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EL CONCEPTO DE PRIMEROS AUXILIOS

UNIDAD TEMATICA 1 ;QUE SON LOS PRIMEROS AUXILIOS?




UNIDAD TEMATICA 1 ;QUE SON LOS PRIMEROS AUXILIOS?

- Conocer qué significa el concepto de Primeros Auxilios.
- Identificar cudl es la actitud correcta del socorrista ante un
accidente o la manifestacién de una enfermedad repentina.

- Conocer las principales caracteristicas de la formaciéon en
socorrismo laboral.

1.1. Definicion 4

1.2. Las 10 consideraciones basicas para el Socorrista ... 5

1.3. Eslabones de la cadena de socorro........................ 6
- Los Testigos.
- El Telefonista de la empresa.
- El Socorrista.

1.4. Formacién en socorrismo laboral 7

- Bases y tipos.



De la rapidez y de la calidad de los Primeros Auxilios recibidos, dependen,
en buena medida, el estado y la evolucion de las lesiones derivadas de un
accidente.

Asi se considera en la Ley de Prevencién de Riesgos Laborales, en cuyo capi-
tulo I, articulo 20, se establece como obligacion del empresario el analisis
de las posibles situaciones de emergencia y, entre otras materias, la adop-
cion de las medidas de Primeros Auxilios necesarias.

Medidas que han de concretarse de la siguiente manera:
» Designacién del personal encargado de poner en practica dichas medidas.

» Comprobacion periddica del correcto funcionamiento de dichas medidas.

* En relacion con el personal citado y en funcién de los riesgos, se debera
asegurar una formacion adecuada, el nimero suficiente y proporcionarles

el material adecuado.

» Organizacién de las relaciones que sean necesarias con servicios externos
para garantizar la rapidez y eficacia de las actuaciones.

1.1. Definicion

Entendemos por Primeros Auxilios el conjunto de técnicas y actuaciones
que permiten la atencion inmediata de un accidentado o enfermo re-
pentino, en el mismo lugar de los hechos, hasta que se pueda obtener la
asistencia médica profesional, evitando agravar o empeorar las lesiones
que haya sufrido, haciendo sélo aquello de lo que estemos totalmente

seqguros.

A la persona capacitada para aplicar estas técnicas, la Ilamaremos
Socorrista.



1.2. Las 10 consideraciones basicas para el Socorrista

Ante un accidentado, la actitud del socorrista es decisiva. Podemos deter-
minar 10 consideraciones que el socorrista debe tener en cuenta, siempre,
como actitud a mantener ante los accidentes o enfermos repentinos. Tenien-
do en cuenta estas consideraciones, podremos evitar cometer los errores mas

habituales en la atencién inmediata, consiguiendo no agravar sus lesiones.

1. Conservar la calma.
Evitar aglomeraciones.

Saber imponerse.

P W N

No mover al herido sin conocer el alcance de las lesiones o las
condiciones ambientales.

Examinar al herido.
Tranquilizar al herido.
Mantener al herido caliente.
Avisar al personal sanitario.

Traslado adecuado.
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No medicar.

Estas consideraciones, podrfan resumirse en dos premisas basicas para un

socorrista:
1. Tranquilidad:

No deben perderse los nervios para poder actuar de forma correcta y asf
evitar errores irremediables, como mover a la victima sin las precauciones
adecuadas y que pudiera tener una lesion en la columna vertebral o una ex-
tremidad fracturada. Hay que mantener la calma y transmitir esa sensaciéon
de tranquilidad al lesionado y a los demds. Debemos dominar la situacion
y evitar el panico.



2. Composicion de Lugar:

Deberemos delimitar el alcance del accidente y las posibles consecuen-
cias del mismo y activar el sistema de emergencia, conocido como Con-
ducta P.A.S.

1.3. Eslabones de la cadena de socorro

Entre la victima y la atencion médica especializada pueden intervenir una
serie de personas (eslabones) que deben ser INFORMADAS, FORMADAS y
ENTRENADAS para asegurar la rapidez y eficacia de la actuacién frente a

emergencias.

Entre ellas se encuentran:
1. Los Testigos:

Existen tres tipos de posibles testigos de un accidente laboral.

» Testigo ordinario: sin preparacién ni formacion y probablemente influen-
ciable por la emocién y el panico. No conoce qué mensaje ha de transmitir
pudiendo olvidar incluso sefalar el lugar del accidente.

° Testigo privilegiado: con formacion adecuada, siendo capaz de hacer
una valoracion global de la situacion, sabe avisar de forma eficaz y mantie-

ne la tranquilidad.

» Testigo profesional: ha sido formado y entrenado para vigilar, detectar,
alertar e intervenir (delegados de prevencion, personal de seguridad, vigi-

lantes de proceso, ...).

2. El Telefonista de la empresa:

En algunas empresas un paso obligado para contactar con los servicios ex-
ternos es el teléfono. Siempre que exista este eslabon se le deberd incluir
en el grupo de testigos privilegiados. De él o de ella depende la transmision

rapida, correcta y eficaz de la solicitud de ayuda.



3. El Socorrista:

No es posible concretar cuéntos socorristas se requieren por nimero de tra-
bajadores. Dependera de distintos factores que deberan tenerse en cuenta:
* El numero de trabajadores de la empresa.

» La estructura de la empresa (superficie, naves, plantas, ...).

e La distribucion de los trabajadores en la empresa.

El tipo de trabajo: riesgos, situaciones de aislamiento, trabajos fuera de la
empresa, ...

Los turnos de trabajo.

* La distancia (en tiempo real) de los servicios externos.

Las posibles ausencias por enfermedad, vacaciones, ...

Es muy importante disponer en todo momento de una persona
encargada de la actuacion en situaciones de emergencia.

1.4. Formacion en socorrismo laboral

La formacion en socorrismo laboral se basara en las siguientes premisas:

* El socorrista laboral sera voluntario.

* El socorrista laboral deberd tener, ademas de los conocimientos bésicos y
generales, una formacién especifica en relacién con los riesgos existentes

en la empresa.

* El socorrista laboral deberé recibir periédicamente cursos de reciclaje.

Esta formacion se deberia dividir en tres grandes bloques tematicos:

- Formacion basica minima:
El socorrista debe estar capacitado para atender situaciones de emergen-
cia médica tales como: la pérdida de consciencia, los paros cardiorrespira-
torios, la obstruccion de las vias respiratorias, las hemorragias y el shock.




- Formacién complementaria:
Permite atender situaciones consideradas como urgencia médica, siendo
éstas las que pueden esperar la llegada de los servicios médicos, como por
ejemplo: quemaduras (leves), contusiones, fracturas, luxaciones y esguin-
ces, heridas, ...

- Formacién especifica:
Atendiendo a los riesgos existentes en la empresa es conveniente tener
una formacién muy especifica.
Por ejemplo, ante el riesgo quimico, la formacion que deberia capacitar al
socorrista seria el poder dominar con soltura las siguientes técnicas: Resca-
te en ambiente toxico, Oxigenoterapia, Quemaduras quimicas, Intoxicacio-
nes por productos quimicos especificos, entre otras.

VOLUNTARIO

FORMACION
CONTINUA

FORMACION
ESPECIFICA




ANOTACIONES




MODULO II
PRIMERAS ACTUACIONES

UNIDAD TEMATICA 1 ACTIVACION DEL SISTEMA DE EMERGENCIA Y
EVALUACION INICIAL

UNIDAD TEMATICA 2 SECUENCIA DEL SOPORTE VITAL BASICO (S.V.B.)

UNIDAD TEMATICA 3 SECUENCIA DE POSICION DE RECUPERACION (P.R.)




UNIDAD TEMATICA 1 ACTIVACION DEL SISTEMA DE EMERGENCIA Y EVALUACION INICIAL

- Conocer cuales son las actuaciones a seguir para activar el
Sistema de Emergencia cuando se ha producido un accidente.

- Saber como identificar las situaciones vitales o de emer-
gencia médica y las de urgencia médica para realizar una
Evaluacion Inicial.

1.1. ConductaP.A.S. Pauta general de actuaciéon 12

- Proteger.
- Actuar.
- Socorrer.

1.2. Evaluacién Inicial 14

1.2.1. Valoracion Primaria. Soporte Vital Basico (S.V.B.)
- Consciencia.
- Respiracion.
- Circulacion.

1.2.2. Valoracion Secundaria 18



1.1. Conducta P.A.S. Pauta general de actuacion

La rapida actuacién ante un accidente puede salvar la vida de
una persona o evitar el empeoramiento de las posibles lesiones
que padezca.

Ante cualquier accidente debemos recordar la palabra P.A.S., que est4 for-
mada por las iniciales de tres actuaciones basicas para empezar a atender
a la victima.

Proteger el lugar de los hechos:

Antes de actuar, deberemos asegurarnos que tanto el accidentado como
nosotros estamos fuera de todo peligro. Es decir, tras el accidente, puede
persistir la situacion de peligro que lo originé.

Hay que HACER SEGURO EL LUGAR DEL ACCIDENTE, para evitar un nuevo
accidente o empeorar el ya existente.

Por ejemplo, en un ambiente téxico, no atenderemos al accidentado sin
antes proteger nuestras vias respiratorias, o ventilar el lugar, pues nos expo-
nemos a accidentarnos también.

En casos de electrocucién debemos protegernos antes de hacer nada. No
tocaremos a un accidentado que esté en contacto con la corriente eléc-
trica sin cortar ésta previamente, o separarla de la victima con un objeto

aislante.

En un accidente de trafico, deberemos desconectar el contacto del vehiculo
e impedir que se fume en las inmediaciones del mismo, pues puede existir
combustible derramado.




Awvisar a los servicios de socorro:

Siempre que podamos, avisaremos a los servicios de socorro de la existencia
del accidente, activando el Sistema de Emergencia. Permaneceremos con
el accidentado y enviaremos a alguien a pedir ayuda si es posible. La alerta
deberéa darse de forma precisa y correcta.

Se notificara siempre, de forma clara:
El LUGAR exacto del accidente.
El TIPO DE ACCIDENTE y circunstancias del mismo.
EL NUMERO DE HERIDOS y su ESTADO aparente.

Para dar la alerta de forma correcta y estructurada, debe tenerse muy claro:
¢Quién tiene que avisar?

¢;Coémo tiene que dar el mensaje?

¢A quién debe darse el mensaje?

Inmediatamente después comenzaremos a actuar mientras esperamos la ayuda.

TELEFONOS DE EMERGENCIA:

e Servicios de Emergencia Médica:
e Ambulancia:

e Hospital:

e Bomberos:

e Policia:

e Instituto Nacional de Toxicologia:

e Mutua de Accidentes de Trabajo y Enfermedades Profesionales:




Socorrer:

Una vez protegidos y avisada la emergencia, actuaremos sobre el acciden-
tado o accidentados. Un mismo individuo puede presentar varios tipos de
lesiones, o pueden existir varios accidentados que precisen ser socorridos.

Serd preciso seguir un orden de prioridades en el momento de prestar
Primeros Auxilios.

Extremaremos las precauciones al manejar a la victima hasta que sepamos
con exactitud lo que tiene, para evitar causar dafos mayores empeorando
su estado.

Si hay distintas victimas, habra que priorizar y empezar con la que tenga
mayor riesgo vital, y para ello deberan valorarse las lesiones mediante una
evaluacion inicial, empezando por los signos vitales: Consciencia, Respi-

racion y Circulacion.

1.2. Evaluacion Inicial

Una vez activado el Sistema de Emergencia (P.A.S.) y a la hora de socorrer,
se debe establecer un método Unico que permita identificar las situaciones
vitales o de Emergencia Médica y las de Urgencia Médica.

Es imprescindible disponer de un esquema de actuacion que denominare-
mos Evaluacién Inicial.

La evaluacién inicial del paciente consistira en valorar de forma global su
estado para determinar el alcance de sus lesiones y permitirnos priorizar la
actuacion adoptando las medidas necesarias en cada caso.

Se efectuard en el lugar de los hechos y constara de dos fases:
* VALORACION PRIMARIA
* VALORACION SECUNDARIA



1.2.1. Valoracion Primaria. Soporte Vital Basico (S.V.B.)

PROTEGER AVISAR SOCORRER RECONOCIMIENTOS
DE SIGNOS VITALES

CONSCIENCIA RESPIRACION ~ CIRCULACION

Se trata de identificar las situaciones que pueden amenazar de forma inme-
diata la vida del accidentado.

Para ello es importante conocer que el érgano mas delicado del ser humano
es el cerebro cuya funcién es coordinar y ordenar el buen funcionamiento

del resto del organismo. Si éste falla, el resto del organismo falla también.

Las células que lo forman (neuronas) son muy delicadas, tanto que su muer-
te implica la imposibilidad de regeneracion de las mismas. Debe vigilarse y

evitarse su lesion.

Las neuronas precisan el oxigeno que transporta la sangre, oxigeno que se
adquiere gracias a la respiracion (pulmones) y se transporta por el impulso
que realiza el corazén.

Cuando este proceso se detiene, porque la persona no puede respirar o
porque el corazébn no envia la sangre al cerebro, éste sufre, se lesiona y
muere. Las neuronas pueden soportar esta situacion durante 4 minutos sin
lesionarse; a partir de ese momento y si no hemos restablecido el proceso,
empiezan a morir de forma progresiva y, transcurridos 4 minutos mas, se
produce la muerte total del cerebro.



Comprenderemos asi por qué delante de un accidentado, sea el que sea,
SIEMPRE deberan buscarse las situaciones que puedan implicar dafio cere-
bral, o lo que es lo mismo, realizar la Valoracién Primaria o identificacién de
signos vitales, mediante el Soporte Vital Basico (S.V.B.).

1. Consciencia:

Comprobar la capacidad de respuesta de la victima.

2. Respiracion:
Debe valorarse si la victima respira normalmente o no.

3. Circulacion:
Si la victima no respira normalmente se iniciara de inmediato la Resucita-
cion Cardiopulmonar (R.C.P.).

Las Hemorragias Severas deberdn detenerse de inmediato.

El Soporte Vital Basico (S.V.B.) se refiere al mantenimiento de la per-
meabilidad de las vias aéreas y al soporte de la respiracion y de la circula-
cion, sin utilizar otros dispositivos que no sean de proteccion.

1. Reconocimiento precoz de la emergencia y llamada pidiendo ayuda: acti-
vacion del sistema de emergencias médicas o sistema local de respuesta
de emergencias, por ejemplo “telefonear al 112”. Una respuesta precoz
y efectiva puede prevenir la parada cardiaca.

2. Resucitacion Cardiopulmonar (R.C.P.) precoz. La R.C.P. inmediata puede
doblar o triplicar la supervivencia de una Parada Subita Cardiaca (P.S.C.)
por Fibrilacion Ventricular (FV.).

La P.S.C. es una de las causas mas importantes de muerte en Europa. Al-
rededor del 40% de victimas de P.S.C. presenta una Fibrilacion Ventricular
(FV.). La F.V. se caracteriza por un ritmo cardiaco rapido y caético, dejando
el corazon de bombear sangre de manera efectiva.



Muchas victimas de Parada Subita Cardiaca (P.S.C.) pueden sobrevivir si
quienes presencian la parada acttan inmediatamente, mientras la Fibrila-
cion Ventricular (FV.) esta todavia presente, pero la resucitacion suele ser
inefectiva una vez que el ritmo se ha deteriorado hacia la asistolia.

El tratamiento 6ptimo de la F.V. es la Resucitacion Cardiopulmonar (R.C.P.)
inmediata (ventilaciones de rescate y compresiones toracicas combinadas)
ademas de la desfibrilacion eléctrica.

El mecanismo predominante de parada cardiaca en victimas de traumatismos,
sobredosis de drogas, ahogamiento, y en muchos nifios es la asfixia; las ventila-
ciones de rescate son fundamentales en la resucitacion de estas victimas.

En la mayoria de comunidades, el tiempo entre la llamada al Servicio de
Emergencias Médicas (S.E.M.) y su llegada (intervalo de respuesta) es de 8
minutos o méas. Durante este tiempo, la supervivencia de la victima depende
del inicio precoz, por parte de los testigos del evento, de las actuaciones
incluidas en la secuencia del Soporte Vital Bésico (S.V.B.).

La R.C.P. inmediata a las victimas de parada cardiaca, aporta un flujo san-
guineo pequeno pero de trascendencia critica al corazén y al cerebro. Tam-
bién incrementa las probabilidades de que una descarga de desfibrilacién
termine con la FV. y permita al corazon saltar a un ritmo efectivo que gene-

re una perfusién sistémica efectiva.

Las compresiones tordcicas son especialmente importantes si la descarga no
puede ser administrada antes de los 4-5 minutos tras el colapso. Por cada minuto
sin R.C.P,, la supervivencia de una F.V. presenciada disminuye un 7-10%. Cuando
quienes presencian la Parada Cardiorrespiratoria (P.C.R.) efecttan la R.C.P, la
disminucion de la supervivencia es mas gradual siendo su media un 3-4%.



1.2.2. Valoracion Secundaria

Una vez aseguradas las funciones vitales, nos ocuparemos de
otras lesiones (heridas, quemaduras, fracturas, etc.) y buscaremos las posi-
bles lesiones no aparentes.

Efectuaremos la exploracion detallada del accidentado, de una forma regla-

da, de la cabeza a los pies.

Se tranquilizara al afectado y le informaremos sobre lo que le estamos ha-
ciendo.

1. Cabeza:
* Buscar heridas.

» Ver si emana sangre por la nariz o por los oidos (signo de posible fractura

del craneo).
» Observar si existen lesiones oculares.
* Ver el aspecto de la cara (frialdad, sudoracién, ...).

2. Cuello:
* No movilizarlo si hay dolor, y si hay que hacerlo, mantener la cabeza, el
cuelloy el tronco como un bloque.
© Buscar heridas.
 Aflojar las prendas ajustadas al cuello (cuellos de camisa, corbatas, co-
llares, cadenas, ...).



3. Torax:
 Buscar heridas o deformidades.

* Valorar los movimientos respiratorios y dificultad en los mismos.
* Localizar zonas dolorosas.

4. Abdomen:
* Buscar heridas.

¢ Localizar zonas dolorosas.
* Palpar si es blando y depresible o rigido.
* Pensar en danos internos.

5. Extremidades:
* Examinar en busca de heridas, sangrados, deformidades, inflamacion,
dolor, etc.

* Explorar la sensibilidad y la movilidad para detectar una lesién medular.




UNIDAD TEMATICA 2 SECUENCIA DEL SOPORTE VITAL BASICO (S.V.B.)

OBJETIVOS DIDACTICOS:

- Conocer los pasos a sequir para realizar la Resucitacion
Cardiopulmonar (R.C.P.).

- Identificar las diferentes técnicas para la Resucitacion
Cardiopulmonar (R.C.P.).

INDICE DE CONTENIDOS:
Secuencia del Soporte Vital Basico (SV.B.) .......... 21




Secuencia del Soporte Vital Basico (S.V.B.)

1° PROTEGER
2° AVISAR

3° SOCORRER RECONOCIMIENTO SECUENCIA DEL SOPORTE
DE SIGNOS VITALES VITAL BASICO (S.V.B.)

Los motivos por los que se puede anular la capacidad de respirar son muy
variados. La asfixia, ahogamiento, atragantamiento, electrocucién, sobre-
dosis de drogas o farmacos, inhalacién de téxicos, parada cardiaca, etc.

Cuando se detiene la respiracion, el corazén puede continuar latiendo de
2 a 5 minutos, y si no se recupera la respiracién, se detendra al no recibir

el oxigeno necesario.

En otros casos se parara en primer lugar el corazén, y seguidamente se
parard también la respiracion. Esto ocurrira en 15 6 30 segundos. General-
mente en casos de ataques cardiacos, hidrocucion, shock eléctrico, etc.



Secuencia de acciones del Soporte Vital Basico (S.V.B.)

Recomendaciones sobre resucitacion del Consejo Europeo de Resu-
citacion 2005:

Soporte Vital Basico a adultos

¢Inconsciente?

Grite pidiendo ayuda

Abra las vias aéreas

ino respira normalmente?

Llame al 112

30 compresiones toracicas

2 ventilaciones de rescate
30 compresiones toracicas




1. Asegurese de que usted, la victima y los demas testigos estén seguros.

2.Compruebe la capacidad de respuesta de la victima:

Zarandéelo por los hombros y preguintele con voz fuerte: “;Se en-
cuentra bien?”.

3.a: Si le responde:
Déjelo en la posicion en que se encuentra.
Intente averiguar qué le ocurre y busque ayuda si la necesita.

Reevallelo regularmente.

3.b: Si no responde:
Grite pidiendo ayuda.

Voltee a la victima sobre su espalda y abra su via aérea utilizando la
maniobra frente-mentén:

- Coloque su mano en la frente de la victima y extienda la cabeza de
ésta hacia atrds manteniendo el pulgar y el indice libres para tapar la
nariz si se requiere ventilacion de rescate.

- Con la punta de los dedos eleve el mentén para abrir las vias aéreas.

4.Manteniendo las vias aéreas abiertas vea, oiga y sienta si existe

respiracion normal.
Ver si existe movimiento toracico.
Oir en la boca de la victima ruidos respiratorios. 0

Sentir el aire espirado en su mejilla. m

En los primeros minutos después de la parada cardia-

ca, la victima puede tener una respiracion precaria, o

estar haciendo “boqueadas” ruidosas. No las confunda

con la respiracion normal. Vea, oiga y sienta durante no mas de

10 segundos para determinar si la victima estd respirando normalmente.



Si tiene la minima duda de que la respiracién sea normal, actle como si no
lo fuera.

5.a: Si la victima respira normalmente:
» Voltéelo hasta la Posicién de Recuperacién (P.R.) (ver mas adelante).

» Envie o vaya a buscar ayuda o llame pidiendo una ambulancia.

Compruebe que continta respirando.

5.b: Si no respira normalmente:

* Envie a alguien por ayuda o, si se encuentra
solo, deje a la victima y alerte al servicio de
ambulancias; regrese y comience las compre-
siones toracicas del siguiente modo:

— Arrodillese al lado de la victima.

— Coloque el talén de una mano en el centro del pecho de la
victima.

— Coloque el talon de su otra mano sobre la primera.

— Entrelace los dedos y asegurese de que no aplica la presién sobre
las costillas de la victima. No aplique ninguna presién sobre la
parte superior del abdomen o sobre la parte final del hueso del
esternon.

— Colodquese vertical sobre el pecho de la victima y, con sus brazos
rectos, comprima el esternén 4-5 centimetros.

— Después de cada compresién sin perder contacto entre sus manos
y el esterndn, repitalo a un ritmo de aproximadamente 100 por
minuto (algo menos de dos compresiones por segundo).

— Eltiempo empleado en la compresion y descompresion debe ser igual.

Debe permitir que el térax se expanda completamente después
de cada compresién.




6.a: Combine las compresiones toracicas con ventilaciones de rescate:

Después de 30 compresiones abra las vias aéreas otra vez, utilizando la
maniobra frente-mentén.

Pince la parte blanda de la nariz, utilizando los dedos indice y pulgar de
la mano que tiene colocada en la frente.

Permita que la boca esté abierta, pero manteniendo la elevacién del
menton.

Tome una inspiracion normal y coloque sus labios alrededor de la boca
de la victima, asegurandose de que el sello es correcto.

Insufle aire en la boca del paciente mientras observa que el pecho se
eleva, con una duracién aproximada de un segundo, como en una res-
piracion normal; esto es una respiracion de rescate efectiva.

Mantenga la extension

de la cabeza, retire su
boca de la de la victima

y observe el pecho des-
cender al salir el aire.

Tome otra inspiracion e insufle en la boca de la victima una vez mas,
para alcanzar un total de dos respiraciones de rescate. Coloque co-
rrectamente de nuevo sus manos sobre el esternon y dé otras 30 com-

presiones toracicas.

Continue con las compresiones toracicas y ventilaciones de rescate
en una relacién 30:2.
Deténgase para reevaluar a la victima sélo si comienza a respirar normal-

mente; en otro caso no interrumpa la resucitacion.



Si su ventilacion inicial de rescate no hace que el pecho se eleve, entonces,
antes de su siguiente intento:

o Compruebe la boca de la victima y retire cualquier
obstruccién visible.

» Compruebe nuevamente si la maniobra frente-men-

ton es correcta.
* No intente mas de dos ventilaciones cada vez an-
tes de volver a las compresiones toracicas.

* Si hay mas de un reanimador presente, el otro debe sustituirle cada
1-2 minutos para prevenir la fatiga. Procure que el retraso sea minimo

en el cambio de reanimadores.

La ventilacién boca—-a—nariz, es una alterna-
tiva efectiva a la ventilacion boca—a—boca.
Puede ser considerada si la boca de la vic-
tima esta seriamente traumatizada, o si no
puede ser abierta, el reanimador esta aten-
diendo al paciente en el agua, o el sello del
boca—-a—boca es dificil de conseguir.

6. b: La Resucitacion Cardiopulmonar (R.C.P.) con compresiones Uni-

camente (sin ventilaciones), puede usarse de la siguiente forma:

» Sino puede o no quiere dar ventilacién de rescate, administre las com-
presiones toracicas Unicamente.

» SiUnicamente da compresiones toracicas debe hacerlo a una frecuencia
continua de 100 por minuto.

» Deténgase para reevaluar a la victima soélo si comienza a respirar
normalmente; de otro modo no interrumpa las maniobras de resu-

citacion.




7. Continue la resucitacion hasta que:
Llegue ayuda cualificada que lo releve.
La victima comience a respirar normalmente.

Usted se agote.

Un ciclo son “30 COMPRESIONES por 2 VENTILACIONES".

La Resucitacion Cardiopulmonar (R.C.P.) se iniciara de forma precoz si

la victima esta inconsciente (no responde) y no respira normalmente.

La ventilacion es menos importante que las compresiones toracicas

en los primeros momentos.

a Realizara las compresio-

nes toracicas y las ven-

1 Socorrista ‘.'} tilaciones de rescate de
{ manera alterna

a a Si hay mas de un reani-
; mador presente, se de-
2 Socorristas :'} :'} beran sustituir cada 1 6

f 2 minutos, para prevenir
la fatiga

30 compresiones
2 ventilaciones de
rescate

Reevaluar a la vic-
tima solo si co-
mienza a respirar
normalmente



UNIDAD TEMATICA 3 SECUENCIA DE POSICION DE RECUPERACION (P.R.)

OBJETIVOS DIDACTICOS:

- Conocer los pasos a sequir para aprender a colocar a
la victima en la Posicion de Recuperacion.

- Ser conscientes de la importancia de utilizar esta
técnica en aquellas victimas que asi lo requieran.

INDICE DE CONTENIDOS:
Secuencia de Posicion de Recuperacion (P.R.) ...... 29




Secuencia de Posicion de Recuperacion (P.R.)

Existen varias variantes de la posicién de recuperaciéon. Ninguna es perfecta
para todas las victimas. La posicion deberia ser estable, proxima a una posi-
cion lateral verdadera con la cabeza pendiente, y sin presion en el térax que

reduzca la respiracion.

Secuencia para colocar a la victima en P.R.
Retire las gafas de la victima.
Arrodillese junto a la victima y asegurese de que ambas piernas estan
alineadas.
Coloque el brazo mas préximo a usted en un dngulo recto al cuerpo con el
codo doblado con la palma de la mano hacia arriba.
Traiga el brazo mas alejado cruzédndolo sobre el pecho y sostenga el dorso
de la mano contra la mejilla de la victima mas proxima a usted.
Con su otra mano, agarre la pierna mas alejada justo por encima de la
rodilla y tire de ella hacia arriba, manteniendo el pie en el suelo.
Manteniendo su mano apretada contra la mejilla, tire de la pierna alejada
para hacer rodar la victima hacia usted, sobre su costado.
Ajuste la pierna que queda por encima de modo que la cadera y rodilla
estén dobladas ambas en &ngulo recto.



Extienda la cabeza hacia atrds para asegurarse que las vias aéreas
permanecen abiertas.

Ajuste la mano bajo la mejilla, si es necesario, para mantener la cabeza
extendida.

Compruebe la respiracién periédicamente.

Si la victima debe ser mantenida en Posicion de Recuperacion (P.R.) durante
mas de 30 minutos, cdmbielo al lado contrario para aliviar la presion sobre el
brazo de debajo.
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LESIONES MAS COMUNES QUE SE PUEDEN
DAR EN EL ENTORNO LABORAL

UNIDAD TEMATICA 1 NOCIONES Y ACTUACIONES BASICAS




UNIDAD TEMATICA 1 NOCIONES Y ACTUACIONES BASICAS

- Conocer las caracteristicas sintoméaticas de las alteraciones
mas comunes en los accidentes.

- Saber actuar correctamente ante dichas alteraciones.

1.1. Hemorragias

- Hemorragias externas.

- Hemorragias internas.

- Hemorragias exteriorizadas: ofdo, nariz, boca, ano y
genitales.

1.2. Obstruccion de las vias aéreas por cuerpo extrafio .. 44

- Secuencia ante atragantamiento en adultos.

1.3. Heridas y amputaciones ................................... 48
- Heridas incisas, contusas y punzantes.

1.4. QuemMaduras...............ooeoiiiiiiii e, 51
- Quemaduras de primer, segundo y tercer grado.

1.5. Contusiones, esguincesy luxaciones...................... 56
-Contusiones de primer, segundo y tercer grado.
-Esguinces y luxaciones articulares.

1.6. Fracturas 59

- Clasificacion.
- Inmovilizacién de fracturas: extremidades superior e
inferior, columna vertebral y huesos craneales.



INDICE DE CONTENIDOS:

1.7. Pérdidadeconocimiento............................. .66
-Lipotimias.
-Crisis convulsivas. Epilepsia.

1.8. Intoxicaciones.....................ccccooeiiieiiiee . 70

-Por via respiratoria.
-Por via cutanea.
-Por via digestiva.

1.9. Cuerpos extrafos en ojos, piel, nariz
Y OIdOS ..o 74

1.10. Transportedeaccidentados.......................... 79




1.1. Hemorragias

El sistema circulatorio sanguineo transporta los nutrientes y el oxigeno a
las células del organismo, y es el responsable de mantener la temperatura
interna del cuerpo humano.

El sistema circulatorio estd compuesto por:
Corazon.
Vasos sanguineos.

Sangre.

El corazén actia como una bomba que impulsa la sangre a través de los va-
sos sanguineos, que son los conductos por donde circula la sangre y son:

Arterias: son los vasos que salen del corazén.
Venas: son los vasos que van hacia el corazon.

Capilares: son los vasos méas pequefios y son los responsables del inter-
cambio gaseoso.

La sangre estd compuesta por una parte liquida, llamada plasmay una parte
solida, formada por:

Hematies (Globulos rojos): Responsables del transporte de oxigeno.

Leucocitos (Globulos blancos): Colaboran en la defensa del organismo
contra las infecciones.

Trombocitos (Plaquetas): Favorecen el proceso de coagulacion.

Las arterias son los vasos sanguineos donde se detecta el pulso.
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¢Qué es una hemorragia?
Hemorragia es “cualquier salida de sangre de sus cauces habituales y se pro-
duce cuando se rompe alguno de los vasos comentados con anterioridad”.

El objetivo del socorrista es evitar la pérdida de sangre del acci-
dentado, siempre que ello sea posible, y cuando no lo sea, por
ejemplo una hemorragia interna, evitar el empeoramiento del
estado del lesionado.

Las hemorragias se pueden clasificar de dos maneras:

1. Atendiendo al tipo de vaso que se ha roto:

© Arterial: La sangre sale a "borbotones” que coinciden con los latidos
cardfacos.

* Venosa: La sangre sale de forma continua, como por un grifo.

© Capilar: La sangre sale rezumando de la herida, multiples puntitos
sangrantes.




2. Atendiendo al destino final de la sangre, a donde va a parar la
sangre que se pierde:

Externas: Cuando vemos la salida de sangre a través de la herida.

Internas: No vemos la sangre por quedar oculta en el interior del orga-
nismo (ej. abdomen).

Exteriorizadas: Aquéllas que, siendo internas, salen al exterior a través
de un orificio natural del cuerpo.

Hemorragias externas

Son aquéllas en que la sangre sale al exterior a través de una herida.

Las hemorragias mas importantes se suelen producir en las extremidades,
ya que son las partes del cuerpo mas expuestas a traumatismos de tipo
laboral y es por donde pasan las arterias de forma mas superficial.

Conducta a seguir:

Tranquilizaremos a la victima.

Se protegerd el lugar de los hechos.

Evitaremos que la victima permanezca de pie, pues si presenta mareo

puede caerse lesionandose.

Compresion directa: Se procederd a una pre-

sion con la mano directamente sobre el punto | /Ifj’ _g_r’"

B

—

lo méas limpio posible como gasas o compresas =

de sangrado, preferentemente con un apoésito :
estériles y a falta de ellos pueden utilizarse pa-
fAuelos, servilletas, etc., siempre que sean limpios.

Se mantendra la presién durante un tiempo minimo de 10 minutos, ademas
de elevar el miembro afectado a una altura superior a la del corazén del
accidentado. Si al intentar movilizar la extremidad, experimenta dolor, ante
la posibilidad de que exista una fractura, no efectuaremos la elevacién.



° Pasados los 10 minutos de compresion, se aliviara la presion, pero nunca
se quitara el aposito, colocaremos otros encima si sigue sangrando y
efectuaremos un vendaje compresivo. Si no disponemos de una venda,

la improvisaremos con trozos de tela limpios, pafnuelos, etc.

» Compresion arterial: Es un segundo método para cuando no es efectiva
la compresién directa. Es mas eficaz para hemorragias en extremidades.
Consiste en encontrar la arteria principal de la extremidad superior (hume-
ral) o de la extremidad inferior (femoral) comprimiéndola para conseguir
una reduccion del aporte sanguineo. Este método se empleard basica-
mente cuando la hemorragia sea producida por una fractura abierta.

CAROTIDA TEMPORAL
FACIAL
HUMERAL
SUBCLAVIA
AXILAR
RADIAL
FEMORAL

» Torniquete: Solo se aplicard cuando hayan fallado los
dos métodos anteriores y la hemorragia persista. Su in-
dicaciéon baésica es en amputaciones. El torniquete pro-
duce una detencién de toda la circulacién sanguinea en
la extremidad, por lo que conlleva el riesgo de la falta -
de oxigenacién de los tejidos y la muerte de los mismos, k ﬂ"“'ﬂ*
formandose toxinas por necrosis y trombos por acumu- -‘ I
lacion plaquetaria.



Condiciones de aplicacion:

* En la raiz del miembro afectado.

» Siempre se utilizard una banda ancha (5 a 10 cm de anchura).

» Se anotara sobre el mismo la hora en que se ha colocado.

° Se ejercera una presion controlada. La necesaria para detener la hemorragia.

» Aflojarlo cada cierto tiempo (cada 10 minutos) durante el traslado, para
permitir la irrigacién del miembro afectado y para observar si la hemorra-
gia continlia o ha cesado. Lo ideal es que lo haga un médico.

El torniquete sélo se aplicara cuando hayan fallado la compre-
sion directa, la compresién arterial y la hemorragia persista.

Hemorragias internas

Son las que se producen en el interior del organismo, sin salir al exterior,
por lo tanto no se ven, pero se pueden detectar porque el paciente pre-
senta signos y sintomas de shock: palidez cutdneo-mucosa, aturdimiento,
sudoracion fria, pulso rapido y débil y respiracion superficial y rapida. Suelen
precederse de un traumatismo violento. Estos sintomas también pueden
observarse ante hemorragias externas importantes.

Conducta a sequir:
 Tranquilizar al accidentado.

 Aflojar las ropas.
* Mantener tumbada a la victima.
* Abrigar, cubrir a la victima.

* Elevar ligeramente las piernas.




Hemorragias exteriorizadas

Son aquellas hemorragias que, siendo internas, salen al exterior a través de
un orificio natural del cuerpo: oido, nariz, boca, ano y genitales.

1. Hemorragia de oido

Se denominan Otorragias.

Puede indicar un origen grave, cuando aparecen tras un traumatismo vio-
lento sobre la cabeza, pudiendo traducir una fractura de la base del craneo,
especialmente si hay inconsciencia.

Conducta a seguir:

* Elsocorrista debe facilitar la salida de la sangre de la cavidad craneal para
evitar que produzca un aumento de presiéon intracraneal con lesiones
cerebrales irreversibles.

 Para ello se colocard al accidentado en Posicién de Recuperacién (P.R.)
con el oido sangrante dirigido hacia el suelo.

* Mantener un control de los signos vitales.

 Evacuacion urgente hacia un centro Sanitario con servicio de Neurocirugia.

2. Hemorragia de nariz

Se denominan Epistaxis.

El origen es diverso, pudiendo deberse a un golpe, a lesiones de la mucosa
nasal o como consecuencia de una patologia en la que la hemorragia seria
un signo (como ejemplo la hipertension arterial).

También si ha existido un traumatismo violento previo sobre la cabeza, pue-
de estar traduciendo una fractura de la base del créneo, en especial si va
con pérdida de la consciencia o hematomas periorbitarios.



Conducta a seguir:
Se efectuara una presion directa sobre la ventana nasal sangrante y contra el ta-
bique nasal, presion que se mantendra unos 10 minutos. Se realizard haciendo
pinza con los dedos indice y pulgar.

La cabeza debe inclinarse hacia adelante para evitar la deglucién del sangrado.

Pasados 10 minutos se aliviara la presiéon para comprobar si la hemorragia
ha cesado.

Sila hemorragia persiste, se puede efectuar un taponamiento anterior colocan-
do una gasa pequena mojada con agua oxigenada en la fosa sangrante.

3. Hemorragias por la boca:

El origen del sangrado emitido por la boca puede proceder de la propia boca,
o de las vias respiratorias llamandose Hemoptisis o del tubo digestivo cono-
ciéndose como Hematemesis.

Hemoptisis se caracteriza por:
- Expulsiéon de sangre precedida de tos.
- Sangre limpia con olor a 6xido.

- Puede tener aspecto espumoso.

Conducta a sequir:

Control de signos vitales.
Dieta absoluta (no dar de comer ni de beber).

Trasladar a la victima en posicién semisentada.

Hematemesis se caracteriza por:
- Vomito precedido de nduseas.
- Sangre y restos alimentarios malolientes.

- El paciente puede estar inconsciente.



Conducta a seguir:

» Control de signos vitales.
» Dieta absoluta (no dar de comer ni de beber).

» Trasladar a la victima en Posicion de Recuperacion (P.R.).

4. Hemorragias por el ano:

La emision de sangre por el ano puede tener un origen digestivo alto de-
nominandose entonces Melenas apareciendo en forma de heces negras,
pastosas y brillantes, o puede tener un origen digestivo bajo llaméandose
entonces Rectorragia con salida de sangre roja.

Conducta a sequir:
* Tanto en las melenas como en las rectorragias se dirigira al trabajador a un
servicio de Urgencias para valoracion especializada.

5. Hemorragias genitales:

Pueden objetivarse hemorragias genitales tras traumatismos en la region
baja del abdomen o en la regién lumbar.

También pueden exteriorizarse sangrados por la uretra debidos a diversas
causas: traumatismos, célicos nefriticos, infecciones del tracto urinario, can-
ceres de las vias urinarias, alteraciones de la coagulacion sanguinea, etc.

La mujer puede presentar hemorragias vaginales fuera de la menstruacién
llamadas Metrorragias o menstruaciones excesivamente cuantiosas deno-
minadas Hipermenorreas que pueden precisar en determinados casos una
atencién urgente especializada.

Durante el periodo de gestacion, la mujer no debe presentar ningun tipo de
hemorragia vaginal. Su presencia puede estar traduciendo la amenaza de
un aborto, por lo que se debe conseguir un reposo absoluto (tumbada) por
parte de la mujer y evitar que siga perdiendo sangre.



Conducta a seguir:

Se aplicaran compresas vaginales, se le haran cruzar las piernas y se deri-

vara a un servicio de Urgencias para atencion médica especializada.

Atendiendo al tipo de vaso que
se ha roto

Arterial
La sangre sale a “borbotones” que
coinciden con los latidos cardiacos.

Venosa
La sangre sale de forma continua,
como por un grifo.

Capilar
La sangre sale rezumando de la heri-
da, multiples puntitos sangrantes.

Atendiendo al destino final de la sangre, a
donde va a parar la sangre que se pierde

Externas
Cuando vemos la salida de sangre a través de
la herida.

Internas
No vemos la sangre por quedar oculta en el in-
terior del organismo (ej. abdomen).

Exteriorizadas
Aquéllas que, siendo internas, salen al exterior a
través de un orificio natural del cuerpo:

por el oido otorragias
por la nariz epistaxis
por la boca hematemesis

hemoptisis
por el ano melenas

rectorragia

Hemorragias genitales

N




1.2. Obstruccion de las vias aéreas por cuerpo
extraho

La obstruccion de las vias aéreas por un cuerpo extrafio es una causa poco
comun pero tratable de muerte accidental.

La falta de oxigeno puede producir la muerte del individuo en unos cinco
minutos. La obstruccién de las vias aéreas impide que el aire llegue a los
pulmones y por tanto el oxigeno y si no se restablece rapidamente causara
la pérdida de consciencia y posterior muerte.

La causa mas frecuente en el adulto sera el atragantamiento por comida.
Otras veces podra ser por objetos como prétesis dentales y en individuos
con disminucién del nivel de consciencia por la caida hacia atras de la propia
lengua o por aspiracion de un vomito.

Cuando se produzca por disminucién del nivel de consciencia, la causa mas
frecuente sera la propia caida de la lengua hacia la retrofaringe y se pro-
ceder4 a efectuar la maniobra de APERTURA DE LAS VIAS AEREAS co-
locando una mano en la frente del accidentado y la otra debajo del cuello.
Empujaremos la cabeza hacia atras, con suavidad. Esta maniobra puede ser
suficiente para restablecer el paso del aire.




No se efectuara de forma rutinaria el barrido digital a ciegas
para limpiar las vias aéreas en ausencia de una obstruccién vi-
sible. Se retirara material de la boca si puede ser visto, pues
podrian producirse danos a la victima y al reanimador.

En el individuo consciente, el motivo mas frecuente de obstruccion de las
vias aéreas es el atragantamiento por comida, generalmente por aspiraciéon
brusca debida a risa, sustos, llanto, etc. Intentara respirar pero le resultara
imposible total o parcialmente. La defensa inmediata es la tos intentando
expulsar el cuerpo extrafno. Segun lo encajado que esté, puede serle impo-
sible toser, hablar y respirar.

Es importante no confundir esta emergencia con la disnea, el ataque cardia-
co, las convulsiones, u otros procesos que puedan causar distrés respirato-
rio, cianosis, o pérdida de consciencia.

Es importante preguntar a la victima consciente: “¢se esta atragantando?”.
Los cuerpos extrafios pueden causar obstruccion tanto leve como grave:

Sintomas:
Obstruccion leve:
;Se esta atragantando? Si.

Otros signos: Puede hablar, toser, respirar.

Obstruccion grave:

;Se esta atragantando? No puede hablar.
Otros signos: No puede respirar.
Sibilancias.

Intenta toser y no puede.
Inconsciente.




Secuencia ante atragantamiento en adultos:

1. Si la victima muestra signos leves de obstruccion de las vias aé-
reas y esta consciente:

* Animar a la victima a continuar tosiendo y no hacer nada mas.

2. Si la victima muestra signos graves de obstruccion de las vias
aéreas y esta consciente:

* Aplicar cinco palmadas en la espalda, de la siguiente forma:
- Coléquese al lado y ligeramente detras de la victima.

- Sujétele el pecho con una mano y recline a la victima hacia adelante, de
manera que cuando el cuerpo extrafio se movilice, salga fuera de la boca
en lugar de bajar alin mas por las vias aéreas.

- Aplique hasta cinco palmadas fuertes entre los oméplatos con el ta-
|6n de la otra mano.

o Compruebe a cada palmada en la espalda si ha sido capaz de liberar la
obstruccién. El propdsito es liberar la obstruccion con cada palmada en
lugar de necesariamente dar las cinco.

 Si las cinco palmadas fallan, aplique hasta cinco compresiones abdomi-
nales de la siguiente forma:

 Sitlese de pie detrds de la victima y ponga ambos brazos
alrededor de la parte superior de su abdomen.

* Incline hacia delante a la victima.

o Cierre su pufio y coléquelo entre el ombligo y la
punta del esternon del paciente.

» Coja esta mano cerrada con la otra y empuje enérgi-
camente hacia adentro y hacia afuera.

° Repita hasta cinco veces.

 Sila obstrucciéon no se libera, continte alternativamente
con cinco palmadas en la espalda seguidas de cinco compresiones
abdominales.



3. Si la victima queda inconsciente en cualquier momento:
Recline a la victima sobre el suelo.
Avise inmediatamente al Servicio de Emergencias Médicas (S.E.M.).

Comience la Resucitacién Cardiopulmonar (R.C.P.) tal como se ha explica-
do en la secuencia del Soporte Vital Basico (S.V.B.).

TRATAMIENTO DE LA OBSTRUCCION DE LAS ViAS AEREAS
POR CUERPO EXTRANO EN ADULTO:

Evalte la gravedad

Obstruccion grave Obstruccion leve
(tos inefectiva) (tos efectiva)
Inconsciente Consciente Anime a toser. Revalle si
Inicie R.C.P. 5 palmadas se empeora, deja de tener
5 compresiones abdominales tos efectiva o hasta que

se libere la obstruccion

Algoritmo de tratamiento de la obstruccién de las vias aéreas por
un cuerpo extrafo.

Tras haber tratado de forma efectiva una obstruccién de la via aérea por
cuerpo extrano, parte del material extrafio puede permanecer en el tracto
respiratorio y causar complicaciones mas tarde. Todas las victimas con tos
persistente, dificultad para tragar, o que persisten con sensacion de cuerpo

extrafio, deberan consultar siempre a un médico.

Se debera tener presente que las compresiones abdominales pueden causar
dafios internos potencialmente graves, por lo que todas las victimas a las
cuales se les haya practicado dichas compresiones abdominales deberan ser
valoradas por un médico.




1.3. Heridas y amputaciones

Heridas:

Toda herida tiene riesgo de INFECCION TETANICA, por lo que es
conveniente estar previamente vacunado.

Entre otras funciones, la piel nos protege frente a la entrada de gérmenes
del exterior, evitando que la atraviesen. Para ello, la piel debe presentar una
buena integridad.

Cuando se pierde la integridad de la piel, es decir, se rompe, se pierde este
efecto barrera y decimos que se ha producido una herida.

Las heridas suelen originarse por traumatismos (golpes, cortes, caidas, etc.)
y se pueden clasificar de la siguiente forma:

1. Heridas incisas:

Los bordes de la herida son regulares y limpios. Son tipicamente produci-
das por objetos cortantes afilados.

2. Heridas contusas:

Los bordes de la herida suelen ser irregulares y a veces son sucias con
restos de material. EIl mecanismo de produccion suele ser el traumatismo
por objeto romo.

3. Heridas punzantes:

Son aquéllas producidas por objetos punzantes. Presentan un orificio de
entrada pero no nos permite adivinar la profundidad y el dafo real. Tie-
nen mayor riesgo de infeccién y tétanos.




Al producirse la herida y perderse el efecto barrera de la piel, los gérmenes
pueden penetrar y establecerse una infeccion. El otro riesgo de las heridas son
las hemorragias, que se trataran tal como se ha explicado en el apartado 1.1.

Conducta a sequir:

Preparar lo que podamos precisar para realizar la cura: gasas, agua oxige-
nada, antiséptico, tiras adhesivas, vendas, esparadrapo, pinzas, tijeras.

Debemos antes de hacer nada, lavarnos correctamente las manos con

aguay jabon, o incluso luego con un antiséptico.
Si la herida sangra, efectuaremos compresién directa con gasas estériles.

Las heridas con restos de material o sucias, deben limpiarse con agua
oxigenada "a presion" o con aguay jabon. Si hay cuerpos extrafios como
tierra, cristales, etc., los retiraremos cuidadosamente con pinzas o con
gasas. Si el cuerpo extrafo ofrece resistencia no intentaremos extraerlo.

Se secara la herida mediante gasas estériles de dentro hacia fuera.

Luego se procedera a la aplicacion del antiséptico tipo clorhexidina o po-
vidona yodada. No se emplearan antisépticos mercuriales.

Normalmente en heridas pequefias no hara falta cubrirlas. En el resto, o
en heridas con especial riesgo de infeccion o que precisen ser suturadas
(separacion de los bordes), se cubrirdn con apésitos estériles como gasas
o se efectuard un vendaje.

Sila herida esta sucia, o tiene los bordes separados o es larga o profunda,
se limpiard y cubrird con gasas estériles y se remitira al accidentado a un
centro Sanitario para valoracién médica.

Evitaremos tratar las heridas con apositos de papel (servilletas o pafiuelos)
o con algodon pues desprenden pelusa o se pegan a los bordes de la
herida. Tampoco se utilizard alcohol porque irrita la herida, ni pomadas
ni polvos antibidticos.



Amputaciones:

Constituyen una forma de heridas de especial gravedad y no son raras en el me-
dio laboral. Son las pérdidas de extremidades o de alguna de sus partes siendo
frecuentes las que afectan a los dedos por maquinas y herramientas de corte.

En algunos casos, como amputaciones pequefas por cortes limpios, es de-
cir, con poca destruccion de los tejidos, puede ser posible el reimplante de
la parte amputada o mutilada.

Las amputaciones pueden ser completas o incompletas. Tanto en unas
como en las otras un gran problema lo constituye la hemorragia acompa-
Aante de especial gravedad segun el calibre de los vasos afectados.

Conducta a seguir:

» En amputaciones de dedos, se colocaran gasas que compriman la zona
sangrante realizando un vendaje, y se mantendra la extremidad elevada
por encima del nivel del corazén. Se buscard la parte amputada vy la
envolveremos en gasas estériles o apdésitos limpios colocandola en el
interior de una bolsa de plastico que cerraremos anudandola. Posterior-
mente la colocaremos en un recipiente o en otra bolsa de plastico con

agua fria y con hielo.

* El hielo nunca estarad en contacto directo con la parte amputada pues
lesionaria los tejidos impidiendo la posibilidad de un reimplante.

° Cuando la amputacién del dedo o de la extremidad sea incompleta, es
decir, no haya quedado totalmente separada, se procederd a inmovili-
zarla con una tablilla o una férula, se colocarén gasasy se vendara.

° Si la amputacion es de una extremidad la situacion serd mucho mas
grave y deberemos detener la hemorragia tal como se explica en el apar-
tado 1.1, colocando un torniquete en la raiz de la extremidad. En cuanto
a la parte amputada se procedera de igual forma que la descrita para la
amputacion de un dedo.




En toda amputacion parcial o completa, es importante tras realizar la pri-
mera atencion, el proceder a una evacuacion rapida del accidentado y de
la parte amputada a un centro Hospitalario para que reciba la atencion
adecuada. Deberemos conocer si cerca de donde estamos, existe un cen-
tro Hospitalario con capacidad de realizar reimplantes si es el caso.

1.4. Quemaduras

Consisten en la lesion de los tejidos causada por la accion térmica debida a
una fuente de calor, productos quimicos, electricidad y agentes cdusticos.

La gravedad de una quemadura dependerd de la combinacion de la exten-

sion y la profundidad.

Clasificacién:

Segun la profundidad las podemos clasificar en:

Primer grado: Consiste en el enrojecimiento de la parte exterior de la
piel denominada epidermis. Son por tanto superficiales. No producen
ampollas. Son dolorosas. Discreta inflamacién. Es un ejemplo de ellas el

eritema solar.

Segundo grado superficial: Se afecta la parte interior de la piel de-
nominada dermis. Aparecen ampollas. Implica mayor lesién de la piel.

Tienen por tanto mayor profundidad.

Segundo grado profundo: Son més profundas. No forman ampollas.
Suelen ser de aspecto rojo intenso y humedo. Son menos dolorosas que

las de segundo grado superficial.

Tercer grado: La afectacion llega a las estructuras subcutaneas. Mayor pro-
fundidad que las anteriores. La piel puede aparecer dura, seca y en ocasio-
nes blanquecina o incluso carbonizada. La piel se calcina destruyendo en

algunos casos musculos, vasos sanguineos y nervios. No son dolorosas.



Segun la extension de la superficie quemada:

Cuanto mas extensa sea la quemadura, mayor serd la gravedad de la misma,
pues mayor sera la pérdida de liquidos y el riesgo de shock. El pronéstico
vendréa en funcién de la extension.

* "Regla de los Nueves": Sirve para poder valorar la extension de la quemadu-
ra, asignando un 9% a la cabeza, 9% a cada una de las extremidades superio-
res, 18% a la cara anterior del térax y del abdomen, 18% a la espalda y nalgas,
18% a cada una de las extremidades inferiores y el 1% al area genital.

* 9% ala cabezay cuello.

* 9% a cada una de las extremidades superiores.
© 18% a la cara anterior del térax y del abdomen.
* 18% a la espalda y nalgas.

* 18% a cada una de las extremidades inferiores.

* 1% al drea genital.




Las quemaduras que afecten una superficie superior al 30%, deben consi-
derarse como muy graves. Aunque la superficie afectada sea menor, tam-
bién seran graves si afectan a ancianos, nifios o enfermos o se localicen en

la cara, manos o genitales.

Conducta general a seguir:

Apartar la fuente de calor que ha causado la quemadura. Recordar que
si el accidentado esta en contacto con cables eléctricos, NO deberemos
tocarlo, debiendo cortar el suministro eléctrico rapidamente, para po-
der rescatarlo. Ante todo adoptaremos medidas de autoproteccion.

Enfriaremos la zona quemada colocandola bajo un chorro de agua fria
durante un minimo de 10 minutos, o sumergiendo la zona afectada en un
recipiente con agua fria, como puede ser el caso de quemaduras en extre-
midades. También podremos cubrir la quemadura con apdésitos mojados
con agua fria que se irdn renovando periddicamente. Esto disminuira el

dolor y evitard que la quemadura siga progresando.

Cuando la piel pierda su integridad o la quemadura sea extensa, debera
cubrirse para evitar el riesgo de infeccion, utilizando apésitos o gasas
estériles y en ausencia de los mismos podrian emplearse toallas, saba-
nas o pafiuelos siempre que estén completamente limpios. Evitaremos
el contacto directo de las quemaduras con las manos o superficies que
puedan estar contaminadas.

Se valorara el estado general del accidentado (permeabilidad de las vias
aéreas, respiracién, circulacién) y la gravedad de las quemaduras (pro-
fundidad y extension). Se remitira a la victima a un centro donde pueda
ser valorado por personal médico.



» Si la ropa ha resultado quemada, antes de intentar despojarle de la
misma debera tenerse presente que puede estar adherida a la piel. En
estos casos es preferible recortarla.

Si las ropas estan mojadas de productos quimicos o liquidos a altas
temperaturas, deberdn ser retiradas de inmediato para evitar que la
piel siga quemdandose. Protegeremos nuestras manos del contacto
con las sustancias quimicas. Se sacaran los objetos que puedan com-
primir las extremidades como pulseras, anillos, relojes...

* Si las ropas del individuo estan ardiendo, deberemos apagar las lla-
mas, evitando que la victima por miedo o dolor empiece a correr y se
avive el fuego. Para ello lo tenderemos en el suelo y utilizaremos para
sofocar las llamas una manta, toallas, abrigos, etc. que no sean de
material sintético. En Ultimo caso puede hacerse rodar por el suelo al
individuo en llamas.

* En quemaduras graves que afecten a los dedos, colocaremos gasas
humedas estériles entre ellos para evitar que se adhieran. Si las que-
maduras afectan a las extremidades, las mantendremos elevadas para
evitar que se hinchen (edemas).

* En las quemaduras quimicas (causticaciones) por acidos o alcalis, se
procederd rapidamente al lavado abundante con agua, preferible-
mente con ducha evitando que la presién del chorro pueda erosionar-
la. Se mantendra durante unos 20 minutos. Tras eliminar el corrosivo
se cubrird la lesién con apdsitos limpios y se remitird para valoracién
especializada.




» Las lesiones por causticos en los 0jos son graves y con riesgo de se-
cuelas importantes. Se mantendra el ojo afectado con los parpados
abiertos bajo un chorro suave de agua con intencién de arrastrar el
producto quimico durante un minimo de 10 minutos.

El ojo afectado debe quedar a un nivel mas bajo que el ojo sano para
que no se salpique éste. Cubriremos el ojo con un apésito limpio y
se remitird cuanto antes para una valoracién oftalmoloégica urgen-
te. Cerciorarse previamente del tipo de sustancia de que se trata,
pues algunos productos quimicos al contacto con el agua aumentan
enormemente su temperatura o se solidifican.

P
LO QUE NUNCA DEBEREMOS HACER:

e Evitaremos la aplicacion de pomadas, lociones o unguentos
sobre las quemaduras.

* No efectuaremos remedios caseros como aplicar grasas, pasta
de dientes, aceite, vinagre, etc.

e Tampoco se aplicara hielo sobre la superficie quemada, pues
puede agravar la lesion.

* No utilizaremos algodén ni apésitos que puedan dejar “pelu-
silla”, pues se adhieren a la quemadura.

e Las ampollas no deberan pincharse ni aplicar apésitos que
compriman excesivamente y pudieran reventarlas, pues al per-
der la integridad de la piel aumenta el riesgo de infeccién.

e Cuando las quemaduras sean por productos quimicos,
nunca debera intentarse neutralizarlos con otro producto
quimico.

~




1.5. Contusiones, esguinces y luxaciones

Contusiones:

Denominaremos Contusion a la lesién producida por un traumatismo (gol-
pe) sobre una parte del cuerpo sin pérdida de la continuidad de la piel. Son
lesiones frecuentes en el medio laboral por impacto de un objeto contra el
cuerpo, o del cuerpo contra un objeto.

La intensidad del traumatismo marcard el grado de gravedad de la contu-
sién en funcion de la zona del cuerpo afectada y las lesiones y estructuras
que afecte por debajo de la piel.

1. Contusiones de primer grado:

Se rompen los capilares apareciendo “morados o moratones” que varia-
ran de color e intensidad a lo largo del tiempo. Inicialmente pasadas unas
horas son de color azulado/morado y en dias posteriores pasaran a verdo-
so/amarillento. No suelen implicar lesion de los tejidos subyacentes.

2. Contusiones de segundo grado:

Implican un traumatismo mas intenso que produce rotura de vasos de mayor

tamano apareciendo una extravasacion sanguinea denominada hematoma.

3. Contusion de tercer grado:

Obedece a un traumatismo de mayor intensidad con afectacion de estructu-
ras subcutaneas pudiendo afectar grasa, musculos o incluso nervios o hue-
sos. La piel suele quedar mas fragil con riesgo de perder su integridad.

Conducta a seguir:

» Aplicacion inmediata de frio local (hielo) protegiendo la piel con gasas o
apositos para evitar el contacto directo con el hielo que podria lesionarla.
Se aplicara durante unos 10 a 20 minutos cada hora.



Si aparecen hematomas (coleccién de sangre extravasada) nunca se in-
tentaran pinchar para vaciarlos. Tampoco deben comprimirse en exceso
por medio de vendajes.

Sila zona afectada es una extremidad, cosa que suele ser lo mas frecuen-
te, elevaremos la misma por encima del nivel del corazén con intencién

de evitar el edema (hinchazén).

Si la contusion es importante (tercer grado) y afecta una extremidad, de-
beremos inmovilizarla y remitir al accidentado a un centro para valoracion
médica.

Esguinces y luxaciones articulares:

Los huesos del esqueleto que constituyen el armazon sobre el cual se sustenta

el organismo, estan en contacto unos con otros a través de las articulaciones

que tienen la movilidad que les proporcionan los musculos. Estas articulaciones
permiten tener en contacto dos huesos entre si gracias a los ligamentos.

Cuando una articulacién efectia un movimiento forzado o distinto del que
estd programado anatomicamente para cada una de ellas, puede producir-

se una lesion en la misma.

Las lesiones articulares mas frecuentes en el medio laboral generalmente
por traumatismos directos o indirectos o movimientos forzados son los Es-

guinces (torceduras) y las Luxaciones (dislocaciones).

1. Esguinces:

Las superficies articulares vuelven a su posicién normal después de una
separacion momentanea al cesar el agente causante.

2. Luxaciones:

Aqui las superficies articulares quedaran separadas desalineando a los
dos huesos quedando asi a pesar de que cese la causa.



Suelen ser lesiones dolorosas y en ocasiones dificiles de diferenciar. No es
raro que se acompanen de fracturas a nivel articular. El mecanismo de pro-
duccién nos podré orientar sobre el alcance de la lesion.

Sintomas:
* Dolor a nivel de la zona afectada y de intensidad variable.

* Tumefaccion y/o deformidad: La tumefaccién (hinchazon) sin deformi-
dad suele verse en los esguinces ligamentosos articulares y la deformi-
dad se apreciara en las luxaciones (dislocaciones). Podra acompafarse de
"morados" o hematomas.

* Impotencia funcional (dificultad para realizar los movimientos), de inten-
sidad variable segun la gravedad.

° Inmovilizar la articulacion afectada. En funcién de la localizacion variara la
forma de inmovilizarla. Generalmente efectuaremos un “Vendaje com-
presivo” consistente en aplicar alrededor de la zona afectada una capa
gruesa de algodén o de celulosa y un vendaje por encima, de manera que
quede bien inmovilizada y protegida. En las extremidades superiores pue-
de inmovilizarse aplicando un “Cabestrillo” con un pafuelo.

* Aplicacién de frio local si la lesion es reciente (hielo, compresas empapadas
con agua fria, etc.), evitando el contacto directo del frio con la piel para no
danarla. Asi ayuda a disminuir el dolor y la tumefaccién (hinchazén).

* Se mantendré la extremidad en reposo y elevada por encima del nivel del

corazon.

» Siempre se derivara al accidentado a un centro Asistencial para valoracion
médica y poder dictaminar el alcance de la lesion. De este modo se podran
descartar posibles fracturas, o roturas ligamentosas que a primera vista no
son visibles, y asi proceder a un tratamiento adecuado.



4
LO QUE NUNCA DEBEREMOS HACER:

* No forzaremos la articulacién lesionada a realizar ningiin movi-
miento.

e Sj existe una luxacion nunca intentaremos reducirla, es decir, no
probaremos de recolocar el hueso en su sitio.

* No aplicaremos ningun tipo de pomadas sobre la zona para no
enmascarar el alcance real de la lesion.

~
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1.6. Fracturas

Denominamos fractura a la pérdida de continuidad de un hueso por enfer-
medades de los mismos, o mas frecuentemente y en el medio laboral por

un traumatismo.

Debemos tener presente que las fracturas pueden producirse en el punto

del traumatismo (golpe) o a distancia de éste.

Clasificacién:
Existen distintas forma de clasificarlas pero de una forma general se pueden
clasificar en dos tipos de fracturas:

* Fracturas cerradas: Se rompe el hueso pero la piel que lo rodea sigue
intacta.

* Fracturas abiertas: Ademas del hueso también se rompe la piel que
recubre la zona, pudiendo en ocasiones asomar algin fragmento éseo
a través de la herida, llevando implicito un mayor riesgo de infeccion y
mayor destruccion de los tejidos que le rodean.




Sintomas:

» Dolor de intensidad variable en la zona de la lesién que aumentara con los
minimos movimientos.

* Tumefaccion y/o deformidad mucho mas evidente en las fracturas que
afectan a las extremidades que suelen ser las mas frecuentes.

* Impotencia funcional (imposibilidad de realizar movimientos) que depen-
derd de la gravedad de la lesién y de su localizacion.

* Ante toda fractura se produce un cierto grado de hemorragia cercana al
foco que puede dar sintomas de hipotensién arterial y shock.

° Puede percibirse en la zona lesionada una sensacion de crepitacion (no
siempre), traduccion de la pérdida de continuidad del hueso.

Conducta a seguir:
* En primer lugar se protegera el lugar del accidente para evitar males mayo-
res a la victima o un segundo accidente.

* Cuando sospechemos la posibilidad de una fractura, aunque con frecuen-
cia no podremos asegurarlo, actuaremos como si de tal se tratase.

© Palparemos la extremidad sin moverla para detectar puntos dolorosos o
crepitaciones y asi poder localizar la zona lesionada. Si es imprescindible
mover a la victima para sacarla de una zona de peligro, lo haremos sos-
teniendo la parte afectada con ambas manos por encima y debajo del
probable foco de fractura.

-~
LO QUE NUNCA DEBEREMOS HACER:

® Debe evitarse cualquier movimiento innecesario de la lesién para
no provocar dafnos de estructuras vecinas y aumento del dolor. Por
tanto es mejor no movilizar al accidentado a menos que ello impli-
que un mayor peligro. Se le atendera en el lugar de los hechos y no
se le movera hasta haber inmovilizado la posible fractura.




Intentaremos comprobar si existe pulso en la parte mas alejada de la ex-
tremidad afectada. La ausencia de pulso agravara el pronéstico pues nos
traduce una afectacion arterial.

Inmovilizar la fractura para impedir agravar las lesiones existentes, disminuir
el dolor y evitar provocar nuevas lesiones. La inmovilizacion debe abarcar

el hueso lesionado y las articulaciones superior e inferior al mismo.

En las fracturas abiertas, aquéllas que han provocado una pérdida de la in-
tegridad de la piel, deberan cubrirse con apositos estériles o lo mas limpios
posibles, antes de proceder a la inmovilizacion para disminuir el riesgo de
infeccion.

Se evacuara a la victima a un centro Médico de urgencias para su atencion.

Inmovilizacion de las fracturas:

Como hemos apuntado antes, el propoésito de inmovilizar la fractura es
impedir que se movilice la zona lesionada para evitar agravar las lesiones
producidas. De esta manera se podra calmar el dolor, evitar nuevas lesiones
y disminuir el riesgo de complicaciones por el sangrado como es el shock o

lesiones en los vasos colindantes.

El tipo de inmovilizacién variarad segun cual sea el hueso afectado, es decir,
la extremidad superior o la extremidad inferior, que son las que con maés
frecuencia se fracturan en el medio laboral.

Las dos técnicas mas utilizadas son:

Utilizar el propio cuerpo del trabajador afectado como soporte para la
inmovilizacion mediante pafuelos triangulares en forma de cabestrillos,
vendas, etc.

Utilizar férulas, que son elementos rigidos, como soporte para la inmovili-

zacion, pudiendo usar para ello tablas, tubos, palos, periddicos o cualquier
otra cosa que podamos improvisar y que sea rigida.



1. Fracturas de la extremidad superior:

Suelen ser fracturas de clavicula, de brazo o de antebrazo. Para inmovilizar-
las realizaremos un cabestrillo:

» Colocaremos la extremidad superior, con ayuda de la propia victima que la
sostendra, en angulo recto con el codo en flexion de 90° y el brazo apoya-
do en el tronco, con la mufieca un poco mas elevada que el codo.

» Cogeremos el cabestrillo, que consiste en un pafiuelo triangular y lo situa-
remos entre el cuerpo y la extremidad lesionada, deslizandolo hacia arriba
de manera que la punta del tridngulo quede en direccién al codo, y su
base llegue hasta los nudillos de la mano dejando los dedos al descubierto.
Luego doblaremos el pafiuelo triangular hacia arriba, haciendo pasar las
puntas por detras del cuello y anudandolas a un lado del cuello para evitar
que el nudo dafie la nuca de la victima.

» Con la punta sobrante del pafuelo a nivel del codo, para evitar que el bra-
0 se deslice hacia atras saliéndose del cabestrillo, efectuaremos un nudo
o doblaremos la punta y la sujetaremos con un imperdible.

Otra forma de sujetar esta punta a nivel del codo es mediante
otro panuelo triangular recogiendo la punta del codo y hacién-
dolo pasar hasta el otro lado del tronco o el otro brazo sano,
anudandolo por debajo de la axila del lado bueno.

* Si no disponemos de pafuelos triangulares, podemos utilizar la
propia ropa del trabajador como un jersey, una chaqueta, etc.
doblandolos sobre si mismos y sujetandolos con un imperdible o
aprovechando los propios botones de la prenda empleada.

* También podemos proceder a la inmovilizacion utilizando féru-
las, por ejemplo de madera, sujetas a la extremidad fracturada
con pafuelos o vendas, y ademas, un pafiuelo triangular a modo
de cabestrillo.




2. Fracturas de extremidad inferior:

Nos podemos encontrar con fracturas de tibia, peroné, fé-
mur y tobillo. Aqui utilizaremos férulas o ligaduras con el
propio cuerpo del individuo.

En las fracturas de la pierna, que pueden ser de
tibia/peroné se fijard a la extremidad una férula para !
inmovilizarla, sujeta por cuatro ligaduras de tal manera

gue una quede por encima de la articulacion superior a la

fractura (rodilla en este caso), otra por debajo de la rodilla
pero alejada del foco, otra por debajo de la posible frac-
tura y la ultima en forma de ocho a la altura del tobillo.
Tal como hemos comentado antes, si no disponemos de
férulas de inmovilizacion utilizaremos cosas rigidas como
pueden ser tablillas o tablas, tubos de cartén, palos de
escoba, paraguas, etc. y las ligaduras las realizaremos con

panuelos o vendas.

En las fracturas a la altura del muslo que afectaran al
fémur, suelen ser de mayor gravedad y la inmovilizacion se
efectuard con una férula que ligaremos por encima de la arti-
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culacion superior a nivel bajo del tronco, otras dos separadas
a igual distancia a la altura de la rodilla y la ultima a la altura
del tobillo en forma de ocho.

En los dos casos se deben colocar dos férulas paralelas a la pierna afecta-
da. También podemos inmovilizar la extremidad lesionada utilizando como
soporte la pierna sana y efectuando las ligaduras con pafuelos o vendas.
Los nudos de las ligaduras deberan quedar sobre la férula exterior.

En las fracturas de tobillo sacaremos el calzado que pueda estar compri-
miendo la articulacién si podemos asegurar que no se movilizara la misma.



Podra utilizarse una toalla o un pafuelo grande que colocaremos en for-
ma de U alrededor del pie y tobillo y lo sujetaremos con tres pafuelos o
vendas. Se mantendra la extremidad ligeramente elevada, siempre que el
elevarla no produzca dolor, en espera del traslado.

En muchos casos la actitud mas coherente sera la de no mover al acciden-
tado y limitarnos a esperar junto a él la llegada de una ambulancia o de
personal preparado para atenderlo y efectuar el traslado con las mejores
condiciones.

3. Fracturas de columna vertebral:

Cuando se produce la fractura de una vértebra se corre el riesgo de lesion de
la médula espinal. Si la médula se secciona, no podra tener lugar la conduc
ciéon nerviosa, no pudiendo ejecutarse las érdenes enviadas desde el cerebro.
La consecuencia de esta seccion medular sera la paralisis de la zona que que-
da por debajo de la lesion de forma irreversible. La extension de la paralisis
dependera del nivel donde tenga lugar la seccion de la médula.

Los sintomas que pueden sugerir una fractura vertebral son:
* Dolor en el punto concreto de la columna.

* Si hay afectacion medular aparecera con frecuencia a los pocos minutos,
ademas del dolor, hormigueo o sensacién de adormecimiento en alguna
region del cuerpo.

» Si la fractura ha provocado una seccion medular, presentara paralisis por
debajo del nivel de la lesion.

Conducta a seguir:

* No deberd moverse a la victima ante la sospecha de fractura vertebral,
evitando cualquier incurvacién del cuello o de la columna. Sélo movere-
mos al individuo y adoptando las maximas precauciones, si el no hacerlo
entraia un mayor peligro.




Se le mantendra en la posicion mas cémoda posible y se esperara a la
asistencia especializada para proceder al traslado en buenas condi-

ciones.

El traslado se hard bajo la tutela de personal especializado, colocando los
brazos de la victima doblados sobre su cuerpo. Se efectuaré con la ayuda de
cinco socorristas. Uno tira de la cabeza y un segundo de los pies provocan-
do una discreta traccién, y los otros tres procederan a levantarlo de forma
sincrénica y colocandolo sobre una camilla rigida y dura o improvisandola.
Podra sujetarse con ligaduras para que quede inmévil durante el traslado.
De todas formas es preferible dejarlo en manos de los servicios especiali-
zados que disponen de camillas especificas para el traslado de este
tipo de lesionados (camillas de tijera).

4. Fracturas de algun hueso craneal:

Se sospechardn ante un traumatismo de la region craneal, en especial si
aparece un sangrado por la nariz o por el oido, sobretodo si la victima esta
inconsciente o presenta hematomas alrededor de los ojos o de la nariz.

Conducta a sequir:
Al igual que en las fracturas vertebrales, no deberemos mover al acci-
dentado a menos que ello entrafie un mayor peligro, procurandole una
postura comoda, y se esperard a la asistencia especializada y posterior
traslado.



1.7. Pérdida de conocimiento

En una pérdida de conocimiento el individuo pierde la capacidad de co-
nexiéon con el entorno. Los reflejos protectores, como la tos, pueden estar
disminuidos o abolidos.

La intensidad de la pérdida de conocimiento, puede variar desde una dis-
minucion del mismo hasta el coma. Las causas que pueden abocar a esta
situaciéon son variadas y van desde heridas o traumatismos craneoenceféa-
licos, accidentes vasculares, lipotimias, atmdsferas contaminadas, falta de
oxigeno en el aire, epilepsia, diabetes, etc.

Lipotimias

Es una pérdida o disminucion de la consciencia, generalmente de poca dura-
cion (segundos o minutos), superficial, causada por una disminucién momen-
ténea del riego sanguineo cerebral. Es también conocida como desvanecimien-
to. En ocasiones viene precedida de unos sintomas (prédromos) consistentes
en pérdida de fuerzas en las extremidades (flojedad), sensaciones auditivas
(como ruidos) o visuales, palidez y frialdad cutanea con sudoracion.

Puede venir provocada por diversas causas:

* Miedo, emociones intensas, vision desagradable (sangre, heridas, etc.).
= Calor intenso.

* Ambientes cerrados con escasa renovacién del aire.

* Mantener de forma prolongada la posicién de pie, sin moverse.

* Alincorporarse tras haber estado mucho tiempo tumbado.

* Dolor intenso.

* Descensos de la tensién arterial por distintos motivos.

 Dietas estrictas sin control médico y ejercicio excesivo sin entrenamiento

adecuado previo.



Sintomas:

En ocasiones ya previos al desvanecimiento, como mareo, flojedad en las
extremidades, sensaciones auditivas y visuales, palidez, frialdad y sudora-
cion cutédnea. No necesariamente deben estar siempre presentes.

Al recuperarse suele presentar aturdimiento y desconcierto.

El pulso sera lento y débil y en ocasiones es dificil de percibir en la arteria
radial (mufeca) debiendo buscarse el pulso carotideo (cuello). Debe ha-
berse recibido entrenamiento previo para la toma del pulso.

Lesiones producidas por la caida al suelo al presentar la lipotimia, como
contusiones, heridas o incluso posibles fracturas.

Conducta a sequir:
Previo al desvanecimiento, si el trabajador siente que se estd mareando,
le sentaremos haciendo que baje la cabeza entre las piernas, o lo tumba-
remos en el suelo boca arriba, elevando los pies por encima del nivel del
corazén y la cabeza en hiperextension.

Siya se ha desvanecido, lo tumbaremos en el suelo boca arriba con los pies
elevados.

Aflojaremos la ropa que pueda comprimir el cuello, térax o la cintura (cor-
batas, cuellos, cinturones, etc.), y le cubriremos con una manta para evitar
la hipotermia.

Aseguraremos la apertura de las vias aéreas y que disponga de suficiente

aire.

Si no recobra rapidamente la consciencia, controlaremos periédicamente
los signos vitales (consciencia, respiraciéon y circulacion), pues puede tratar-

se de una situacion de mayor gravedad.

Si los signos vitales siguen presentes, colocaremos al trabajador en Posi-
cion de Recuperacion, siempre que la causa no sea traumatica y el soco-

rrista permanecera a su lado controlando la evolucién.



= Si desaparecen los signos vitales, iniciaremos las Maniobras de Resucita-
cion Cardiopulmonar (Soporte Vital Basico), tal como se describen en el
capitulo correspondiente.

* Ante cualquier pérdida de consciencia estaréa abolida la capacidad de de-
glucién, por tanto evitaremos darle cualquier tipo de bebida o comida.

» Cualquier trabajador que haya presentado una pérdida de consciencia por
un accidente, por breve que ésta sea, debera ser reconocido en un centro
Sanitario aunque no tenga lesiones aparentes.

» Sitras la recuperacion de la consciencia mantiene problemas en el habla
o la coordinacién también serd remitido a un centro Sanitario para su
valoracién.

Crisis convulsivas. Epilepsia

Las crisis convulsivas consisten en sacudidas habitualmente generalizadas
del cuerpo y que pueden tener diversos origenes, como elevaciones de la
temperatura, hipoglucemias (descenso de la glucosa), falta de oxigenacién
cerebral, aumento de la presién intracraneal, etc.

La epilepsia constituye la causa mas frecuente de convulsiones siendo una en-
fermedad crénica del sistema nervioso central que cursa con ataques periodi-
cos llamados “crisis epilépticas”. Las crisis convulsivas pueden ser generalizadas
o localizadas y se acompanan frecuentemente de pérdida de la consciencia.

Sintomas:

* En una primera fase el paciente experimenta una caida al suelo con proba-
ble pérdida de la consciencia de manera repentina. Ocasionalmente puede
acompanarse de la emisién de un grito.

* Seguidamente la victima inicia una fase de contraccién o rigidez generali-
zada de toda la musculatura que suele durar unos 10 a 20 segundos.



Luego empiezan las convulsiones (sacudidas: contraccion - relajacion) bre-
ves y generalizadas, que pueden ser violentas, con respiracion estertorosa
(ruidosa), aumento de la salivacion con posible emisién de "espuma” por
la boca y relajacion de esfinteres. Suelen durar entre 2 y 5 minutos. Es
frecuente la mordedura lingual o del interior de la boca, por el cierre de la
boca a causa de la contraccion de los musculos faciales.

Al cesar las convulsiones, la victima entra en un estado denominado
postcritico consistente en coma, confusion, desorientacion o somno-
lencia, del que si no vuelve a convulsionar, se va reponiendo paulatina-
mente. No recuerdan lo que les ha ocurrido (amnesia postcrisis). Este
periodo es variable y suele durar entre 10 y 30 minutos. En ocasiones
puede padecer crisis convulsivas de repeticion sin permitir entre ellas
el restablecimiento de la consciencia, constituyendo esto una situacion
de especial gravedad. En otras ocasiones las fases descritas son de tan
corta duracién que hallaremos a la victima en estado postcritico (post-

convulsivo).

Conducta a sequir:
En primer lugar hemos de autoprotegernos y dejar que la crisis evolu-
cione sin sujetar a la victima. Si lo sujetdsemos, dada la gran fuerza de
las contracciones musculares, podrian producirse roturas musculares e

incluso 6seas.

Evitaremos que la victima se lesione apartando los objetos de su alre-
dedor.
Debe colocarse una prenda o cojines debajo de la cabeza para que amor-

tigle los golpes de la misma contra el suelo.

Le aflojaremos la ropa que pueda estar comprimiendo (corbatas, cue-
llos, cinturones, etc.).



» Deberemos intentar colocar entre los dientes un objeto blando (pafiue-
lo) para evitar la mordedura lingual. No emplearemos objetos que pue-
dan romperse con la fuerza de los dientes o provocarle lesiones.

* Comprobar la permeabilidad de las vias aéreas. Si aparecen vomitos, co-
locaremos a la victima en Posicién de Recuperaciéon (P.R.) para evitar la
aspiracién del mismo.

* Comprobar los Signos Vitales.

* Cuando cese el ataque buscaremos posibles lesiones producidas por la
caida al suelo.

» Se remitird a la victima a un centro Sanitario para valoracién, en especial
si es la primera crisis y no se conocia epiléptico.

1.8. Intoxicaciones

Entendemos por intoxicaciéon o envenenamiento a la alteracion producida
en el trabajador por la entrada en su organismo de sustancias toxicas. Estas
intoxicaciones pueden ser agudas o cronicas. Aqui atenderemos a la intoxi-
cacion aguda que es aquélla que puede ser tributaria de aplicar Primeros
Auxilios por parte del socorrista.

Las vias de entrada del toxico pueden ser:
* Respiratoria (inhalacion).

° Cutanea (contacto con la piel).
 Digestiva (ingestion).

En el &mbito laboral, las dos vias de entrada mas frecuentes son la respira-
toria y la cuténea.



La via digestiva puede darse al ingerir un téxico al confundirlo con una be-
bida y esto suele ocurrir cuando se utilizan envases de bebidas para guardar
productos quimicos liquidos, o cuando se fuma, come o bebe mientras se

estan manipulando productos quimicos.

Sintomas:

Pueden presentarse de forma variada, a veces con apariencia leve y otras de
forma fatal. La gravedad dependera de la dosis y de la toxicidad del producto.
Las manifestaciones que pueden aparecer son:

Nduseas, vomitos, dolor abdominal, diarreas, etc.
Dificultad para respirar, arritmias cardiacas o incluso paro cardiorrespiratorio.

Dolor de cabeza, somnolencia, pérdida de conocimiento, convulsiones,
coma, trastornos de la temperatura corporal.

Conducta a sequir:

Segun la puerta de entrada del toxico:

Via de entrada respiratoria (inhalacion de toxicos)

Tiene lugar cuando el trabajador respira una atmdsfera con gases o vapores

toXicos:

El socorrista debe protegerse para no intoxicarse a su vez, utilizando
una mascarilla o en su defecto colocando un pafiuelo mojado sobre la
boca y nariz. Seria deseable atarse una cuerda a la cintura y que desde
fuera sostengan el extremo para que puedan rescatarnos si sufriéramos
alguin percance. No se encenderan interruptores ni cerillas o mecheros
ante la sospecha de gases inflamables. Si hay humo denso, entraremos
agachados pues el aire estard menos contaminado a esa altura.

Retiraremos a la victima del ambiente toxico, sacandolo al aire libre o
aireando el lugar abriendo puertas y ventanas.



» Valorar el estado general de la victima y sus constantes vitales y
actuar en consecuencia tal como se ha explicado en los capitulos
anteriores.

* Solicitar ayuda sanitaria y trasladar a la victima a un centro Sanitario.

Via de entrada cutanea (contacto con la piel)

El téxico contacta con la piel 0 mucosas y se absorbe a través de ella. Pue-
den ser ejemplos de ello determinados disolventes o pesticidas.

° Apartar las ropas impregnadas del toxico.
 Lavar la piel con abundante agua y jabén.

* Solicitar ayuda médica y trasladar a la victima a un centro Sanitario.

Via de entrada digestiva (ingestion de toxicos)

El toxico se ingiere o traga a través de la boca:
* Mantener la calma. Vigilar el estado general y las constantes vitales.

 Si la victima estd inconsciente se actuara de acuerdo a lo explicado en
los capitulos anteriores. Se solicitard ayuda médica y se trasladara a un
centro Sanitario.

° Si estd plenamente consciente y no presenta ningln problema vital, se
tratara de identificar el téxico y precisar el tiempo transcurrido desde la
ingesta. Consultar telefonicamente al servicio permanente de urgencias
del Centro Nacional de Informacién Toxicoldgica. Se trasladard a la victi-
ma a un centro Sanitario.

CENTRO NACIONAL DE INFORMACION TOXICOLOGICA

Teléfono:



» Como norma general NO provocaremos el vémito, dado que si dismi-
nuye el nivel de consciencia de la victima, ésta puede broncoaspirar el
téxico agravando el cuadro, ademas si la sustancia es de tipo corrosivo,
producira lesiones causticas tras su ingesta al ser deglutido y nuevas
lesiones al ascender de nuevo por el vomito.

Tampoco debe darse nada por boca a la victima con intencion de neu-
tralizar el toxico, dado que esto puede provocar el vémito por disten-
sion de la camara gastrica o tener una reaccion quimica exotérmica
con el toxico.

El traslado de la victima debe ser rapido a un centro Sanitario donde
estableceran las medidas terapéuticas necesarias en cada caso.

Siempre que sea posible se remitira al centro Sanitario una muestra del
tdxico y si no es factible, el envoltorio, envases, etc., para facilitar su
identificacion. Si el paciente hubiese vomitado, se intentara también re-
mitir una muestra del mismo con la misma finalidad.

~
ES MUY IMPORTANTE QUE:

e Los productos quimicos deberdn manipularse y almacenarse de
forma correcta y por las personas formadas para tal efecto, uti-
lizando los equipos de protecciéon colectiva e individual necesa-
rios segun la normativa vigente a tal efecto.

* No se emplearan recipientes de productos alimentarios o de
bebidas o cualquier otro recipiente que no sea el indicado para
introducir sustancias toxicas. Los recipientes para estos produc-
tos seran los establecidos por la normativa que deberan estar
siempre visiblemente etiquetados.




1.9. Cuerpos extrafos en ojos, piel, nariz y oidos

Entendemos por cuerpos extraios a la presencia de sustancias o particu-
las ajenas al organismo (astillas de madera, virutas de metal, particulas de
polvo, tierra o arena, productos quimicos, fragmentos de cristal, etc.) que
quedan incrustados en la piel o se introducen en ojos, oidos o nariz.
Cuerpos extrafos en ojos

Las lesiones mas frecuentes en los ojos en el medio laboral son las Heridas,
Ulceras, Quemaduras, Contusiones y los Cuerpos Extrafios.

Sospecharemos de lesiones en los ojos, aunque clinicamente no sean muy
evidentes, ante rasgufios, contusiones, salto de chispas o de liquidos, parti-
culas de tierra, arena, pestanas, mosquitos, etc.

Las quemaduras por productos quimicos suelen ser frecuentes y especial-
mente graves pudiendo quedar importantes secuelas.

Otra situacion frecuente es la presencia en los ojos de particulas (tierra,
arena, pestanas, etc.).

Sintomas:
» Dolor ocular.

* Lagrimeo del ojo.

Dificultad a la apertura de los parpados por espasmo.

» Enrojecimiento ocular y/o de los parpados.

Conducta a sequir:

Ante productos quimicos:

» Lavado ocular con abundante agua a chorro, dejando que el agua caiga
hacia la parte nasal y asi arrastre el producto hacia fuera. Para que este
lavado sea efectivo deberan mantenerse los parpados abiertos.



Si persisten las molestias se evertira el parpado girandolo al .

, , L ]
revés lavandolo con agua por dentro. "

En quemaduras evitaremos el uso de neutralizantes u otros , m y-

productos quimicos con tal fin.
El lavado con agua no seréd inferior a 10 - 20 minutos.

Las quemaduras oculares por hidrocarburos constituyen una contraindi-
cacion para el lavado inicial con agua pues puede alcanzar temperaturas
muy elevadas al producirse el contacto del agua con la sustancia, por lo
que debe retirarse previamente el producto del ojo.

Se tapara el ojo con gasas y se trasladard al individuo a un centro Sanitario

para su valoracion.

Ante particulas:
No dejaremos que la victima se frote el ojo afectado.

Le indicaremos al trabajador que parpadee repetidamente a menos que
ello produzca aumento del dolor con la intencién de que el cuerpo extrafio
se desplace hacia el borde interno del ojo y sea expulsado.

Si persisten las molestias buscaremos una zona con buena iluminacion y
sentaremos al trabajador en una silla con la cabeza ligeramente inclinada
hacia atras. Tiraremos del parpado hacia abajo y le indicaremos que dirija
la mirada hacia arriba y asf veremos si el cuerpo extrafio se encuentra en el
parpado inferior. Podremos retirarlo con la punta de un pafnuelo limpio o
una torunda humedecida de algodon.

Para explorar el parpado superior le indicaremos que mire hacia abajo
relajando los parpados. Pondremos un palito sobre el parpado superior
manteniéndolo en esa posicion y mediante los dedos indice y pulgar de la
otra mano, tiraremos de las pestanas hacia fuera y arriba, provocando que
el parpado superior se evierta (se vuelva del revés). Asi podremos ver si se
aloja alli el cuerpo extrafio.



© Segun las caracteristicas del cuerpo extrafio, éste puede estar impactado
o incrustado en la conjuntiva. En este caso no intentaremos extraerlo pues
podriamos provocar mayores danos, especialmente si se sitda sobre la cor-
nea. Cubriremos el ojo afectado con gasas estériles y lo remitiremos a un
centro Sanitario para su valoracion y extraccién.

* En cualquier caso si persisten las molestias ante cualquier cuerpo extrafno,
procederemos a la colocacion de un apésito de gasas estériles tapando el
ojo y lo remitiremos a un centro Sanitario.

* Nunca utilizaremos para la extraccion instrumentos afilados o pinzas y tam-
poco intentaremos sacar nunca nada que parezca estar enclavado o incrus-
tado. Cubriremos el ojo y remitiremos al trabajador a un centro Médico.

Contusiones oculares

Nos referimos a un golpe directo sobre el ojo que debera considerarse siem-

pre como potencialmente grave.

Sintomas:

Enrojecimiento y lagrimeo ocular.
Visién borrosa.

Manchas o zonas de vision negras.

Hematoma en el ojo (moratén).

Espasmo de los parpados.

Conducta a seguir:
Lavado del ojo con agua abundante a chorro.

Aplicar compresas de agua fria.
Tapar el ojo con gasas humedas.

Dirigir al trabajador a un centro Sanitario para valoracion especializada.

No administrar ningun tipo de colirio (gotas para 0jos).



Cuerpos extranos en la piel

La localizacion mas frecuente es en las manos. Deberemos tener en cuenta
el riesgo de infeccién que puede conllevar la pérdida de integridad de la
piel, pues no deja de ser una herida, incluido el riesgo de tétanos.

Conducta a seguir:
Se intentara su extraccion cuidadosa con la ayuda de unas pinzas pequefas

estériles.

Si no disponemos de pinzas estériles, las esterilizaremos pasandolas va-
rias veces por la llama de un mechero o una cerilla y dejaremos que se
enfrien, no tocando con las manos la punta de las pinzas para no conta-

minarlas.

Tomaremos un apoyo cerca de la lesién sosteniendo firmemente las pinzas
y apresaremos el extremo del cuerpo extrafo tirando de él con suavidad
hacia fuera en sentido inverso de entrada.

Posteriormente procederemos a la desinfeccién de la herida tal como se ha
explicado en el capitulo correspondiente.

Si no conseguimos pinzar el cuerpo extrafio, puede deberse a que esté
totalmente introducido en la piel. No deberd seguirse intentando su ex-

traccion y se le remitird a un centro Sanitario.
Si el individuo no esta vacunado contra el tétanos, debera remitirse tam-
bién a un centro Sanitario para establecer la profilaxis necesaria.

Si al intentar extraer el cuerpo extrafio notamos resistencia, no deberemos
seguir, pues podemos provocar mayores lesiones. Se remitird también en

este caso a un centro Sanitario.



Cuerpos extrafos en la nariz

Esta situacion es poco frecuente en el medio laboral ddndose més en nifios.
Pueden no existir sintomas inmediatos detectandose pasado un tiempo tras
una consulta médica.

Si con una fuente de luz apreciamos el cuerpo extrafio en la parte externa
de una fosa nasal, deberemos tapar la otra fosa nasal comprimiendo con el
dedo contra el tabique nasal y le indicaremos al trabajador que expulse con
rapidez y fuerza el aire espirado por la fosa obturada.

No se emplearadn nunca pinzas u objetos para manipular la fosa nasal pues
corremos el riesgo de introducir mas el cuerpo extrafio o de provocar
lesiones.

Tampoco deberemos introducir agua para extraer el cuerpo extrafo, pues
esto podria provocar aumento de volumen del mismo si se trata de una sus-
tancia organica, dificultando la posterior extraccion ademas de las molestias
que comporta.

Sino se halogrado expulsar el cuerpo extrafo, se derivara al trabajador a un
centro Sanitario para proceder a su valoracion y extraccion.

Cuerpos extrainos en el oido

También es ésta una situacion poco frecuente en el medio laboral y mas
propia de nifios. De todas formas no son raras las situaciones en que se in-
troduce un ser vivo (mosquito, hormiga, etc.) o al hurgarse el oido por picor
con la ayuda de objetos.



Dada la dificultad de extraccion, el riesgo de provocar mayores lesiones
en el intento y la posibilidad de introducir mas profundamente el cuerpo
extrafio, se derivara al trabajador a un centro Sanitario para su valoraciéon y
extraccion correcta.

No deberemos introducir nunca pinzas u otros objetos.

Tampoco se introducird agua en el interior del oido que podria dafar las
estructuras internas.

1.10. Transporte de accidentados

Tras la aplicacion de los Primeros Auxilios la siguiente tarea es asegurar las
mejores condiciones para el transporte del accidentado o accidentados.

Un mal transporte puede tener graves consecuencias para la
victima pudiendo agravar sus lesiones o provocar otras nuevas,
incluso causar la muerte al individuo.

Siempre que sea posible, el socorrista esperara la llegada de personal en-
trenado o especializado pudiendo colaborar con ellos si asf se lo solicitan,
garantizando las mejores condiciones para la permanencia del accidentado
en el lugar del accidente hasta el traslado.

Cuando en el lugar del accidente no se pueden mantener las condiciones
seguras necesarias por persistencia del peligro o aparicién de un nuevo
riesgo, deberd trasladarse a la victima a un lugar seguro en las mejores
condiciones posibles. La forma de efectuar este traslado estara en relacién
con la gravedad del riesgo existente, siendo prioritario anteponer la vida del
accidentado y del socorrista a las condiciones ideales del traslado.




Normas generales hacia el accidentado:

* No deberemos agravar el estado del accidentado con nuestra actua-
cion. Deberan tenerse en cuenta el alcance de las posibles lesiones
sufridas.

* La mayoria de las veces no serd preciso movilizar a la victima hasta que

lleguen los servicios encargados del traslado.

* Soélo en situaciones de riesgo vital para el accidentado si perma-
nece en el lugar del accidente, se procedera al rapido cambio de
lugar.

* Debera respetarse en todo momento una Regla de Oro: mantener el eje
cabeza-cuello-tronco, debiendo participar varios socorristas en la mo-
vilizacion para proporcionar un minimo de seis puntos de apoyo. El no
atender a esta regla puede causar lesiones graves a la victima como una
compresion o seccion medular provocandole pardlisis o incluso la muer-
te, si hay afectacion de la columna vertebral.

* En funcion de la necesidad de trasladar al accidentado y del numero de
socorristas disponibles, siempre teniendo en cuenta las posibles lesiones
sufridas, es aconsejable que uno de los socorristas asuma la direccion de
la accion del traslado. A este socorrista le denominamos “lider” y sera
el encargado de dar las 6rdenes para proceder a movimientos sincro-
nizados, garantizando en todo momento la seguridad del proceso. Las
ordenes seran dadas de forma clara y precisa.

© Las técnicas descritas para proceder al traslado del accidentado cuando
éste sea imprescindible son muy variadas y su elecciéon dependera de:

* El alcance de las lesiones.
* El nivel de consciencia de la victima.

* El nimero de personas/socorristas disponibles para realizarlo.



Los sistemas de traslado del accidentado podrian clasificarse de la siguiente
forma:

* En camilla.
* Medios improvisados.

* A mano.

No es objeto de este manual el detallar las multiples técnicas de traslado
de accidentados por su complejidad y dificultad de entendimiento fuera de
la practica con el riesgo de agravamiento de lesiones, y merecedoras de un
curso por si solas.

Recordar que en la inmensa mayoria de casos, las victimas deberan ser
atendidas en el propio lugar del accidente. Sélo en situaciones de riesgo
vital para el accidentado y/o socorristas, en el caso de permanecer en el
lugar del accidente, se procederd al réapido cambio de lugar atendiendo a
las normas generales descritas.




GLOSARIO
MODULO |

UNIDAD TEMATICA 1

OXIGENOTERAPIA: Empleo terapéutico del oxigeno por inhalacion.

SOCORRISTA: Persona con una adecuada formacion teorica-practica para po-
der suministrar ayuda eficiente en Primeros Auxilios a enfermos repentinos, victi-
mas de accidentes y resolver eficazmente riesgos para la Salud (en el hogar, lugar
de trabajo...).

SHOCK: Es una afeccion potencialmente mortal que se presenta cuando el
cuerpo no esta recibiendo un flujo de sangre suficiente, por distintas causas,
lo cual puede causar dafio en multiples érganos. Requiere tratamiento médico
inmediato y puede empeorar muy réapidamente.

MODULO II

UNIDAD TEMATICA 1

ASISTOLIA: Ausencia total de contraccion cardiaca, con pérdida completa de
la actividad. Es una de las formas de paro cardiaco.

EMERGENCIA MEDICA: Es una urgencia en la que existe un riesgo potencial
de muerte para el individuo si no se actta de forma inmediata y adecuada.
DESFIBRILACION ELECTRICA: Empleo terapéutico de la corriente eléctrica li-
berada en grandes cantidades, en periodos breves de tiempo, a través del torax,
para que un corazén que late de forma anémala reanude una actividad contractil,
coordinada y efectiva.

UNIDAD TEMATICA 2

ESTERNON: Hueso plano, situado en la pared anterior del térax, con el que se
articulan las costillas y la clavicula. En él se distinguen tres partes: el manubrio,
el cuerpo y el apéndice xifoides.

HIDROCUCION: Muerte por ahogamiento debido a la parada brusca de los
latidos del corazén por el contacto brusco con agua fria.



UNIDAD TEMATICA 1

ACCIDENTE VASCULAR: Bloqueo o rotura de un vaso sanguineo que inte-
rrumpe el suministro de oxigeno a las células provocando su muerte.

ALCALIS: Compuestos que forman sales con los &cidos. Son hidréxidos de
metales alcalinos: sodio, potasio, litio...

CIANOSIS: Coloracion azulada de la piel y las mucosas debida a una mayor
proporcion de sangre pobre en oxigeno. Las causas mas frecuentes son las
respiratorias y las circulatorias.

DERMIS: La capa profunda de la piel o mucosa.

DIABETES: Trastorno metabolico de los hidratos de carbono caracterizado

basicamente por el aumento de glucosa en sangre.

DISNEA: Sensacién subjetiva de falta de aire o de dificultad respiratoria.
Puede aparecer en reposo o en situaciones de esfuerzo.

DISTRES RESPIRATORIO: Cuadro de dificultad respiratoria agudo y grave.
EDEMA: Acumulacién abundante de liquido en el tejido celular.
EPIDERMIS: Capa exterior de la piel.

ERITEMA SOLAR: Enrojecimiento de la piel debido a la accién de los

rayos solares.

ESFINTERES: MUsculo en forma de anillo que cierra un orificio natural.
FERULA: Tablilla de madera, hierro, cartén, etc, rigida o flexible, que se
aplica para mantener en su posicién partes movibles o desplazadas, especial-
mente huesos fracturados o luxados.

HEMATOMAS PERIORBITARIOS: Acumulacién de sangre alrededor de
las orbitas.

HIPERTENSION ARTERIAL: Aumento de la tensién arterial.

INFECCION TETANICA: Infeccion producida por el Clostridium Tetani ca-
racterizada por espasmo tonico de los musculos voluntarios.



LIGAMENTOS: Cinta, fasciculo o membrana de tejido fibroso que sirve
como medio de union de las articulaciones o para otros fines.

MEDULA ESPINAL: Porcion intrarraquidea del sistema nervioso desde el
agujero occipital hasta la vértebra L-II.

OMOPLATO: Hueso triangular, también denominado escapula, que for-
ma la parte posterior del hombro. Se articula con la clavicula y el humero
(hueso del brazo).

PLASMA: Parte liquida de la sangre en la que estan suspendidas las
células sanguineas.

PRESION INTRACRANEAL: Presién de los gases o liquidos contenidos
dentro del craneo.

REIMPLANTE: Reaplicacién de una parte que ha sido extraida de su asien-
to natural.

RETROFARINGE: Pared posterior de la faringe.

SIBILANCIA: Ruido pulmonar producido por el paso del aire a través de los
pequefos bronquios con la luz estrechada. Suena como un pito.

URETRA: Conducto membranoso de la vejiga urinaria al exterior.
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