: craneal, toracico, abdominal, vertebral.

5. Dominar el manejo de los distintos dispositivos de inmovilizacion.

Palabras clave
- ABC
- Politraumatizado
- Inmovilizacién
- Desincarceracion (extricacion)

Introduccion

Las muertes producidas por traumatismos ocupan el cuarto lugar en el mundo occidental. Las muertes
producidas por accidentes de trafico llegan casi al 50% dentro de los accidentes en general. A su vez,
es la primera causa de muerte en menores de 45 afios.

En Espafia se producen unas 19.000 muertes por traumatismos y unas 50.000 personas quedan con
algun tipo de secuela permanente.

Caracteristicas generales

La valoracién y tratamiento inicial de estos pacientes de forma ordenada es fundamental para mejorar la
supervivencia. Tras una rapida evaluacion inicial se deben identificar las lesiones que puedan compro-
meter la vida y tratarlas. Posteriormente se hard una evaluacion mas detenida por personal facultativo.

Es fundamental en esta estabilizacién primaria realizar la asistencia de forma ordenada, no saltando al
paso siguiente sin resolver el anterior. Una vez realizada la primera valoracion, haremos una reevalua-

cion continua del herido hasta la llegada de personal facultativo.

La mortalidad en el paciente politraumatizado sigue tres fases.
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- La primera fase se observa en los primeros minutos debido a lesiones de 6rganos vitales (cere-
bro, corazédn,...).

= En la segunda fase el pico de mortalidad ocurre en las primeras horas y suele ser debida a gran-
des fracturas por pérdida sanguinea, hemoneumotérax, etc.

= En la tercera fase la mortalidad ocurre dias o semanas después del traumatismo, debido a fallo
multiorganico.

El objetivo de la atencion prehospitalaria va a ser identificar y estabilizar a los pacientes del segundo
grupo, ya que la mayoria presentan compromiso de la via aérea y problemas hemorragicos.

13.1. EVALUACION INICIAL. VALORACION Y SEGURIDAD DEL ESCENARIO

La asistencia inicial al paciente politraumatizado se basa en la valoracién de las funciones vitales siguien-
do un orden de mayor a menor importancia. El orden de actuacion comprende una serie de pasos. Sin
asegurar el control del primer paso no se pasara al siguiente. Este orden es el siguiente:

A.- Asegurar la via aérea permeable con estricto control cervical

1. Acercarnos al paciente de frente y preguntarle: ;,como esta?.

Si contesta nos indica que respira (via aérea permeable) y que esta consciente.

2. Si no responde:

a) abrir la boca y elevar la barbilla o traccionar del maxilar para elevar la lengua (recuerde que la
causa mas frecuente de obstruccidn de la via aérea es la propia lengua debido a la disminucion
del nivel de consciencia). Esta maniobra debe realizarse con control de la columna cervical.

b) Limpieza de vias aéreas, eliminar cuerpos extrafios con el dedo indice a modo de gancho (siem-
pre y cuando estemos seguros de poder extraerlo, ya que de lo contrario podriamos incrustar-
lo mas) y eliminar secreciones.

¢) Si no se resuelve con lo anterior se colocara una canula de Guedel. Se introduce con la parte
concava hacia arriba hasta llegar al paladar blando (mas o menos la mitad del paladar) enton-
ces se gira 180° y se acaba de introducir (esto evita el desplazamiento de la lengua hacia atras).

Recordar que todo lo anterior se realizard bajo control cervical riguroso. La cabeza permanecerd aline-
ada en posicion neutra. Se colocara un collarin cervical rigido, sacos de arena laterocervicales, cintas de
inmovilizacion a la camilla, etc.
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Apertura de via aérea con control cervical
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B.- Comprobar la respiracion

Comprobaremos que respira adecuadamente (ver, oir y sentir), si no es asi realizaremos respiracion boca
a boca o ventilacion con ambd si disponemos de él, y aplicacion de oxigeno (bajo indicaciones del médi-
co de la Central de Coordinacién del 061). Estas maniobras se mantendran hasta la llegada de una uni-
dad de soporte vital avanzado (USVA).

C.- Control de la circulacion y de hemorragias

1. Comprobar la circulacién, si no detectamos pulso o signos de circulacién (movimientos, deglucio-
nes,...) iniciaremos compresiones toracicas.

2. Control de la hemorragia externa lo antes posible. Se aplicara compresion local directa con compre-
sas estériles 0 con un pafio lo més limpio posible.

3. Valoracion del estado circulatorio del paciente.

= Palpacion de pulso central y/o periférico.

= Ver la coloracion y temperatura de la piel (la palidez y frialdad sugieren mala perfusion de los
tejidos).

= Relleno capilar: presionar la ufia y soltar, si la palidez dura méas de dos segundos indica mala per-
fusion de los tejidos.
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C.- Valoracion neurolégica
Valoracion del estado neuroldgico segun la escala AVDN.

A- Alerta.
/- Respuesta verbal.
D- Respuesta al dolor.
N- No respuesta.
C.- Abrigar al paciente
Recordar siempre:
1. Todo paciente politraumatizado es un lesionado medular mientras no se demuestre lo contrario.
2. Nos hara sospechar lesion de la columna cervical més especificamente:
= Todos los pacientes inconscientes.
= Lesiones por encima de la clavicula.
= Lesiones producidas por traumatismos de alta velocidad (tréficos, motoristas,...).
= Ahogados.
= Precipitados.
VALORACION Y SEGURIDAD DEL ESCENARIO
La actuacion ante un siniestro, se desarrollara siguiendo un orden.
A.- Fase de alerta

Se define como la actitud en espera y listos para afrontar la situacion de emergencia.

El equipo sanitario debe estar preparado en todo momento para actuar, tendré preparado y revisado el
vehiculo, material sanitario, equipo de comunicaciones y material de seguridad.

B.- Fase de alarma

Se inicia la puesta en marcha del sistema de emergencias. La Central de Coordinacion del 061 comuni-
cara la emergencia, indicando el lugar del accidente y la informacion con la que cuenta en ese momen-
to. El equipo sanitario saldra hacia el lugar del siniestro teniendo en cuenta las normas de circulacion.
C.- Fase de aproximacion

Es el acceso al lugar del siniestro, por el camino mas seguro, mas rapido y mas corto, y siempre por este

orden. Esta fase hay que cumplirla con la maxima diligencia pero nunca con precipitacion. A la llegada
al punto de asistencia, se adoptaran medidas que son las siguientes:
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- Estacionamiento del vehiculo fuera de la calzada o en el arcén; si no es posible, sera en la cal-
zada a méas de 20 metros del accidente.

= Evaluacién de la situacién. Valorar la naturaleza del accidente, incendio, carburante derramado,
vehiculo inestable, etc.

- Comunicacion a la Central de Coordinacion del 061 de la situacion en el punto.

D.- Fase de aislamiento y control
Una vez en el escenario se deben realizar una serie de actuaciones.

- |dentificar riesgos y peligros potenciales tanto para las victimas como para los miembros del
equipo.

- Acotamiento de la zona. Balizamiento de la zona situando los reflectantes a 150 metros en
ambos sentidos (para prevenir nuevos accidentes).

= Mantener alejados a curiosos (controlar el acceso de los espectadores al lugar del siniestro).

= Desconexion de circuitos eléctricos (apagar el contacto del coche siniestrado), prevencion de
explosiones e incendio.

= Si el vehiculo se encuentra inestable NO hay que intentar volverlo a su posicién correcta, se esta-
biliza en la posicion encontrada.

Casos especiales

1. Si hay derrame de liquidos inflamables las ambulancias se estacionaran en la parte superior.
2. Si hay derrame de gases la ambulancia se situara en direccion contraria al viento.
3. Si hay riesgo de explosion la ambulancia se situard a 500 metros.

4. Si hay incendio se valorara la posibilidad de alejar a la victima sin tratar de apagar el fuego:
- No abrir el capé del vehiculo ya que la entrada de aire aviva el fuego.

- Quitar el tapén del depdésito de gasolina para evitar la acumulacién de gases en el interior.

5. Si es un accidente eléctrico no rescataremos a las victimas hasta que el personal autorizado nos
garantice el acceso al lugar.

E.- Acceso a la victima

El primer intento de acceso seré por la puerta, seguido de ventanillas laterales o posteriores, parabrisas
y techo respectivamente.

Se han de tomar precauciones en el momento del acceso con los bordes cortantes de la chapa, venta-
nas, parabrisas, etc.
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F.- Valoracion y asistencia sanitaria de las victimas (visto en la primera parte del tema).
G.- Inmovilizacion y empaquetamiento de la victima

Asegurarse primero que la victima no se encuentra atrapada, sobre todo las extremidades. Se debe
tener en cuenta que la extraccion debe ser lo menos traumaética posible, no aumentando durante la
misma las lesiones que ya tiene. Se colocaran dispositivos de inmovilizacién y se extraera en bloque
manteniendo la alineacion de la columna vertebral (cabeza-cuello-tronco).

H.- Extraccion

La extraccion del paciente requiere de personal experto y entrenado en dicha tarea. Sélo tras realizar
los pasos anteriores, se esta en condiciones de extraer del vehiculo al paciente.

Se analizara las distintas vias de extraccion, y se evaluara la necesidad de colaboraciéon por parte del
personal presente en el punto (policia, bomberos...).

Se realizard un rescate de urgencia (maniobra de Reuteck) si las condiciones de la escena nos indican
peligro para el paciente o para el equipo asistencial por riesgo de que se produzca fuego, explosion,
ahogamiento, derrumbamiento... asimismo, si la situacion clinica del paciente nos muestra compromi-
so vital inminente y la permanencia en el coche impide la realizacién de técnicas de reanimacion, se
aconseja no emplear tiempo alguno en la colocacion de los dispositivos de inmovilizacion.

13.2. ESCALAS DE VALORACION. INDICE DE GRAVEDAD

Se dispone de una serie de tablas para valorar el nivel de consciencia y por tanto la gravedad del paciente:
a) Escala AVDN.

b) Escala de Glasgow.

Escala AVDN

Es una escala muy elemental. Tiene como ventaja su rapido aprendizaje y aplicacién, por lo cual sera
recomendada para la primera valoracion del TTS. Se basa en el grado de respuesta del paciente frente
a los estimulos.

ESCALA AVDN

ALERTA: consciente, ojos abiertos
VERBAL: responde estimulos verbales
DOLOR: responde estimulos dolorosos

NULA: no responde a estimulos
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- Alerta: el paciente se encuentra consciente y con los ojos abiertos.
= Verbal: el paciente obedece a 6rdenes verbales pero permanece con los ojos cerrados.
= Dolor: el paciente sélo responde a estimulos dolorosos.

= Nula: el paciente no responde a ningan estimulo.

Escala de Glasgow

Es una escala dinamica y por lo tanto debe aplicarse durante el traslado. Valora la respuesta verbal,
ocular y motora del paciente ante determinados estimulos (el paciente politraumatizado es un
paciente critico que necesita ser evaluado constantemente ya que puede variar su estado en cues-
tion de segundos).

La escala de Glasgow sigue una puntuacion que oscila entre un minimo de 3 puntos y un maximo de
15 puntos. Es la escala que utiliza el personal sanitario.

GLASGOW

APERTURA OCULAR RESPUESTA VERBAL RESPUESTA MOTORA

Respuesta al dolor Incomprensible Responde en extension

Obedece 6rdenes 6

Orientado Localiza el dolor 5

Espontanea Desorientado Escapa del dolor 4
Respuesta a la voz Inapropiada Flexion anormal 3
2

1

P IN W >
R INW |~ O

Ausente Ninguna No respuesta

OCULAR + VERBAL + MOTORA = 3 -15 puntos.

13.3. METODOS DE INMOVILIZACION

La finalidad de los métodos de inmovilizacién es la de no aumentar los efectos de las lesiones que ya
tiene el paciente y la de no ocasionar nosotros lesiones nuevas al movilizarlo.

Para ello tenemos diversos dispositivos. Los mas utilizados en el medio extrahospitalario son: collarin
cervical, colchdn de vacio, camilla de palas y férula de kendrick.

13.3.1. Collarin cervical

Es el primer elemento instrumental utilizado para la inmovilizacion.

Existen collarines cervicales blandos que no estan indicados en el manejo inicial del paciente politrau-
matizado, porque no inmovilizan bien la columna cervical.
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Los collarines cervicales rigidos son los recomendados. Dentro de este tipo de collarines existen varie-
dades entre los que destacan el tipo Philadelphia y el de Thomas, basicamente con las mismas presta-
ciones. Tienen dos partes (anterior y posterior) y tienen un orificio en la porcién anterior que permite el
acceso a la via aérea a través de la traquea y el acceso a los vasos venosos del cuello. Suelen tener dife-
rentes tallas, dependiendo de la marca.

Colocacion

= Un rescatador sujeta la cabeza desde atras, en posicién neutra y ejerciendo una ligera traccion
para mantener la cabeza en la misma linea que el cuello y el tronco.

= El otro técnico selecciona el tamafio adecuado del collarin y tras comprobar si existen heridas o
deformidades, separaré el pelo, ropay retirara cadenas, collares, etc., que puedan entorpecer la
adaptacion del collarin al cuello del paciente. Después de esto procedera a colocarlo y ajustarlo.

= Es importante, antes de finalizar, asegurarnos de que quede bien sujeto y centrado; en caso con-
trario, se retira y se coloca de nuevo.

Los collarines rigidos limitan los movimientos de flexo-extensién, pero no los movimientos laterales y de
rotacion. Para evitar estos movimientos existen los inmovilizadores de cabeza, que son dos almohadi-
llas unidas por su parte superior, y que se colocan a los lados de la cabeza y se fijan con dos cintas, una
sobre la frente y la otra sobre la barbilla (cumplirian la misma funcién dos sacos de arena o dos toallas
enrolladas colocadas de la misma forma).

Importante

Si al colocar el cuello derecho para poner el collarin notamos un aumento del dolor en el paciente o una
resistencia, aunque sea muy ligera, dejaremos el cuello en su posicion inicial, ya que el dolor podria indi-
car la presencia de una luxacion cervical (desplazamiento de una vértebra sin presencia de fractura).

Ante esta situacion, inmovilizaremos el cuello en la posicién encontrada con un collarin de vacio (hecho
del mismo material que el colchdn de vacio), ya que se adapta mejor a la posicion del cuello, creando
un molde que impide su movilizacion.

Collarin cervical
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13.3.2. Colchdén de vacio

Es un colchén de material plastico, que contiene en su interior unas “bolitas de poliespan”, y una val-
vula lateral que, al abrirla, permite la entrada o salida de aire. Si esta valvula se conecta a un bombin
manual o directamente a un aspirador permite extraer el aire de su interior.

Al retirar el aire, el colchén se endurece y forma un molde perfecto con el cuerpo del paciente adap-
tandose a las curvaturas fisiol6gicas y patoldgicas de todo el cuerpo, impidiendo sus desplazamientos.

Los laterales del colchdn tienen unas asas que permiten desplazarlo y va provisto de unas cinchas para
sujetar el colchén al paciente.

Colocacion

= Extender el colchon.
« Distribuir uniformemente el relleno o llevarlo hacia la zona a inmovilizar especialmente.
= Colocar el paciente encima (manteniendo siempre el alineamiento de la columna).

= Abrir la valvula del colchdn y conectarla al sistema de aspiracion; hacer el vacio mientras se man-
tienen los bordes laterales del colch6n pegados al cuerpo del paciente. Una vez extraido el aire
del interior, cerraremos la valvula.

= Colocar los cinturones para sujetar el paciente al colchon.

= Es conveniente utilizar un soporte rigido (como la propia camilla de transporte o una camilla de
palas) para levantar el colchon del suelo, ya que de no hacerlo asi, se pueden producir arquea-
mientos.

= No se debe usar la camilla de palas sobre el colchén porque impide el correcto ajuste al contor-
no del paciente.

Colchén de vacio

13.3.3. Camilla de palas

Recibe también otros nombres como camilla de tijera, de cuchara o telescopica.
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Esta constituida por un soporte metalico radiotransparente (permite realizar radiografias al paciente sin
necesidad de retirar la camilla). Est4d formada por dos partes simétricas articuladas en sus extremos
superior e inferior con anclajes. Por medio de un sistema telescopico situado en sus laterales permite
adaptarse a la altura del paciente.

La camilla de palas es muy Util para la recogida, movilizacion y traslado del paciente hasta el vehiculo
asistencial, pero nunca se utilizara durante el transporte en la ambulancia.

Colocacion

= Se sitUa la camilla paralela a uno de los lados del paciente situAndose la parte telescopica a nivel
de las piernas.

= Se abren los anclajes laterales para darle la longitud apropiada a la altura del paciente.

= Se abre por sus extremos superior e inferior y se introduce una de las palas por un lateral del
paciente y luego la otra por el lado contrario, anclandolas nuevamente por simple presion.

= Por dltimo, fijaremos el paciente a la camilla con cinchas o cinturones.

13.3.4. Férula de Kendrick

Es un complemento del collarin cervical y se utiliza para sacar totalmente inmovilizado a un paciente de
un vehiculo, cueva, pozo, etc.

Se trata de un tipo de férula espinal (o corsé de extricacion) que esta formado por tablas articuladas
que envuelven e inmovilizan el tronco, cuello y cabeza formando un solo bloque. Posee un par de
alas para fijar la cabeza y otro par para el tronco y unas cintas que fijan la férula al paciente: un par
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para sujetarla a los miembros inferiores, tres pares para sujetarlo al tronco y un par para la cabeza
en la frente y el menton.

Colocacion

= Colocacion del collarin cervical, manteniendo alineado en posicion neutra la cabeza, el cuello y
el tronco del paciente.

= Introducir la férula entre la espalda del paciente y el asiento, desplazando para ello al paciente
en bloque ligeramente hacia delante; hay que evitar la falsa colocacion sobre la cintura del pan-
talén o de la falda.

= Se pasaran las cintas por debajo de la raiz de los muslos a nivel de las ingles, siendo las prime-
ras que hay que abrochar.

= Colocar las alas del tronco, dejando los brazos fuera, para abrochar posteriormente las cintas del
tronco de abajo arriba.

= Por ultimo hay que colocar las alas superiores a ambos lados de la cara, rellenando el hueco que
gueda a nivel de la nuca con la almohadilla que ya trae la férula, sujetando todo con las cintas
de la frente y el mentoén.

= Una vez fijadas y tensadas todas las cintas de abajo arriba, y tras comprobar que el paciente no
esta atrapado por los pies, retiraremos al paciente del interior del vehiculo.

« Tras colocar al paciente sobre la camilla o colchén de vacio se retira el Kendrick, ya que entor-
pece la evaluacién del paciente, y dificulta su respiracién.

El kendrick se retira de forma inversa a como se coloc6, es decir, desabrochando las cintas de arriba abajo.
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13.4. PACIENTE ATRAPADO. RESCATE DE PACIENTES. TECNICAS DE EXTRICACION

En algunas ocasiones al llegar al lugar del accidente podemos encontrarnos ante la imposibilidad de
extraer del coche al paciente por encontrarse atrapado entre los hierros del vehiculo. Esta situacion es
la que se denomina incarceracion o atrapamiento.

Existen una serie de maniobras para rescatar al paciente que se encuentra en esta situacion, y son las
siguientes:

= Desincarceracion: conjunto de acciones (separacion o retirada de objetos, cortes de chapa, etc.)
gue permiten al equipo asistencial el acceso al paciente, aunque permanezca atrapado.

- Empaguetamiento: inmovilizacién del paciente con dispositivos que permitan movilizar sin ries-
go de agravar lesiones.

- Extricacion: movilizacién del paciente una vez empaquetado fuera del vehiculo siniestrado.

Principios bésicos del rescate

1. La atencién del paciente tiene preferencia sobre la desincarceracion o extricacion, excepto que la
situacion ponga en peligro la vida del rescatador o la victima.
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2. Es necesario recordar que en situaciones de riesgo para los socorristas siempre debe tenerse en cuen-
ta que los héroes muertos no salvan vidas.

3. No movilizar el herido hasta que haya un namero suficiente de socorristas que permita hacerlo de
forma correcta, sin agravar las lesiones que ya existen. Sélo se puede saltar este principio en caso de
rescate urgente.

4. Si hay alguna extremidad fracturada, una persona debe ocuparse exclusivamente de ella.

5. Evitar que el enfermo se enfrie, ya que la hipotermia es una complicacién grave muy frecuente en
los politraumatizados. Para evitarlo cubriremos al paciente con una manta, si es posible con una
manta térmica.

6. Hay que sospechar lesidn de columna cervical siempre que:

- Presenta lesiones por encima de la clavicula.
- La victima esta inconsciente.

- Presenta politraumatismo.

- Tiene lesiones craneofaciales.

- Refiere dolor en el cuello.

- Haya sufrido un impacto a alta velocidad.

7. Se hara rescate de urgencia en los casos de:
- Fuego o peligro de incendio.
- Explosivos o material peligroso.
- Imposibilidad de proteger la escena del accidente.

- Imposibilidad de acceder a otras victimas en el vehiculo que precisan primeros auxilios o aten-
cion mas prioritaria.

En el rescate de urgencia no se aconseja la colocacion de los dispositivos de inmovilizacion.
Dentro de este rescate de urgencia estaria la Maniobra de Reuttek, que veremos mas adelante.
Tipos de operaciones de rescate

« Ligeras: son las mas frecuentes en accidentes de trafico. Consisten en abrir puertas, separar par-
tes de la carroceria,...

= Medias: implican el uso de herramientas especiales, se precisa personal especial de rescate (bom-
beros, proteccion civil).

= Pesadas: es el caso de rescate en cuevas, minas, desprendimientos, derrumbamientos,...

Riesgos del rescate

- Bordes cortantes de chapa: realizar aberturas lo mas amplias posibles, cubrir los bordes y utili-
zar guantes gruesos.

Fundacion Publica Urxencias Sanitarias de Galicia - 061 311



- Rotura de cristales, ventanas y parabrisas: cubrir el paciente con una manta para no lastimarlo;
el personal de rescate ha de usar guantes, botas, gafas,...

Etapas del rescate

Acceder a la victima: esta etapa se lleva a cabo una vez establecidas las medidas de seguridad
en la zona del accidente. Es importante acercarse a la victima de frente para que cuando le hable-
mos para comprobar su estado de consciencia no tenga que girar el cuello.

Se intentara llegar al paciente utilizado la forma mas sencilla:

- Las puertas, si no estan bloqueadas.

- Ventanillas laterales o posteriores.

- Parabrisas.

- Portdn posterior del vehiculo, si lo tiene.

- Techo del vehiculo.

Si se necesita romper cristales, emplear objetos cortantes o sopletes, debe solicitarse la ayuda de
equipos especializados (bomberos o proteccidn civil). El primer objetivo del rescate es el facilitar al
personal sanitario el acceso a la victima.

Valoracién y asistencia de emergencia: una vez que podemos acercarnos a la victima haremos
un reconocimiento rapido de las lesiones por si existiera un riesgo vital que obligara a una inter-
vencion inmediata.

= Valoracion primaria:

312

A: Via aérea permeable. Limpiar vias aéreas, limpiar secreciones, sangre y retirar cuerpos extrafios
de la boca (acordarse de quitar prétesis dentales) y de la nariz. Colocacién de la canula de
Guedel, si precisa.

B: Comprobar que respira y /o ventilarlo adecuadamente.

C: Circulacién. Comprobar que hay pulso y que éste es efectivo.

Siempre hay que actuar con proteccion de la columna cervical, resulta imprescindible inmovilizar
manualmente el cuello hasta la colocacién de un collarin cervical rigido.

Empaquetamiento: antes de colocar las férulas de inmovilizacion debemos descartar la existen-
cia de heridas, fracturas o traumatismos toracicos severos.

Si el paciente esta sentado se aconseja el uso de la férula de Kendrick como complemento al colla-
rin cervical.

Extraccidon: una vez colocada la férula se gira al paciente hasta enfrentar su espalda al hueco de
la puerta del vehiculo y poder tumbarlo directamente sobre una camilla de palas.
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Posteriormente se coloca sobre el colchén de vacio colocado sobre la camilla de la ambulancia, y
finalmente se retiran las palas y la férula de Kendrick.

En vehiculos con porton trasero, otra posibilidad serd tumbar el respaldo del asiento y deslizar el
paciente directamente sobre la camilla de palas y sacarlo por el porton.

13.5. TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO
Concepto

Lesion producida en la cabeza por agentes mecanicos externos, que puede producir alteracion del nivel
de consciencia.

Valoracion del nivel de consciencia:
» Mediante la escala AVDN.

= Mediante la escala de coma de Glasgow.

Sintomas y signos

1. Alteracién del nivel de consciencia.
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2. En ocasiones podemos observar:

= Masa encefélica en el exterior.

= Heridas sangrantes.

» Deformidad del craneo.

= Hematomas alrededor de los 0jos (ojos de mapache).

- Hematomas retroauriculares (detras de las orejas).

= Otorragia (sangre por los oidos).

- Epistaxis (sangre por la nariz).

= Alteraciones del equilibrio o de la visién.

= Alteraciones en el movimiento o en la sensibilidad de algin miembro.

= Dolor de cabeza.

Estos son datos importantes que se deben comunicar al médico de la central de coordinacion del 061.

Manejo inicial del traumatismo craneoencefalico

Paciente consciente

1.
2.
3.
4.

Permeabilizar y asegurar la via aérea con control de la columna cervical.
Colocacion de collarin cervical.
Administrar Oz al 50% (previa orden médica).

Control del sangrado sin apretar demasiado, no manipular la herida ni limpiarla, ya que puede
estar roto el craneo y puede agravar las lesiones. No retirar cuerpos extrafios clavados en la
cabeza. No aplicar presién en zonas que presenten hundimiento.

. Trasladarlo en decubito supino.

. Reevaluar durante el traslado (el ABC y el nivel de consciencia).

Paciente inconsciente
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. Permeabilizar y asegurar la via aérea con control de la columna cervical (maniobra de eleva-

cion de mandibula, limpiar secreciones y cuerpos extrafios, si hubiese, y colocacion de canula
guedel).

. Collarin cervical.
. Administrar O: al 50%.
. Control del sangrado externo.

. Traslado en decubito supino.
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6. Reevaluar durante el traslado cada 5 minutos (el ABC y el nivel de consciencia).

7. Traslado urgente a centro hospitalario.

Extraccion del casco
= Un técnico situado por detras del paciente sujeta el casco haciendo una ligera traccién hacia
atras para mantener el cuello derecho e inmovil.

= Un segundo técnico se sitla al lado del paciente para solt