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Introducción:

A diario nos vemos enfrentados con diversas situaciones, de las cua les unas
son más difíciles que otras. P ara cada una de e llas debemos tener una res-
puesta apropiada . E sta respuesta en muchos casos es aprendida e incorpora-
da a los conocimientos y aplicada ante la situación. S i, por e l contrario, no
tenemos preparación, nuestra respuesta va a ser improvisada , basada en la
experiencia e información variada , a veces vaga e incomple ta .

E n nuestro quehacer también vamos a enfrentar emergencias, entendiendo
por ta les aque llas que requieren solución inmedia ta dada la gran a lteración
producida a nuestro organismo, a veces comprome tiendo la vida .

L a m á x i m a e m e rg e n c i a i n d i v i d u a l q u e p o d e m o s e n fr e n t a r e s e l P a ro
C ardiorrespira torio ante e l cua l e l no hacer nada o hacerlo en forma incorrecta
tendrá como resultado la muerte de quien lo sufre en menos de cinco minutos.
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CAPITULOI
GENERALIDADES

E l Trauma , producto de accidentes y violencias, en la vida moderna constitu-
y e una verdadera ca tástrofe con costos “B illonarios” para los estados. S e de fi-
ne desde e l punto de vista epidemiológico como una “H iperendemia”. Por e llo
d e b e s e r c o n s id e r a d o u n pro b l e m a d e S a lu d P ú b l ic a . R e q u i e r e d e l a
implementación de políticas e introducción de acciones e fectivas tendentes a
la “Prevención”, ya que de este modo se minimiz an los costos y secue las en
los accidentados.

T R A UM A :
E s a q u e ll a s itu a c i ó n e n q u e u n i n d i v i d u o , d e b i d o a u n a v i o l e n c i a e x t e r n a ,
s u fr e l e s i o n e s q u e p u e d e n c o m p r o m e t e r u n o o m á s s i s t e m a s o r g á n i c o s ,
o c a s i o n á n d o l e a p r e m i o v it a l.

A nte c e d e nte s E pid e mioló gic o s d el Tra u m a :

1.- T ercera causa de Morta lidad G enera l en C hile .

2.- Primera causa de hospita liz ación en hombres.

3.- Primera causa de muerte en personas en edad productiva (15 a 50
a ños).

4.- Las lesiones de l sistema locomotor se encuentran dentro de las die z
enfermedades con más a lta estadía hospita laria .

5.- Las lesiones de l sistema locomotor son la
morbilidad de mayor
incidencia .

6.- Son más frecuentes en hombres a partir de los
12 años y en mujeres a partir de los 40 años.

7.- La mayoría de los accidentes ocurren en
e l hogar y cabe destacar que no todos
quedan cuantificados.
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8.- Los accidentes ocurren por acciones riesgosas o por situaciones
riesgosas, siendo más frecuentes en personas jóvenes.

9.- Los a ccid e nte s d e l tra b a jo e n su m a yorí a ocurre n e n la p e qu e ñ a min erí a .

10.- E l día de la semana con mayor cantidad de accidentes es e l lunes.

11.- D e acuerdo con la triada ecológica hay accidentes que son debido
a factores persona les, a factores ambienta le s y a agentes dañinos.

12.- E n l a i n f a n c i a : La edad escolar es la de mayor riesgo de accidentes,
siendo en estos casos cuando ocurren más fracturas.

Fracturas y quemaduras son las lesiones más frecuentes, siendo estas
últimas las que en mayor medida ocurren en e l hogar, a fectando a
niños d e 1 - 14 años en re lación 5 a 1 con respecto a los adultos, de
los cua les fa llece e l 10%, quedando e l resto con mutilaciones.

13.- E n menores de 1 año los accidentes son la primera causa de muerte y
en su mayoría son por asfixia (180 / 100.000 habitantes).

Por lo anterior es que se ha diseñado este curso de Primeros Auxilios de ma-
nera sencilla para así ayudar a las personas que se encuentren en situación
crítica arriesgando su vida o su vida futura por graves secue las inva lidantes.

Prim ero s A u xilio s :

S i bien no es fácil dar una acabada de finición, e l concepto de Primeros Auxi-
lios apunta a l conjunto de acciones simples, directas, otorgadas en e l sitio de l
a ccidente o incidente por personas comunes, no técnicos en sa lud pero con un
mínimo de conocimientos.

E sta a tención es tempora l, rápida y de emergencia debiendo durar sólo hasta
que la víctima no presente pe ligro vita l o se a entregada a persona l de sa lud.

S iempre después de esta primera a tención, la víctima debe ser eva luada por
un médico en un centro asistencia l.
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Pro p ó sito s d el e stu dio d e Prim ero s A u xilio s

· P r e v e n c i ó n d e l o s a c c i d e nt e s:
· A través de l conjunto de enseñanz as que se debe impartir acerca de los

pe ligros derivados de una serie de hechos (educar en hogar y a niños y
apoderados específicamente).

· C a p a c it a c i ó n d e l p e r s o n a l p a r a q u e p u e d a a c t u a r c o n c o n o c i m i e n t o s :
Instrucciones y enseñanz as necesarias para asegurar una correcta actua-
ción frente a un accidentado (curso de Primeros Auxilios).

· P r e v e n c i ó n d e l a g r a v a m i e n to d e l e s i o n e s p o r tr a t a m i e nt o i n a d e c u a d o :
E nseñar qué se debe y no se debe hacer en caso de accidente .

· P r o c u r a r tr a n s p o rt e a d e c u a d o :
S e tie n e qu e re a liz ar siguie ndo norm a s e sta ble cid a s y con la s d e bid a s pre-
c a ucion e s p ara e vitar a gra v a mie nto o producir nu e v a s le sion e s. A d e m á s s e
d e b e tra sla d ar a l c e ntro m e jor dota do p ara re solv er e l proble m a qu e pre-
s e nte .

A c titu d d e l p ú b li c o fr e nt e a e m e r g e n c i a s

· C onfusión que borde a la histeria 20%
· Indifere ncia 60%
· C a lma y juicio actúa con rapide z 20%

S i la gente estuviera preparada , e l resultado sería indiscutiblemente me jor.
E n muchos casos, de estos cuidados depende la vida o la muerte de l acci-
de ntado y es por eso que pueden ser de mayor importancia que los cuidados
mé dicos y de enfermería posteriores en cuanto a l pronóstico.

R e cuerde que siempre habrá a lguien que desconoce cuidados básicos y que
pre tenderá asumir lidera zgo.

R e q u i s ito s d e l A u x ili a d o r

B a sado en todo lo anterior, e l resca tista o auxiliador debe ser una persona
común.
· C apa z de “ver” todo, no concentrarse en lo que más llama la a tención.
· E vitar la “V isión de Túne l”. D ebe ser globa l en sus observaciones y eva-

luación de la situación.
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· D ebe ser mesurado y sensa to en su proceder y saber cuando lo importan-
te es no hacer nada .

· D ebe ser capa z de liderar la situación asignando tare as a las personas
que actúan con indiferencia y dar seguridad y tranquilidad a las personas
confusas y/o histéricas.

C la sific a ció n d e a c cid e nte s

I A c c i d e nt e s d e l h o g a r o d o m é s ti c o s
E n e l hog ar e s dond e ocurre la m a yorí a d e los a ccid e nte s.
S i bien no son de extrema gravedad, la mayoría ,
a fe cta a víctim a s inoc e nte s como son los niños.
Las lesiones más frecuentes son las quemaduras y e l
lugar más pe ligroso, la cocina .
Lo más dramá tico es que los niños se accidentan en
presencia de sus madre s y a veces en sus bra zos,
lo que demuestra una grave fa lta de prevención.

II A c c i d e nt e s d e l tr a b a j o
a) Punto de vista Lega l
b) Punto de vista de la S eguridad

III A c c i d e nt e s d e tr á n s ito
C a us a s: a) C onductor

b) P e a tón
c) Vías

IV In t o x i c a c i o n e s
- Accidenta l: a limentos en ma l estado
- Profesiona l: Q uímico
- Suicidios, Homicidios, Aborto
- Socia les o cultura les (a lcoholismo, drogadicción).
- C ontaminación ambienta l

V E m p o n z o ñ a m i e nto s
C orresponden a picaduras y/o mordeduras de
insectos o anima les, venenos vege ta les,
d e crustá c e os o moluscos.

VI Q u e m a d u r a s
Son lesiones producidas por variados agentes, térmicos, químicos, e tc.
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VII C o n g e l a m i e nto s
Son poco frecuentes, los podemos ver en prácticas deportivas.

VIII In m e r s i ó n
E ste tipo de accidente es uno de los
que más muertes ocasionan en época
estiva l. E s de muy fácil prevención a
través de la educación.

IX M u e rt e s v i o l e n t a s
E s la tercera causa de morta lidad genera l de los chilenos y la primera
causa en personas en edad productiva , son debidas a múltiples agentes
y circunstancias.

N orm a s g e n erale s a s e g uir e n c a s o d e a c cid e nte s

A p r o x i m a c i ó n a l s iti o d e l a c c i d e nt e o i n c i d e nt e :

C onsiste en una de tección de pe ligros d e l ambiente físicos, químicos, e léctri-
cos, socia le s, e tc.

S e debe eva luar e l entorno, mirar y ver situaciones pe ligrosas para resca tis-
ta s ta les como muros inestables, derrames de combustible cercanos a fuen-
te s de ca lor o fuego, vehículos inestables, cercanía a abismos, cables e léc-
tricos energiz ados, personas agresivas o descontroladas, e tc.

C u i d a d o s b á s i c o s :

1.- R econocimiento de lesiones:
D ispóngase a a tender primero las lesiones
en e l siguiente estricto orden:

A . D espe je vía a ére a . N inguna otra
acción tiene va lide z si e l accidentado
no tiene vía a ére a para respirar.
C onjuntamente en este momento se
deben tomar todas las medidas
para inmoviliz ar la columna cervica l.
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B . Ayudar en la respiración si la víctima
no lo puede hacer sola , procurando
aportarle a ire de la me jor ca lidad posible ,
siendo éste e l proporcionado boca a boca .

C . E va luar la actividad cardíaca verificando
sólo la presencia de pulso carotídeo.
O bservar sangramientos, hemorragias y
signos de shock:

· O jos sin brillo
· Pupilas dila tadas
· R espiración irregular
· N á us e a s
· Pulso débil y rápido
· P ie l pá lida , fría , húmeda

D . E va luación de daño neurológico: S e logra mediante e l uso de l mé todo
a bre via do: A . V . D . N .:

A . = A lerta , en vigilia , consciente .
V . = R esponde a la voz , cuando se le habla .
D . = R esponde sólo a estímulos dolorosos.
N . = No hay respuesta a ningún estímulo.

O b s e r v a c i o n e s e n p e r s o n a s i n c o n s c i e nt e s :

P érdida de conocimiento : Sospecha trauma tismo de cráneo.
· D ecoloración de labios : Sospecha intoxicación, shock.
· S a liva espumosa , sanguinolenta : Sospecha de epilepsia .
· R e spira ción ruidos a : S osp e ch a d e a sfixia obstructiv a .

2.- Mantener a l accidentado en posición horizonta l con cabe z a a l nive l de l
cuerpo hasta no saber gravedad de las lesiones.

E x c e pto :

· N á u s e a s o v ó m ito s :

C abe z a la tera l
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· C o n g e s ti ó n f a c i a l (r o j a) : Levantada 45°

· O b s tr u c c i ó n v í a a é r e a : F le cta d a
hacia a trás

· S h o c k : P ies más a ltos
que cuerpo 45°

3.- Mantener tempera tura corpora l, sin aca lorar.
A islar de l sue lo, cubrirlo por aba jo y
abrigarlo si la tempera tura ambiente
está ba ja . D esabrigarlo si hace ca lor,
pero mantenerlo cubierto.

4.- G uarde la ca lma , no actúe precipitadamente
una actitud tranquila le permitirá dominar
la situación; no demostrar confusión o inseguridad,
especia lmente frente a l accidentado.

5.- Mandar a otra persona a llamar la ambulancia o
a pedir ayuda , N U N C A se debe abandonar a l
a ccid e nta do.

6.- No dar ningún tipo de líquido, no se justifican en ninguna lesión ni en
ningún tipo de persona , aunque re fiera sed.

7.- Mantener a los curiosos a le jados de l accidentado, pedir colaboración a
la policía . Mantener a l accidentado le jos de comentarios, opiniones y
con ventilación suficiente .

8.- Imp e dir qu e e l a ccid e nta do obs erv e sus propia s le sion e s. E sto a gra v arí a
su e sta do g e n era l, por e l e stré s. N o h a c er com e ntarios, p e dirle cola bora-
ción.

9.- Mantener a l accidentado confortable física y emociona lmente , de modo
que conserve ca lma y confianz a con nuestra actitud serena .
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Tra sla d o d e le sio n a d o s :

E l traslado debe hacerse con la mayor rapide z “posible” , es decir, cuando
la víctima esté en condiciones de seguridad suficiente que le permitan sopor-
tar e l tra sla do.

D ebe hacerse a l centro de sa lud que esté en condiciones de proporcionarle
la a tención más apropiada a l tipo de lesiones que tiene e l accidentado aun
cuando no siempre se a e l más cercano.
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CAPITULOII
Lesiones Traumáticas

E n la vida diaria puede acontecer que a lguna violencia de l medio a fecte a
una persona causándole lesiones físicas. E sta lesión puede ser variable en
ma gnitud a fectando te jidos blandos, e l sistema osteomuscular o ambos.

Por ra zones didácticas se estudian en forma separada: lesiones de partes
bla ndas, lesiones de partes duras, politrauma tismos, e tc.

D e fi n i c i o n e s :

· Tra u m atis m o : E s una agresión a l organismo por un agente en movimien-
to y puede ser por golpes o caídas.

· L e s i ó n tr a u m á ti c a: P érdida de continuidad de los te jidos de l organismo
como consecuencia de un trauma tismo.

· C o n t u s i ó n: Lesión traumá tica sin ruptura de la pie l, pero con inflamación
d e te jidos.

· Infl a m a c i ó n: Dolor, enrojecimiento, aumento de volumen, ca lor e impo-
tencia funciona l.

· E s g u i n c e : C onjunto de lesiones que se presentan en una articulación
cuando ésta re a liz a un movimiento que va más a llá de límites fisiológicos;
son des garros parcia les con ruptura de la cápsula articular y ligamentos.

· L u x a c i ó n: D espla z amiento de superficies articulares de dos o más hue-
sos, p erdie ndo e l conta cto e ntre sí.

· F ra ctura s: P érdida de continuidad óse a , quebradura , triz adura , ruptura de
hu e sos.

· A tri c i ó n: Lesión de la tota lidad de los te jidos de un miembro como conse-
cuencia de un gran aplastamiento.

· H e m ato m a s: C olección de sangre formando una cavidad aumentando e l
volum e n d e la p arte a fe cta d a . E s por ruptura d e v a sos v e nosos y/o arte-
ria le s.
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· E q u i m o s i s: Ruptura de vasos capilares con sa lida de sangre a l intersticio
(more tón).

· H e m o sta sia : D e tención de una hemorragia .

C l a s ifi c a c i ó n:

a) A n ató mic a : S egún sitio de lesión; O steoarticulares, viscera les partes
duras o blandas.

b) G r a d o d e l a l e s i ó n : - C ontusión
- H erid a s
- E sguinces o entorsis
- Lux a ción
- F ra ctura
- A tricion e s

C o ntu s i ó n
Son lesiones producidas por e l impacto o golpe con obje tos romos, sin filo, a
ba ja ve locidad. La pie l sue le quedar intacta , pero e l aplastamiento de los te ji-
dos profundos producen hemorragias en grado variable , presentando:

· E q u i m o s i s : C oloración viole ta o a zulada de la
pie l producto de la ruptura de vasos capilares,
es una mancha plana en la pie l.

· H e m ato m a s : Aumento de volumen de la parte
a fectada por acumulación de sangre debido a
ruptura de vasos venosos y/o arteria les.
E s lo que constituye un chichón.

Prim ero s A u xilio s :
· A plic ar frío loc a l s e co o con compre s a s

húm e d a s.
· C olocar venda je inmoviliz ador evitando

comprimir.
· R eposo con la zona contundida en a lto

por 48 horas mínimo.
· Luego de 48 horas aplicar ca lor para ace lerar

e l proceso de desinflamación.
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H e ri d a s

D e fi n i c i ó n : P érdida de continuidad de pie l y/o partes blandas, pérdida de
pie l y ligamentos. Lesión traumá tica abierta que ha de termina-
do compromiso de la pie l.

C a u s a s : Son múltiples, todo e l ambiente o entorno.

C l a s ifi c a c i ó n : S e pueden clasificar en los siguientes grandes grupos:

1. C ontusas
2. C ortantes (superficia l)
3. Punz antes (pene trante)
4. A tricion e s
5. Mixta s
6. Q u e m a dura s
7. A ba la o arma de fuego
8. Erosivas o abrasivas

T a m bié n p u e d e n s er:
· S u p e rfi c i a l : comprome te sólo pie l
· P r ofu n d a : comprome te te jido subcutáneo

hasta e l hueso, incluso fracturas
· S i m p l e : comprome te sólo un tipo de te jido
· C o m p li c a d a : comprome te dos o más sistemas

1.- C o ntu s a s : Por ace leración o desace leración causadas por:
a) G olp e s
b) C a íd a s

2.- C o rt a nt e s: Pueden ser superficia les en que sólo comprome te la pie l o
profunda pudiendo llegar hasta e l hueso. Las hay a colga jos, desgarros,
e tc., causadas por arma blanca u obje to filoso.

3.- P u n z a nt e s: Son causadas por obje tos puntiagudos. La herida es pe-
queña , pero puede ser tan profunda , que comunique con una cavidad
na tura l, o ser transfixiones, que a traviesen. Por e llo entonces son super-
ficia les o profundas.
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4.- A tri c i o n e s: E s producida por aplastamiento o “machacamiento” de un
miembro y se caracteriz an por haber compromiso genera liz ado de par-
tes blandas, y huesos, sue len ser complicadas. Un e jemplo serían las
mordeduras, apre tones de dedos en puertas, compresiones,
a trope llamientos, e tc.

5.- Q u e m a d u r a s: S on producid a s por a g e nte s físicos, térmicos o químicos
y se caracteriz an por destrucción de la pie l en extensión. Pueden ser su-
perficia les y profundas, simples o complicadas, dependiendo de la
zona y órganos a fectados.

6.- Mi x t a s: Pueden ser punzo-cortantes, contusa punz ante , e tc.

7.- A bra siv a s: C ausadas por arrastre o erosión. Pueden ser extensas,
superficia les o profundas, sue len ser muy dolorosas.

8.- Mo r d e d u r a s: Pueden ser contuso cortantes, comprome tiendo partes
blandas y duras, lo especia l es qu e son a ltamente contaminadas.

9.- Pic a d ura s: C ausadas habitua lmente por insectos o ácaros, a lgunos ino-
culan venenos que producen desde dolor hasta necrosis (destrucción de
te jidos).

10.- P o r a r m a d e fu e g o: Son un tipo especia l de heridas ya que no daña
sólo por e l agente que pene tra (ba la), sino que también por la energía
ciné tica de ese agente . Por e llo e s que aunque la herida se a pequeña ,
e l daño a los te jidos se puede extender a una zona más amplia .

Prim ero s A u xilio s :
O b j e ti v o s : Prevenir Shock e infección, favorecer curación.
E n cuanto a los primeros auxilios debemos recordar que las heridas repre-
sentan un problema loca l y genera l en cuanto a complicaciones.

a) A nive l loca l : Infección.
b) A nive l genera l : Shock hipovolémico por hemorragia .

M e d i d a s e n g e n e r a l :
· H acer hemostasia
· Limpiar herida con antiséptico
· C ubrir herida
· Inmoviliz ar miembro a fectado manteniéndolo levantado.
· E nviar rápidamente a centro asistencia l más cercano.
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E n c a s o d e h e m o rr a g i a :
· H acer hemostasia e levando e l miembro a fectado.
· C ubrir herida , levantar pies y de jar horizonta l.
· Trasladar a l centro asistencia l más cercano

rá pid a m e nte .

T é c nic a s d e H e m o sta sia :

C o m pre siv a : C on apósito estéril se cubre la
herida y se tapará comprimiendo hasta que
c es e e l sangramiento, si no cesa , sobre ese
a pósito coloque otro.

O c l u s i v a : E n principio basta con ubicar un pulso a proxima l de la herida si
e s una arteria y a dista l si es una vena seccionada . C omprimirlo hasta que
de je de fluir sangre .

T o r n i q u e t e : S e usa exclusivamente en sangramientos arteria les, se liga e l
miembro a fectado por sobre la herida . (a
proxima l) hasta que pare de sangrar. S e
de be tener la precaución de desligar
c ad a 15 minutos durante 3 a 5 minu-
tos, debe ser intermitente para no pro-
ducir anoxia de la extremidad a fectada .

E n c a s o d e A tri c i o n e s o h e ri d a s c o m p li c a d a s c o n fr a c tu r a s:
· H acer hemostasia suavemente compresiva .
· Inmoviliz ar (cubrir heridas).
· Trasladar a l centro asistencia l rápidamente .

H e rid a s p u n z a nte s torá cic a :
· C ubrir y se llar la herida , nada más.
· E nviar a l hospita l.

H e rid a s d e crá n e o :
· Mantener inmóvil, horizonta l, cubrir herida .
· E nviar a l hospita l.

H e ri d a s d e c r á n e o c o n p é r d i d a d e c o n c i e n c i a:
· S O L O cubrir herida .
· Llamar ambulancia o enviar a l hospita l.

H e ri d a s a b a l a:
· S O L O cubrir herida .
· Llamar ambulancia o enviar en forma urgente a l hospita l.
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T é c nic a d e c ura ció n e n Prim ero s A u xilio s :
L o s o b j e ti v o s e n l a a t e n c i ó n d e p ri m e r o s a u x ili o s e n p e r s o n a s q u e p r e-
s e nt e n h e ri d a s a p u nt a n a :

- Pre v e nir infe ccion e s posteriore s producto d e un a in a d e cu a d a m a nipula-
ción de las lesiones.

- C ontrolar hemorragias y evitar agravamiento de l daño.
La curación de primeros auxilios sólo debe apuntar a estos dos obje tivos.

P a s o s :
1.- Lavado prolijo de manos que incluya cepillado de

uñ a s.

2.- Aseo cuidadoso de la pie l que rode a la
herida con agua y jabón o a lcohol puro si
es necesario remover grasas.

3.- D e jar e scurrir su ero fisiológico o a gu a frí a o ti-
bia qu e h a y a sido h ervid a pre via m e nte , sobre la h erid a

p ara arra strar p artícula s qu e hubie s e n qu e d a do.

4.- S i la herida está a ltamente contami-
nada como lo son las abrasivas o mor-
deduras deben lavarse con agua y ja-

bón dentro de e llas llegando incluso a
cepillarlas. T ambién se puede utiliz ar agua oxigenada diluida en
e ste aseo.

5.- P ince lar con antisépticos la pie l sana en los bordes de la
h erid a .

6.- C ubrir con apósito estéril, ven-
dar y proteger de eventua les trau-

ma tismos.

N ota : Las personas mayo-
res de 15 años con heridas presumiblemente contami-
nadas con la bacteria de l té tanos deben ser enviadas
a un S ervicio de Urgencia con e l obje to de recibir
vacuna , antitoxina o suero antite tánico.

Tra u m atis m o s d e C a b e z a
a) S in daño cerebra l : Primeros auxilios de heridas.
b) C on daño cerebra l : C on fractura o sin fractura de cráneo: Primeros

Auxilios para daño cerebra l.
Los trauma tismos de cráneo pueden ser por ace leración o desace leración.
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E v alu a ció n d el d a ñ o c ere bral:

E l d año cerebra l puede presentarse independientemente de las heridas ex-
tern as de l cráneo. H abitua lmente cua lquier trauma tismo de cráneo implica
un trauma tismo de encé fa lo, por e llo se habla de trauma tismo encé fa lo - cra-
n e a no (T . E . C .).

S i no hay daño de encé fa lo, no habrá a lteraciones de conciencia en ninguno
de los signos o síntomas de ta llados a continuación.

1.- C o n m o ció n c ere bral: H ay hemorragia interna .

E v a l u a c i ó n :
· C ua lquier a lteración de conciencia .
· P érdida de la sensibilidad
· P érdida de la movilidad de a lgunas extremidades.
· Fractura de cráneo con hundimiento.
· E quimosis perioculares (a lrededor de l ojo)
· Pulso lento (< 50 por minuto)
· Movimientos espásticos
· C omportamiento extraño

Prim ero s a u xilio s
· C uidados genera les
· C uidados con persona inconsciente
· Soporte vita l básico (R C P si fuera necesario)
· Traslado urgente a un centro asistencia l

2.- Sig n o s d e fra ctura d e b a s e d e crá n e o :
H emorragia de oídos o nariz , sa lida de líquido
c e fa lorraquídeo por oídos, nariz o boc a ,
e quimosis periocular y re tro articular

Prim ero s a u xilio s

· Buscar signos de daño cerebra l.
· P erme abiliz ar vía respira toria (re tirar cuerpos extraños, prótesis, chi-

cles, e tc., extender cue llo, e liminar sangre , vómitos, colocar cabe z a
la tera l).

· Mantener horizonta l con oído que sangre hacia aba jo con cabe z a
la tera liz a d a .
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· C ubrir heridas superficia les.
· C olocar bolsa de hie lo en cráneo.
· Trasladar a centro asistencia l.

L o q u e N O s e d e b e h a c e r

· N O a plic ar c a lor.
· N O a dministrar drog a s.
· N O dar nada de comer o beber.
· N O abandonar nunca a la víctima .
· N O de jar de buscar otras lesiones en resto de l cuerpo.
· N O demorar traslado a l centro asistencia l, pues le puede costar la vida .

3.- Tra u m atis m o d e c ara y p arte s bla n d a s e n g e n eral

E v a l u a c i ó n :

· Vías a ére as, pie z as dentarias su e ltas.
· H eridas.
· H e morra gia s.
· D año globos oculares.

Prim ero s A u xilio s

· P erme abiliz ar y mantener vías a ére as perme ables.
· C ubrir heridas con gasas estériles.
· Trasladar a un centro asistencia l.

4.- H e m orra gia N a s al o e pista xis :
· Mantener sentado con cabe z a de frente o

ligeramente hacia de lante .

· C omprimir lado a fectado.

· R espiración buca l de parte de l paciente .

· No sonarlo.

· Trasladar a centro asistencia l para

ta pon a mie nto.
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5.- H e m orra gia b u c al

· H e m o sta sia : C ompresiva con dedos,
dientes (gasa), coagulación,
con agua oxigenada .

· A c e ntro a siste n cial.

Tra u m atis m o s d el a p arato lo c o m otor

E n accidentes se producen desgarros de ligamentos, fracturas, luxaciones,
contusiones, e tc. Ante un accidentado debemos actuar como si sus lesiones
fu era n la s m á s gra v e s.

C o m o y a v i m o s , l o s p ri m e r o s a u x ili o s s e r e d u c e n , e n g e n e r a l, a :

· inmoviliz ar,

· de jar en reposo (inactividad),

· trasladar a un centro asistencia l.

Prim ero s a u xilio s
E xisten variadas técnicas de inmoviliz ación, las más conocidas son venda jes
a v eces combinados con uso de férulas. S e entiende por férula cua lquier
obje to rígido o semirrígido que pueda ser adosado a la extremidad lesionada
con e l obje to de impedir su movimiento; pueden ser madera , cartón, me ta l,
y e so, e tc.

E s g u i n c e
E s una lesión de los ligamentos que dan la firme z a y
ma ntienen en su sitio la articulación. R eciben e l nom-
bre de entorsis o “to r c e d u r a ” .

E sta lesión es causada por flexión o extensión exagera-
da sobrepasando los límites norma les de movimiento. La
consecuencia más grave de un esguince es ruptura de
c ápsula articular, ligamentos de apoyo de la articulación
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dañando en forma importante vasos sanguíneos, produciendo una hemorra-
gia , lo que se traduce en un gran aumento de volumen, dolor intenso, de for-
midad, ca lor loca l e impotencia funciona l.

A te n ció n d e Prim ero s A u xilio s :

· Inmoviliz ar la zona a fectada con vendas o férulas.
· Mantener la extremidad en a lto y en reposo absoluto.
· Traslado a un servicio de urgencia o médico para su diagnóstico y tra-

tamiento de finitivo.

L u x a c i ó n

E s la pérdida de l norma l contacto entre dos o
más huesos que articulan entre sí, lo que se
traduce en imposibilidad de movimiento con
gran dolor y de formidad de l segmento lesio-
nado. Por de finición, una luxación siempre
produce daño de la cápsula articular, desgarro
tota l o parcia l de ligamentos, los que se rompen a l
producirse despla z amiento de l hueso. A lgunas veces hay a trapa-
miento de vasos sanguíneos o nervios dentro de la articulación.

A te n ció n d e Prim ero s A u xilio s :

· Inmoviliz ar la zona a fectada con venda jes sin forz ar e l a line amiento de
la extremidad, aunque esté muy de formada .

· Mantener la extremidad en a lto y en reposo absoluto.
· Trasladar a un servicio de urgencia con la máxima premura , pues e l do-

lor es muy intenso.
· Nunca intentar reducir la luxación, pues se puede agravar la lesión.

F ra ctura s

Producto de un golpe o caída se produce pérdida de la continuidad o indem-
nidad de un hueso, es una ruptura , estable o inestable , despla z ada o no.

S e caracteriz a por dolor, de formidad por angulación, aumento de volumen,
pérdida de l movimiento.
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S e p u e d e n c l a s ifi c a r e n :

a) S i m p l e s : Sólo hay ruptura de l hueso sin
comprome ter las partes blandas.
C omplicadas: Además de la lesión óse a
h a y d a ño d e otra s e structura s.

b) P u e d e n s er c erra d a s o a bierta s . E n e ste c a so e s
cuando hay comunicación de l foco de fractura
con e l ambiente , pudiendo además ser
e xpu e sta s, o s e a , h a y fra gm e ntos ós e os a la
vista que han protruido a través de una herida
en la pie l.

E ve ntua lmente pueden ir acompañadas de luxaciones.

Ma n ejo d e p a cie nte p olitra u m atiz a d o

Politrauma tiz ado es e l paciente que tiene más de una lesión de diverso tipo,
e n varias partes de l cuerpo.

Prim ero s a u xilio s

· A tender a l accidentado en e l sitio que ocurrió e l accidente .

· Moviliz ar lo menos posible , con suavi-
dad y proceda de inmedia to sin pre-
ocuparse de l tipo exacto de la lesión y
no ponerse a re a liz ar maniobras diag-
nóstic a s.

· Inmoviliz ar sobre la ropa sin exceso de
v endas o férulas.

· Nunca tra te de hacer crepitar o moviliz ar e l miembro a fectado.
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· A l moviliz ar e l miembro fracturado se debe levantar
con las pa lmas de las manos y traccionar suave
pero sostenidamente a dista l.

· S i hay otras lesiones graves, a tenderlas
simultá n e a m e nte .

· E nviar con suma urgencia a l hospita l.

· Las fracturas expuestas cubrirlas con
ma teria l estéril rápidamente .

· D e jar luego e l miembro sobre e l nive l de l
cora zón para evitar edemas.

· Inmoviliz ar una articulación a proxima l y
una dista l.

· A lmohadillar prominencias óse as.
Las me jores férulas son las de cartón
y a la mbre s.
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CAPITULOIII
Quemaduras

D e fi n i c i ó n: P érdida de continuidad de los te jidos, producida por agentes
físicos, químicos, e le ctrom a gn é ticos, e lé ctricos, ra dia ctivos.

A g e nt e s e ti o l ó g i c o s: F uego, líquidos ca lientes, ácidos, á lca lis, frío (hie lo),
e lectricidad, radiaciones ultraviole tas, infrarrojas,
ra diactividad, sol.

C l a s ifi c a c i ó n :

a) E n c u a nto a profu n did a d :

T i p o A : E s de 1º grado si hay eritema (enrojecimiento) de la pie l, dolor in-
tenso sin ruptura de la pie l.
E s de 2° grado si además de l eritema y dolor, hay formación de
flictenas (ampollas) no hay gran daño de la pie l y zonas en que

se comprome te dermis, además de epidermis.

T i p o B : E s de 3° grado; hay zonas sangrantes o pie l acartonada blanque-
cina o carboniz ada , comprome te zonas más profundas y es indo-
lora por destrucción de terminaciones nerviosas.

T i p o A-B , o m i x t a : H ay zonas con lesiones tipo “A” y zonas con lesiones
tipo “B”, d e profundid a d v aria ble , e ntre “B” y “A”.

b) E n c u a nto a e xte n sió n :
S e usa e l sistema de eva luación de regla de los “9” o esca la de B erkow. La
importancia radica en que con 12% de superficie corpora l comprome tida
e stá en condición crítica (grave), con 50% de superficie corpora l comprome-
tid a las posibilidades de sobrevida son pocas. S e las considera morta l.

L a p o n d e r a c i ó n e s l a s i g u i e nt e :
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· C abe z a y cue llo 9% = 9
· Bra zos 9% c/u = 18
· P iernas 18% c/u = 36
· C ara posterior de l tronco 18% = 18
· C ara anterior de l tronco 18% = 18
· G enita les 1% = 1

100%

4,5 4,5

4,5 4,54,5 4,5

4,5 4,5 4,5 4,5

6,75 6,75 6,75 6,75

9 9

9 9 9 9

18 18

18 18

1

1



25

M a nu a l d e Prim eros A uxilios

c) E n c u a nto a l o c a li z a c i ó n :
H ay zonas de l cuerpo que a l verse comprome tidas con
una quemadura arriesgan la funciona lidad posterior y es
e l caso de la cara , cabe z a y cue llo, manos, pies, genita-
les y pliegues de grandes articulaciones (rodillas, codos,
a xila s).

d) E n c u a nto a l a g e nt e c a u s a l:
Líquidos ca lientes, fuego directo, e lectrocución, químicos,
radiación. La importancia es que la gravedad de la lesión es muy
diferente para cada agente causa l.

e) C irc u n sta n cia s :
Lugar de traba jo, hogar, manipulación de e lementos ca lientes, tiempo de
e xposición a l agente causa l. E sto redundará en la magnitud de la lesión.

P ara fines prácticos lo que nos debe interesar es de finir profundidad y exten-
sión, ya que con e llo se extrapola e l riesgo de morir y la premura con que
de be ser trasladado nuestro accidentado a un centro asistencia l.

P ara eva luar la gravedad se usa como primer criterio la extensión de la que-
ma dura , luego la profundidad ya que para e fectos de primeros auxilios nos
interesará e l dolor que produce capa z de llevar a l shock en primera instancia
y lu ego la pérdida de líquidos a través de zonas extensas de pie l quemada
la s que también llevarán a l shock.

Prim ero s A u xilio s

1.- E liminar e l agente causa l, lavando abundante en agua .
2.- C a lmar e l dolor con frío loca l.
3.- Prevenir infección cubriendo heridas con gasas estériles.

Q u e m a d u r a ti p o A , d e P ri m e r o S e g u n d o G r a d o
· D ar líquidos enriquecidos con minera les, cocacola ,

agua minera l, agua con a zúcar o sa l.
· C ubrir herida .
· C olocar agua fría , lavar siempre que las flictenas estén

intactas.
· Llevar a centro asistencia l.

Q u e m a d u r a ti p o A- B y B o d e 2° g r a d o
· Aseo con abundante suero fisiológico estéril.
· E nviar a centro asistencia l.
· C ubrir con ma teria l estéril.
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R e c o m e n d a c i o n e s :

· H ay que hidra tar con líquido enriquecido con e lectrólitos cuando la que-
madura se a muy extensa y vayamos a tardar en llegar a l hospita l más
c erc a no.

· No colocar ningún e lemento antiséptico, ya que en principio
las quemaduras son estériles y cua lquier cosa que se
coloque las va a contaminar.

· P ara e steriliz ar m a teria l s e us a e l siste m a d e
planchado. A un género limpio se le pasa la
plancha varias veces y sin tocarlo,
tomándolo sólo de las puntas se coloca
sobre la herida . E n última instancia sirve
cua lquier sábana o toa lla limpia para cubrir y e fectuar e l traslado.

C u i d a d o s c o n e l p a c i e nt e a r d i e n d o:

· Botar a l sue lo y en forma horizonta l envolviendo
en fra z adas d e l a n a no sinté ticas, hacerlo
rodar hasta apagar llamas.

· Nunca tirar tierra para apagar llamas.

Q u e m a d u r a s d e s o l: P u e d e n s er d e I o II gra do.

· Tra sla d ar a sitio fre sco.
· Ubicar a la persona con cabe z a levantada y aplicar compresas frías en

la cabe z a , cue llo y extremidades.

Q u e m a d u r a s d e g r a n e x t e n s i ó n :

· E nvolver en sábana húmeda fría y trasladar a un centro asistencia l.

Q u e m a d u r a s p o r á c i d o s :

· R e tirar ropa impregnada de l químico (desnudar).
· S acar e l ácido de l cuerpo con toa lla seca .
· Aplicar compresas con solución de bicarbona to de

sodio (3 cucharadas soperas de bicarbona to por
cada litro de agua).

· Lavar con abundante agua (ducha y/o manguera).
· Trasladar a centro asistencia l.
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Q u e m a d u r a s p o r á l c a li s: (Soda cáustic a , por e jemplo)

· D e snud ar
· S ecar e l cuerpo con toa lla
· Aplicar solución ácida (2 cucharadas de limón o de vinagre , a cada litro

de agua)
· Lavar con abundante agua
· Trasladar a centro asistencia l.

Pre v e n ció n d e la s Q u e m a d ura s :

La prevención es considerada fundamenta l en este tipo de lesión de tan va-
ria ble e imprevisible pronóstico.

E s e l accidente más frecuente en e l hogar sobre todo ancianos y niños de 1
a 14 años.

Los niños sufren quemaduras en proporción de 1: 5 con respecto a los adul-
tos, fa lleciendo como consecuencia de sus lesiones e l 10%.

R i e s g o e n e l h o g a r: C ocinas a para fina , líquidos ca lientes, braseros, fósfo-
ros, e lectricidad, ve las, fuegos artificia les.

Me did a s Pre v e ntiv a s :

· No fumar en lugares cerrados en que se presuma que haya escapes de
gases o vapores inflamables.

· No de jar arte factos e léctricos enchufados o abandonados sobre muebles
de madera o cerca de ma teria les inflamables.

· Protegerse ojos, cara y manos cuando se traba ja con sople tes o e lemen-
tos que producen chispas.

· Apagar los fuegos una ve z desocupados.
· E vitar uso de ropas impregnadas que son inflamables cerca de fuentes

d e c a lor.
· Mane jo cuidadoso de arte factos a para fin a o a gas de acuerdo a instruc-

ciones de l fabricante .
· No de je te teras o cacerolas con contenidos que estén hirviendo con sus

mangos hacia a fuera , sobre mesas o cocinas.
· No mantener los fósforos a l a lcance de los niños.
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· E n braseros no colocar utensilios, protegerlos apropiadamente y no colo-
c arlos e n sitios d e trá nsito.

· No permitir que niños jueguen en sa la de cocina , cerca de chimene as o
c erc a d e l com e dor, mie ntra s s e sirv e comid a .

· No usar líquidos inflamables cerca de las llamas.
· No tra te de descubrir un escape d e gas con un fósforo encendido.
· No permitir que niños jueguen con fuegos artificia les.
· No permitir que niños re a licen labores de adultos, como traslado de te te-

ra s o pla tos con comid a .
· S i es necesario tener en casa ácidos o químicos, tóxicos mantenerlos

protegidos con llave .
· C eñirse estrictamente a las normas de mane jo de químicos en los luga-

res de traba jo, normas que deben ser conocidas por todos los operarios.
· No intentar apagar llamas de lí q u i d o s c o m b u s ti b l e s con un chorro de

agua .
· E n todo lugar de traba jo, t o d o s deben conocer e l uso de los extintores

de incendios y vías de escape .
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CAPITULO IV
Hemorragias

D e fi n i c i ó n : S a lida de sangre de los vasos sanguíneos. E xtravasación
sanguíne a . P érdida anorma l de sangre .

C l a s ifi c a c i ó n :
Tip o : - Arteria l - V enosa

S iti o : - Interna (hemorragias digestivas) H e m orra gia arterial
- E xterna (heridas)

H e m o rr a g i a v e n o s a H e m o rr a g i a c a p il a r

E ti o l o g í a :

- E spontá n e a
- Por de ficiencias en coagulación sanguíne a .
- Por toxicidad o e fectos secundarios de medicamentos.
- E nv e n e n a mie nto
- Tra um á tic a s e s la m á s fre cu e nte y e s por ruptura

de vasos por injuria traumá tica .
- Lesiones ulcerosas E xternas: C omo

consecuencia de trauma tismos en que se ha
lesionado secundariamente un vaso.

- Lesiones ulcerosas Internas : C omo sería e l caso de una hemorragia y la
ruptura de un gran vaso en la mucosa gástrica lesionad a y a síndrome
ulc eroso.

- Ulc era s d e E stré s : E n p erson a s som e tid a s a e stré s físico o e mocion a l,
gran cirugía , se produce un sangramiento en napa en toda la mucosa
g á stric a .
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C o a g ula ció n s a n g uín e a :

C orresponde a una serie de procesos físicos, químicos y hemodinámicos
cuyo propósito es de tener la hemorragia . E n condiciones norma les se produ-
ce espontáne amente y sue le ser suficiente para producir “H emostasia”. Sólo
los grandes vasos sangrantes, especia lmente arterias, necesitan interven-
ción externa para de tener e l flujo de sangre .

Prim ero s A u xilio s :
La de tención de la hemorragia se lleva a cabo mediante procedimientos me-
c á nicos o físicos.

· D entro de los mé todos físicos e l más usado es la c o m p r e s i ó n d i g it a l d i-
re cta o con apósitos o compresas. C onsiste en presionar sobre la herida
hasta que cese e l sangramiento o hasta ser a tendido en centro asisten-
cia l.

· S i e l sangramiento es capilar como ocurría en una quemadura tipo B , o
una erosión o abrasión, hay que c u b rir c o n a p ó s ito s y c o m p ri m ir s u a-
v e m e nte con un venda je . S i e l apósito se pasa no se saca , se coloca
otro encima y se vue lve a vendar. E sto es vá lido para todo sangramien-
to, ya que si se re tira e l apósito ensangrentado re tiraremos e l o los coá-
gulos en formación, re agudiz ando la hemorragia .

· S i la lesión hemorrágica es dista l en una
extremidad, siempre reduce e l
sangramiento la e l e v a c i ó n d e l
m i e m b r o a f e c t a d o .

· E n situación de extrema urgencia de hemorragia masiva es útil e l
uso de l to r n i q u e t e , que sólo se justifica cuando la lesión es de una
gran arteria de a lguna extremidad inferior.

E l obje tivo es impedir e l flujo sanguíneo ocluyendo a proxima l (hacia e l cuer-
po) la arteria a fectada .

C omo la oclusión es tota l se produce anoxia (cesa la circulación sanguíne a)
e n e l miembro a fectado, por lo que es necesario soltarlo cada cierto tiempo,
10 a 15 minutos por 5 minutos cada ve z mientras se ocluye en forma loca l e l
vaso sangrante , e l procedimiento se re a liz a hasta que e l paciente es a tendi-
do en un servicio de urgencia .
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CAPITULO V
Shock: Trastornos Hemodinámicos

E s un estado de colapso de la circulación sanguíne a con depresión más o
me nos grave de las funciones vita les. S e puede también de finir como un
cu adro de depresión de las funciones de l organismo por fa lta de circulación
s anguíne a debido a l descenso de la presión arteria l. C onsiste básicamente
e n pérdida de la re lación continente-contenido.

C l a s ifi c a c i ó n : B ásicamente podemos distinguir tres tipos de shock:

1.- C e ntr a l o cardiogénico que ocurre cuando e l cora zón por la ra zón que
se a , se de tiene para liz ando con e llo la circulación, por supuesto la pre-

sión arteria l ca e bruscamente .

2.- P é r d i d a d e v o l e m i a . E l volumen tota l de la sangre disminuye en re lación
a la capacidad de los vasos sanguíneos, lo que
puede ser causado por:

- A n e m i a A g u d a : G enera lmente
aparece como consecuencia
d e gra nd e s tra um a tismos,
heridas hemorrágicas.

- D e s hidrata ció n : S implemente por no recibir aporte
de agua a l organismo, por exce siva sudación,
insolación o por quemaduras extensas.

3.- D il a t a c i ó n e l l e c h o v a s c u l a r. E sto acontece cuando
los vasos sanguíneos se dila tan haciendo ca er la
presión sanguíne a . S e sue le ver en los siguientes
c a sos:

- V a s o d il a t a c i ó n : Frente a golpe de ca lor, en donde se dila tan los
vasos sanguíneos de la pie l, se produce caída brusca de la presión
arteria l.

- M e t a b ó li c o : Puede ocurrir que frente a una pa tología de base se
produzca cua lquiera de las situaciones anteriores, vasodila tación,
hemorragia , paro cardíaco, pérdida de líquidos urinarios en forma
abundante , diarre as vómitos, e tc.

- Im p a c to s e m o c i o n a l e s : Pueden producir una vasodila tación brus-
c a . E je mplo, te mor, dolor inte nso.
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S i nto m a to l o g í a: D eriva fundamenta lmente de la fa lta de oxigenación de
órganos vita les así es que tenemos:

· N áuse as o vómitos.
· P a lid e z-cia nosis:
· P ie l fría , húmeda , pá lida , expresión de angustia .
· R espiración débil y superficia l.
· T aquicardia .(>100 por minuto).
· H ipote nsión.
· Intranquilidad, ansiedad, indiferencia o pérdida

de la conciencia .
· Anuria (ausencia de orina).
· Midriasis (pupilas dila tadas) visión nebulosa .

Prim ero s A u xilio s

· Tra tar de prevenir e l schok antes que se produzca . O bservar.
· Mantener paciente acostado, quie to y en un sitio tranquilo, cómodo.
· Abrigar, p ero s i n a dministrar c a lor.
· H idra tación fraccionada .
· Mantener vía a ére a perme able y

ventilación apropiada .
· E levar pies 45°-90°, cabe z a más

aba jo (10°). S iempre que no haya
trauma tismos especia lmente
de cabe z a o cue llo.

· C ontrolar hemorragias externas, tra tar
las heridas.

· Soltar las ropas.
· Traslado oportuno, inmedia to y sin suspender las medidas anteriores.
· S i está inconsciente acostar de lado o boca aba jo.

F a c to r e s q u e l o a g r a v a n:

· Poner de pie o en posición vertica l a l paciente .
· Aplicar ca lor, gua teros, mantas e léctricas, e tc.
· D eshidra tación, No aportar líquidos en forma regular.
· R e trasar traslado a un centro asistencia l.
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CAPITULOVI
Paro Cardiorrespiratorio

E s la máxima emergencia individua l que podemos enfrentar ante la cua l e l
no hacer nada , o hacerlo en forma incorrecta , tendrá como resultado la
muerte de quien lo sufre , en sólo 3 ó 4 minutos.
C onsiste en e l cese de la actividad cardíaca y respira toria en personas con
e xp ecta tiva de seguir viviendo, de modo que e l concepto no es aplicable en
moribundos termina les.

E l m a n e j o d e l P a r o C a r d i o rr e s p ir a to ri o s e ll e v a a c a b o e n tr e s F a s e s :

1.- R e animación C ardiopulmonar B ásica , consistente en:
P erme abiliz ación vía a ére a , restablecimiento de la ventilación y restable-
cimiento de la circulación.

2.- R e animación C ardiopulmonar Avanz ada , consistente en;
Administración de líquidos parentera les y medicamentos,
e le ctroc ardiogra fí a .

3.- C uidados intensivos post - resucitación.

P ara e fecto de estudio de la a tención de urgencia básica se considera sólo
la primera fase , ya que si esta situación la viviéramos en la ca lle no dispon-
dríamos de más equipos que nosotros mismos.

P aro R e s piratorio :

D e fi n i c i ó n : E s la de tención de la respiración que puede ser gradua l o brus-
c a . Puede ser como consecuencia de un paro cardíaco, envenenamientos,
a sfixias, inha lación de gases tóxicos, obstrucción por cuerpos extraños o caí-
da de partes blandas, agua , e tc.

E videntemente debe procurarse la corrección, con los mé todos disponibles,
de las a lteraciones fisiopa tológicas que ponen en pe ligro la vida a l interrum-
pirse e l ciclo respira torio cua lquiera se a su causa .
Puede ocurrir paro o depresión respira toria severa .
Puede ir acompañado de paro cardíaco además.

S i n to m a to l o g í a d e i n s ufi c i e n c i a r e s p ir a to ri a:
· Apne a: Ausencia o cese de respiración.
· D isne a: D ificultad respira toria .
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· Ruidos respira torios (estertores sibilancias)
· Q ue jidos respira torios
· C ianosis centra l (coloración a zulada de la pie l y mucosas)
· Somnolencia progresiva
· Ausencia de movimientos toráxicos
· R e tracción intercosta l, subcosta l o supraclavicular. T ira je torácico.

E sfuerzo respira torio

C a u s a s d e dific ulta d re s piratoria

· O bstructiv a s: A niv e l d e ví a s a ére a s: tra um a tismo d e ví a , cu erpos e xtra-
ños, s a ngre , vómitos, próte sis, e tc. oclusión por re tra cción d e la le ngu a .

· Tra um á tic a s: T . E . C ., Tra um a tismo d e tóra x, hu e sos o músculos re spira-
torios. P érdida de e lasticidad pulmonar y de pared torácica .

· C entra l: Asfixias por gases con daño cerebra l, T . E . C ., envenenamientos,
fa llas en la conducción de l estímulo nervioso, o a nive l de l centro respira-
torio.

ESQUEMA

C A U S A S SIN T O M A T O L O G ÍA P RIM E R O S A U XILI O S

1. C E N T R A L : T . E . C A U S E N CIA O DISMIN U CI Ó N R E S PIR A CI Ó N A R TI F IC IA L
A P N E A D E V E N TILA CIÓ N B O C A A B O C A ,
E N V E N E N AMIE N T O H O S PIT ALIZ A CIÓ N U R G E N T E
CIA N O SIS P O SICI O N A L O LL AMA R AMB U L A N C IA

E Q UIP A D A .

2. O B S T R U C TIV A S : E S T RID O R , E S T E R T O R E S D E C Ú BIT O P R O N O , C A B E Z A
C U E R P O S E X T R A Ñ O S TIR A J E T O R A C I C O , C IA N O SIS , L A T E R A L- E X T R A C C I Ó N
V Ó MIT O S . A N G U S TIA A P N E A C U E R P O S E X T R A Ñ O S

P E RM E A BILIZ A R VIA A É R E A ,
AL H O S PIT AL

3. T R A UM Á TIC A S : D O L O R DIS N E A , M O VIMIE N T O S O C L U SI Ó N Y S E LL O D E
T Ó R A X V O LA N T E A N O RMAL E S D E L T Ó R A X H E RID A S P R E SIO N A R LA D O
H E MA T O MA S DIS N E A , A N G U S TIA , LIMIT A- L E SI O N A D O
F R A C T U R A . CI O N D E M O VIMI E N T O S IN M O VILIZ Á N D O L O

R E S PIR A T O RI O S , CIA N O SIS A L H O S PIT A L E N F O R MA
U R G E N T E .
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V e ntil a c i ó n A rtifi c i a l: S e puede de finir como e l procedimiento mediante e l
cu a l se hace entrar a ire a los pulmones de una persona inhabilitada para ha-
c erlo por sus medios.

N orm a s G e n erale s :
· D ebe ser aplicado lo antes posible .
· R e tirar cuerpos extraños de vía a ére a .
· Aplicación continua y rítmica .
· No debe suspenderse hasta que e l accidentado

pueda respirar por sí mismo.
· Mantener tempera tura corpora l.
· Usar mé todo según lesiones de l enfermo.

M é t o d o s:
a) Boca a boca
b) Boca a nariz
c) Boca a boca-nariz (en recién nacidos)

a) B o c a a b o c a : S e ha demostrado que es e l más práctico y
de resultados más e ficaces, es le jos, lo me jor para
v entilar un accidentado y de fácil aplicación.

V e nt a j a s :
· S e observa como se expande e l tórax.
· E l a ire insuflado tiene buena cantida d de

oxígeno, logrando una “fracción en e l a ire
inspirado de 18% (FIO 2=18%), siendo e l
ambiente de 20%. Por esto e l a ire va tibio, húmedo
y es de buena ca lidad.

· Mantiene fácilmente perme ables vías a ére as por la sostención.

T é c n i c a :

1.- C oloque accidentado en posición horizonta l.
2.- P erme abilice vías a ére as superiores (cue llo hiper-extendido, tracción

d e la m a ndíbula , e tc.).
3.- Apoye manos en frente y cue llo posterior.
4.- C on dedos índice , pulgar de mano apoyada en frente , cierre a le tas na-

s a le s.
5.- C on otra mano levante e l cue llo.
6.- Aplique su boca abierta a lrededor de los labios de l accidentado se llán-

dola .
7.- Insufle hasta que se expanda e l tórax.
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8.- R e tire su boca , sue lte nariz y observe si se expe le e l a ire insuflado.
9.- R epe tir e l proceso hasta que e l accidentado respire por sí solo. La fre-

cuencia de insuflación es de 12 por minuto.

b) M é to d o b o c a a n a ri z : E s similar a l boca a boca persigue los mismos
obje tivos y se usa cuando hay edema en boca o cuando los maxilares
están contraídos.

T é c nic a : Igua l que boca a boca sólo que por nariz . T enga la precaución de
hiper extender bastante e l cue llo para que no ca iga hacia a trás la lengua .

c) M é to d o b o c a a b o c a-n a ri z : E s igua l que los anteriores sólo que se cu-
bre boca y nariz de l niño.

d) D e s p eje m e c á nic o d e vía s a ére a s b aja s :

· C on dedos sacar cuerpos extraños de faringe .
· Maniobra de H e imlich:

1. G olpe entre escápulas con pa lma de manos con e l paciente sentado
o acostado la tera l.

2. C ompresión torácica o abdomina l

E n p a c i e nt e s i n c o n s c i e nt e s :
1. C ue llo extendido
2. C abe z a extendida
3. Tracción de maxilar inferior hacia ade lante
i) E va luar si respira colocando oído sobre boca o nariz de l paciente .

P A S O 1 P A S O 2
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P aro C ardía c o

D e fi n i c i ó n :
· E s la de tención de la actividad cardíaca , esto significa que la sangre no

es bombe ada por e l cora zón a l organismo, ocurre en personas que no
tenían expecta tiva de morir en ese momento.

· F a lla de l cora zón para mantener una circulación cerebra l adecuada , en
ausencia de una enfermedad irreversible .

C a u s a s :
a) Prim aria s: S e re fiere a fa lla s dire cta m e nte d e l cora z ón.

· F ibrilación ventricular.
· S hock e lé ctrico.
· Drog a s.

b) S e c u n d a ri a s :
· R ápidas: Anemia aguda por hemorragia , inha lación de gases sin oxí-

geno, obstrucción de vía a ére a .
· Lentas: Injurias cerebra les, hipotensión severa ,

apne a intra tables.

E l c ese de la circulación lleva a la pérdida
tota l de conciencia en 15 segundos, a la
muerte cerebra l e n 3 a 5 minutos.

S i nto m a to l o g í a :
· Inconscie ncia .
· R espiración boque ante .
· Apne a (ausencia de respiración).
· Midriasis máxima en 30 a 60 segundos (dila tación de las

pupila s).
· C ianosis o pa lide z (color a zulado o p á lido, respectivamente).
· Apariencia de muerte .
· Ausencia de pulso en las grandes arterias, se busca en

carótida femora l, braquia l.
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Ma s aje c ardía c o e xtern o :
Sólo mencion aremos e l masa je cardíaco externo esto es sobre de la pared
torácica , ya que e l masa je cardíaco interno o directo se hace en pabe llón
con un cirujano a través de una toracotomía .
P r o c e d i m i e nto s :
· C olocar a l paciente en decúbito dorsa l sobre una superficie dura (tabla ,

su e lo, m e s a , e tc.).
· C olocarse a un lado de l accidenta do.
· P erme abiliz ar vías a ére as y ventilar (ya está explicado)
· Presionar con ta lón de la mano. La unión de tercio medio e inferior de l

esternón. S e debe deprimir tórax 5 cm.
· Bra zos deben ca er rectos sobre e l tórax de l paciente , y se debe e jercer

la fuerz a con e l peso de todo e l cuerpo. D e no ser así se agotaría a los
minutos de iniciado e l procedimiento.

· La frecuencia de presión es de 60-80 por minuto (uno por segundo).

Loc a liz ar e l c e ntro d e l
tórax.

C oloqu e la p a lm a d e la m a no e n la
p arte b a ja d e l e sternón

C oloqu e la otra m a no e ncim a d e la
prim era p ara la pre p ara ción d e la

compresión de l p echo.

U s e movimie ntos v ertic a le s h a cia
ab a jo para aplicar compre sión
e xtern a e n e l p e cho.
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P r e c a u c i o n e s :
· C oloque siempre a l paciente sobre una superficie dura o con una tabla

en su espa lda si está en coma .
· No presione con los dedos en ningún momento, puede romper costillas.
· La presión debe ser perpendicular a l sue lo. O se a en líne a recta hacia

aba jo, puede romper costillas de no se así.
· E jerz a la presión con ta lón de la mano y en e l sitio exacto, puede romper

esternón de lo contrario.
R i e s g o s :
· F ra ctura s costa le s.
· Fractura esternón.
· Rupturas viscera les (hígado, estómago).

C o m p r e s i ó n d e l c o r a z ó n
d u r a nt e l a c o m p r e s i ó n

d e l p e c h o .

R e l a j a c i ó n d e l c o r a z ó n
d u r a nt e l a c o m p r e s i ó n

d e l p e c h o .
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CAPITULO VII
Envenenamiento e Intoxicaciones

E n las intoxicaciones o envenenamientos hay un principio genera l, e l tóxico
de be extra erse con la mayor premura , tare a que compe te a la persona más
próxim a a la víctim a .

L o s p ri m e r o s a u x ili o s v a ri a r á n d e a c u e r d o c o n l o s i g u i e nt e :

· T ipo de tóxico.

· Vía de entrada

· E stado de inconsciencia de l accidentado

· E xiste ncia o no d e l a ntídoto e sp e cífico.

Into xic a ció n p or vía oral
a) A c tu a r r á p i d a m e nt e .

b) S i e s t á i n c o n s c i e nt e : C abe z a lade ada y traslado a l hospita l con cua l-
quier indicio d e l tóxico (ta ble ta s, e nv a s e s, vómitos ).

c) S i e s t á c o n s c i e nt e :

· A v erigu ar tipo d e tóxico, a v erigu ar a ntídoto si a p are c e e n e l e nv a s e .

· S i e l tóxico ha causado quemaduras o se tra ta de hidrocarburos,
N O provocar vómitos, se le pueden dar he lados, ace ite vege ta l,
traslado a l hospita l.

d) P a r a l o s d e m á s tó x i c o s :

· Provocar vómitos dando antídoto universa l o solución sa lina en
agua tibia (2 cucharadas de sa l más agua) o (2 cucharadas mos-
ta z a más agua) por estimulación manua l.

· Trasladar a l hospita l si está cerca . No es necesario provocar
vómitos, e l traslado se puede hacer en ambulancia o automóvil.
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C U A D R O R E S UM E N

a) Si tó xic o c a u s a q u e m a d ura s de labios o lengua dar he lados o ace ite
v e g e ta l.
· S i e l tóxico es derivado de l pe tróleo o líquido volá til, trasladar

urgente a l hospita l.
N o provocar vómitos

b) C u a l q u i e r otr o tó x i c o :
· Provoc ar vómito (2 cuch. d e s a l m á s a gu a tibia , o 2 cuch. d e mos-

ta z a mas agua tibia o estimulación directa .
· D iluir restos de l tóxico, 2 ó 3 vasos de agua , limonada y/o leche .
· Traslado urgente a l hospita l.

c) A ntí d oto u n i v e r s a l: 1 ta z a de leche + 1clara de huevo + 1 pan
quemado molido.

Into xic a ció n p or A lim e nto s

· C ontaminaciones químicas
· C onta min a cion e s
· D egradación o descomposición

Prim ero s A u xilio s

· E vacuar estómago, a l hospita l.

Into xic a ció n p or In h ala ció n
E l m á s fre cu e nte e s e l C O 2 y C loro

Prim ero s A u xilio s

· R e tirar víctima de a tmósferas contaminadas:
C on protector respira torio
C on pañue lo mojado
E ntrar ga te ando
Amarrarse corde l en la cintura para poder ser
re sc a ta do
V entilar estancia rápida .

· R espiración artificia l si la víctima no respira .
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· C uidado de paciente inconsciente si lo está .
· S i está consciente , semisentado y así debe ser trasladado a l hospita l.
· R eposo absoluto mientras se espera traslado.

Into xic a ció n p or piel

H a bitua lmente se tra ta de sustancias químicas cuya
a bsorción por la pie l es rápida .

Prim ero s A u xilio s
· Protegerse uno mismo con guantes de goma ,

rop a s s e c a s, s a cos s e cos, e tc.
· R e tirar a l accidentado de la fuente de

conta min a ción.
· E liminar de la pie l rápidamente ropas y lavar con

abundante agua concurrente toda la pie l en contacto
con e l tóxico.

· C olocarlo en posición de coma , si está
inconscie nte .

· R e a liz ar maniobras de re animación
(respiración artificia l) si corresponde .

· Tra tar e l shock.
· Lo antes posible a l hospita l, ya que se está jugando

la vida de l enfermo.

E m p o n z o ñ a m i e nto s

P icaduras y/o mordeduras. Frente a un envenenamiento por esta causa
de be haber una acción rápida y oportuna .
C a usas más frecuentes:

· Accidenta l: P icadas, Mordidas, Ingesta
· S uicidios
· H omicidios

Agentes e tiológicos: Insectos, arácnidos, ofidios, peces, vege ta les, hongos.

S i n to m a to l o g í a : E s muy inespecífica , ya que dependerá de la sustancia in-
volucrada y puede ser sudoración, taquicardia , cianosis, pa lide z , pie l seca ,
e tc.
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CAPITULOVIII
Estabilización y Transporte

E l transporte de lesionados es un conjunto de técnicas y procedimientos que
permite transportar en forma segura a un lesionado para ponerlo a resguar-
do o ser llevado a un centro asistencia l.

R e gla s g e n erale s
· No actuar precipitadamente .
· Trasladar en caso absolutamente necesario.
· Todo lesionado grave debe trasladarse en posición horizonta l, sa lvo ca-

sos muy e sp e cíficos.
· E l tipo de transporte y la rapide z de l traslado va a depender de la lesión y

los medios con que se cuente .
· Todas las fracturas deben inmoviliz arse en e l sitio mismo de l accidente ,

sa lvo que existan riesgos inminentes como serían, incendios, derrumbes,
que se a en medio de una avenida de a lto flujo vehicular.

· Antes de l traslado se debe dar a tención de primeros auxilios.
· Todo accidentado debe trasladarse manteniendo su tempera tura norma l

de acuerdo con la tempera tura ambiente .
· E l medio de transporte y la rapide z con que deba hacerse es a criterio

de l operador.
· S i e l traslado es en camilla , por sitios accidentados a largas distancias, e l

paciente debe fijarse a la camilla por medio de corre as, cuerdas, e tc.
· La posición de l accidentado en la camilla debe ser con los pies hacia

ade lante , sa lvo en los casos siguientes:
· C uando es necesario observar la cara de la víctima .
· E n una fractura de extremidades inferiores y que debe descenderse a l

accidentado (esca leras, cerros).
· E n ascensos

T i p o s d e T r a n s p o rt e

a) T r a s l a d o e n c a m ill a c o n c u a tr o o p e r a d o r e s :

· Una persona por de lante , una por a trás y una a cada lado a la a ltura me-
dia .

· Las personas que van de lante y a los costados de la camilla deben ini-
ciar la marcha con e l pie izquierdo, y la que va de trás con e l pie derecho,
para evitar un movimiento de va iv é n.
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b) M o v ili z a c i ó n e n b l o q u e : S i e l paciente se encuentra acostado. C on cua-
tro operadore s

· C oloc ar la c a milla e n e l su e lo junto a la e sp a ld a d e l p a cie nte y p ara le la a é l.

· A l otro lado se colocan 3 operadores, uno a la a ltura de la cabe z a , to-
mando frente y hombros de l paciente; otro a la a ltura de la cintura toman-
do la espa lda y caderas y e l tercero las rodillas y pies.

· E n un solo movimiento y a l mismo tiempo los tres operadores hacer girar
la víctima sobre su e je hacia e llos.

· E l cuarto operador coloca la camilla deba jo.
· E n un movimiento se devue lve e l paciente a su posición inicia l de jándolo

sobre la camilla .

N ota im p orta nte :
E l e je de la columna debe mantenerse todo e l tiempo.
E l e je de l cue llo debe mantenerse todo e l tiempo.

c) S ill a d e m a n o : (C on dos operadores)

· C olocar a l paciente de pies.
· Los dos operadores se colocan de trás de l paciente , uno de e llos toma su

muñeca izquierda con su mano derecha; e l otro operador a firma su mano
derecha en la muñeca derecha a l primero y su mano izquierda en e l
hombro de su compañero.

· Ambos operadores se agachan hasta permitir que e l paciente se siente
en la silla de mano, a firmando su espa lda a l bra zo de l operador.

V e n d aje s :

E s la aplicación de una venda en una parte de l cuerpo cuyo obje tivo puede
s er: F ijar una curación, inmoviliz ar una fractura , sostener una extremidad,
comprimir una herida o fijar una férula .

F é r u l a s :

S istema de inmoviliz ación de uno o más segmentos corpora les con e l fin de
de jarlos en reposo.

T i p o s d e F é r u l a s :

Pueden ser de cua lquier ma teria l, amoldable a la ana tomía corpora l con la
suficiente rigide z para impedir todo movimiento de la zona lesionada .
Pueden ser de cartón, pape l (diarios) madera , me ta l, yeso o incluso muebles
(silla s).
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CAPITULO IX
Desastres

D e fi n i c i ó n :
S ituación de extrema crisis socia l en que los individuos y sus sistemas socia-
les se vue lven disfunciona les y desorganiz ados, aparecen problemas perso-
na les, colectivos y públicos y se convierten en una comunidad de víctimas.

Lo anterior redunda en un súbito aumento de la demanda de los recursos,
los que siempre se hacen insuficientes.

R e s p u e sta s e m o cio n ale s fre nte al d e s a stre :

Frente a una eventua lidad de este tipo, confluyen varios factores que son las
conductas de las personas muy disímiles entre sí, las víctimas y e l persona l
d e re sc a te .

Las víctimas van a re accionar de manera diferente frente a l momento de l de-
sastre que se esté viviendo. E stas re acciones las podemos agrupar en dife-
rentes e tapas que son:

H eroica , luna de mie l, negación, aceptación, vue lta a la norma lidad, rehabili-
tación o tra tamiento de secue las.

· Más de l 10% de la población re acciona con pánico o con pasividad
tota l, especia lmente cuando hay víctimas a trapadas o en pe ligro.

· E l 70% re acciona con funcionamiento adecuado, pero son muy vulnera-
bles, pu e s no d e mu e stra n sus s e ntimie ntos. N e c e sita n a poyo psicológico,
deben ser re levados de tare as de resca te y se le deben asignar tare as
le v e s no vita le s.

M a n e j o d e l h i s t é ri c o :

· D ebe ser transportado de inmedia to de l escenario de l desastre .
· D ebe quedar a cargo de una persona responsable .
· Nunca golpe ar o usar la fuerz a , pues aumenta la histeria .
· D ebe recibir órdenes simples y ca lmarlo.

M a n e j o d e l s u m i s o :

· E vacuación de escenario, acostado.
· Tra tar e l shock con va lor, apoyo psicológico, e levando pies N O debe

recibir nada por boca .
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· O dar tranquiliz antes, mantener vigilancia .

E n un desastre e l áre a debe o r g a n i z a r s e y d eriv ar e n form a oportun a y co-
rrectamente las personas; de lo contrario lo único que se logrará será tr a s l a-
d ar e l desastre , a l hospita l.

Lo primero es establecer un comando de l incidente y va a depender de eva-
lua ción inicia l de daños o lesionados. S i no hay víctimas involucradas, sa lud
no asume ningún rol.

S i h ay vías de comunicación terrestre a fectadas, será via lidad quien asuma e l
lidera zgo; lo ide a l es que la autoridad correspondiente a l áre a geográ fica asu-
ma e l comando genera l. E n todos los nive les debe estar involucrada la O fi c i n a
N a c i o n a l d e E m e r g e n c i a d e l Mi n i s t e ri o d e l Int e ri o r “ O N E MI” .
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E n C hile la entidad protagonista de la organiz ación civil ante desastres, es la
O ficina N aciona l de E mergencia de l Ministerio de l Interior O N E MI, que es
e ncargada de planificar, coordinar y e jecutar actividades para prevenir o so-
lucionar los problemas derivados de ca tástrofes o ca lamidades públicas.

E n las Américas existe la Organiz ación P anamericana de S a lud (O P S) O fici-
na R egiona l de la Organiz ación Mundia l de la S a lud (O MS) con su oficina de
mitigación de los desastres que funciona en e l Ministerio de S a lud.

E n cada empresa debiera existir un comité de emergencia permanente con
e l obje to de estar preparados “siempre”, en todos los nive les de acción.

C ro n olo gía d e lo s d e s a stre s
La cronología de los desastres se da en tres grandes e tapas:

E t a p a s d e u n d e s a s tr e

I. A N T E S
II. D U R A N T E
III. D E S P U É S

A N T E S
Aquí corresponde llevar a cabo los prepara tivos que involucran: confección
de planes, opera tivos, coordinaciones y simulacros.

D U R A N T E
E sta e tapa se inicia momentos antes de la instauración de la ca tástrofe ,
cuando existen avisos previos y consta de varias fases que son:

A .- In m e d i a t a s :

· D e a m e n a z a : Q ue es un período de advertencia , que no siempre se
presenta . Los involucrados manifiestan ansiedad,
negación. E s cuando se activan los sistemas de a lerta
y de fensivos pero sin ponerse en marcha aun.

· D e Im p a c to : S e presenta e l evento, tsunami, terremoto, a luvión, e tc.
aparece tensión desorganiz ación, desconcierto, confu-
sión, agitación, desesperanz a . Marca la hora C ero.

· D e r e m e d i o o h e r o i c a : E mergen emociones positivas y de solidaridad
como respuesta a l choque . E s la inmedia ta a l desastre ,
presenta variada s manifestaciones conductua les de los
a fectados. Una cuarta parte , 25%, desarrolla una con-
ducta adecuada a las circunstancias desenvolviéndose
sensa tamente . E l 75% presenta una re acción pasiva ,
se deben guiar.
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D e l u n a d e m i e l, a legría después d e éxitos inicia les, re encuentro con
desaparecidos, recuperación de a lgunos bienes, e tc.

B .- C o n s o li d a d a s :

D e d e s il u s i ó n , se asumen las pérdidas. S e re a liz a recuento de los da-
ños, aparece mucha desesperanz a , desesperación por
e l futuro incierto.

D e i n v e nt a ri o d e r e c u r s o s : Apa tía , a islamiento, depresión, demandas,
exigencias, enojo, temor, negación, a le ja
miento de l contacto con otros.

D E S P U E S
Una ve z superada la emergencia se inician actividades de vue lta a la norma-
lida d también por e tapas.

· D e e v alu a ció n de daños, de l resultado de los planes.

· D e r e h a b ilit a c i ó n :

· R econstrucción a corto pla zo, hay una lenta vue lta a la norma lidad.
· R econstrucción a largo pla zo. S e organiz an los recursos para la

comple ta rehabilitación. Sue le ser muy variable en su duración, pu-
diéndose prolongar por años o décadas.

· R e a n u d a c i ó n d e l “ A nt e s ” con organiz ación de comités de emergen-
cia y opera tivos.
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CAPITULO X
Misceláneas

URGENCIASMÉDICAS

D e fi n i c i ó n :
S e puede de finir urgencia médica como aque lla situación en que la vida de
una persona es puesta en situación crítica debido a problemas de resolución
mé dica . E sto se re fiere a intervenciones de tipo indirecto. Y a se a mane jando
situaciones o mediante un aborda je farmacológico.

Usua lmente no corresponden a situaciones accidenta les, sino más bien a
de scompensaciones de enfermedades ya existentes. T a l es e l caso de las
crisis hipertensivas, infarto, coma diabé tico.

F I E B R E :
C o n c e p t o : Por lo genera l los mecanismos reguladores de la tempera tura cor-
pora l, conservan un equilibrio preciso entre produccción de ca lor y la pérdida
de l mismo. D e este modo, la tempera tura interna se conserva dentro de límites
muy estrechos que no varían más que décimas de grado ( 0,8 ° C e lsius). S e
considera como norma l la tempera tura basa l en 37,5° C . en promedio.

F ie bre es la e levación de la tempera tura corpora l por sobre e l límite aceptado
como norma l, debido a una enfermedad.
E xisten diferentes tipos de manifestaciones febriles, pero lo re levante es inter-
v enir cuando a lcanz a cifra excesivamente a ltas ocasionando problemas con e l
e quilibrio orgánico en las personas. La fiebre puede aparecer en forma súbita
o progresiva , puede ser intermitente o constante , a lta o moderada y pueden
te ner una o múltiples causas.

Me did a s d e Prim ero s a u xilio s e n la s crisis d e fie bre :
· D esabrigar - desnudar.
· C ompresas frías en la frente , cabe z a y cue llo (frías pero no he ladas). S e

deben cambiar frecuentemente para mantenerlas siempre frías.
· C ompresas tibias en abdomen, tórax, axilas, pliegues inguina les. E n es-

tos casos se de jan hasta que casi se sequen.
· D ar a beber líquidos en pequeñas cantidades pero permanentemente .
· Sólo si tiene rece ta de un médico con indicaciones claras se puede sumi-

nistrar medicamentos conforme dichas indicaciones.
· Traslado a un hospita l si en 3 horas no cede la fiebre con estas medidas.
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HIP O T E RMIA :
La hipotermia se produce cuando las pérdidas de ca lor se
producen más rápido que la producción de ca lor.

L a d i s i p a c i ó n d e c a l o r e n e l c u e r p o s e p r o d u c e p o r:
· Irradiación, más de l 50%
· C onvección, se e limina a ire ca liente y se

inspira a ire frío.
· C onducción: es por contacto directo con

e lementos fríos.
· E vaporación: se disipa e l ca lor a través

de l agua en evaporación.

E nfri a m i e nto y c o n g e l a c i ó n :
Arbitrariamente podemos de finir e l síndrome de conge lamiento cuando se ha
producido daño en los te jidos, no es necesario a lcanz ar tempera turas inferio-
res a 0° C° para que esto ocurra .
E l enfriamiento en cambio no manifiesta daño de te jidos, pero sí a lteraciones
de l me tabolismo, esto es de l funcionamiene to de todo e l organismo pudien-
do de jar o no secue las.

F a c to r e s d e ri e s g o a m b i e nt a l e s :
· A ltitud: la tempera tura disminuye en 0,7 a 0,8 grados C por cada 100

mts. d e a ltitud.
· La titud: es por la posición de los rayos solares.
· V iento: por mayor ventilación es mayor la evaporación.
· Humedad: aumenta la disipación de ca lor por conducción.

F a c to r e s d e ri e s g o i nt e r n o s :
· E d a d
· E stado de sa lud y físico
· E stado nutriciona l
· Humedad de la pie l
· Problemas hormona les
· Trastornos nerviosos y musculares

C a u s a s
P u e d e n s er much a s, únic a s o múltiple s, p ero b á sic a m e nte s e produc e por fe nóm e-
nos físicos: a cre c e ntar p érdid a s d e c a lor y/o disminuir m e c a nismos productore s.
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E fe cto s d el frío s o bre el org a nis m o :
· Loca les : dolor insensibilidad, sensación de ca lambres,

funciona lidad disminuida , pa lide z , cianosis, e tc.
· P sicológicos : T e mor y p á nico, s e ns a ción d e a b a ndono y e n-

tre g a , p érdid a d e la a uto e stim a , a p a tí a a l m e dio.
· E fectos genera les : F a tiga , somnolencia y laxitud corpora l, Dolor

precordia l, paro por fibrilación cardíaca , pérdida
de memoria , coma y muerte .

S o p orte vital e n p ers o n a s c o n sín dro m e d e c o n g ela mie nto :
· R e a nim a ción conform e criterios “A B C ”.
· R eposo estricto.
· Monitoreo permanente de pulsos periféricos, frecuencia cardíaca centra l

y de la respiración.
· Traslado inmedia to a un re fugio con tempera tura constante , a lta y sin co-

rrie nte s d e a ire .
· Q uitar ropas húmedas y a justadas.
· R e tirar obje tos me tá licos de l contacto con la pie l (re lojes, aros, anillos,

e tc.).
· Zonas conge ladas protegerlas de golpes o fricciones.
· Abrigo externo sin aplicación de ca lor fuerte , e l ca lentamiento debe ser

progresivo, no brusco.
· Líquidos ca lientes ( no en exceso).
· Traslado urgente a un centro asistencia l lo antes posible .

Q u é N O h a c er:
· N o frotar.

· No golpe ar.

· No friccionar con nieve .

· No poner ca lentadores sin protección.

· N o pon er e stufa s c erc a d e la víctim a .

· No suministrar licores.

· No dar líquidos si hay a lteración de la conciencia .
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PARTE2
Talleres Prácticos

T aller 1: T é c nic a s d e In m o viliz a ció n

P ara inmoviliz ar una persona con una o más lesiones traumá ticas no basta
con conocer técnicas o tener destre z as para vendar o entablillar. H ay que
usar criterios para tra tar a l accidentado como un todo.

C riterio s G e n erale s :
No mover a l accidentado.
Inmoviliz ar partiendo de cabe z a , cue llo, hacia los pies.
Asignar tare as a ayudantes. R ecuerde , usted sabe , por lo tanto debe co-
mandar la acción.

A . H a c e r b r e v e e v a l u a c i ó n n e u r o l ó g i c a , p r e g u nt a d o a l a v í c ti m a p o r:
· S ensibilid ad o no de todas las extremidades.
· Movilidad o no de todas las extremidades.
· D olor
· “Hormigueo” o insensibilidad.

P r o c e d i m i e nto

1. Inmoviliz ar cue llo (columna cervica l) a l mismo tiempo que despe jar la
vía a ére a .

2. Inmoviliz ar extremidades (férulas de cua lquier tipo).
3. C omandar la acción a l trasladar a tabla de resca te larga , en bloque .
4. Asegurar todas las inmoviliz aciones:

C ue llo con bolsas de arenas y venda jes a la tabla .
E xtremidades con corre as o venda jes a la tabla .

5. Proceder a l traslado una ve z que tenga la certe z a de tener asegurada la
víctim a .

V e n d a j e s

D e fi n i c i ó n V e n d a j e s :
E s una forma de terapia mecánica de vasto uso consistente en todo e lemen-
to de te la blanda o similar que se fija a una zona lesionada de l cuerpo.
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O b j e ti v o s :
1. Prote g er
2. C omprimir
3. S oste n er
4. Inmoviliz ar

C l a s ifi c a c i ó n :

a) F u n c i o n a l e s
· Prote ctore s
· C ompre sivos
· Inmoviliz a cion e s
· D e sostención
· Mixtos
· M e dic a m e ntosos
· O tros

b) S e g m e nt a ri o s
· U nis e gm e ntaria
· B is e gm e ntaria
· Multis e gm e ntaria

c) D ir e c c i o n a l
· Uni, bi, tri, multidirecciona l

d) S e g ú n e l m a t e ri a l
· V endas rígidas
· V endas e lásticas o semie lásticas
· C irculares e lásticos (rodilleras)
· C ombinados con cartón o a lambres
· Lienzos plenos o enteros
· Apósitos ligadura a la pie l

R e gla s g e n erale s d e v e n d aje s :

1. E l operador a l frente de l miembro a fectado. E scoger ancho adecuado
2. C omenz ar y terminar por la parte más visible .
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3. Rollo en a lto no a le jarlo o bien desliz arlo sobre e l miembro a fectado para
no apre tar.

4. E l largo y número de vue ltas variará de acuerdo a l obje tivo.
5. D ebe quedar de l mismo espesor a lo largo de l miembro.
6. D ebe ser cómodo e indoloro.
7. V endar de izquierda a derecha (o viceversa , si usted es zurdo).
8. Intensidad de aprie te de acuerdo a l obje tivo.
9. V endar extremidades siempre en posición funciona l.
10. No desperdiciar ma teria l ni tiempo.
11. E n venda jes imbricados cada vue lta debe comprimir la mitad de la vue lta

anterior.
12. Acojinar pliegues inguina l o axilar con a lgodón.
13. R enovar venda je si está deshecho, húmedo o ma loliente , y re tirarlo si se

ha vue lto inoperante .

P u nto s q u e re c ord ar:

· No olvide que lo que se persigue es e l bienestar de l paciente , excepto
cuando se tra ta de contener una hemorragia o corregir una de formidad.

· D os sup erficie s cutá n e a s nunc a d e b e n qu e d ar e n conta cto b a jo e l v e nd a je .

C o m p li c a c i o n e s :
1. F o r m a c i ó n d e fli c t e n a s p o r r o c e : C uando un venda je es apre tado y e l

miembro es some tido a movimientos.

2. D o l o r y h o r m i g u e o : A compresión excesiva .

3. E d e m a y a n o x i a d i s t a l d e e x tr e m i d a d e s : Por venda je apre tado, o no
de jar en reposo la extremidad vendada hinchándose .

4. E s c ara s n e crótic a s p or c o m pre sió n e x c e siv a : E specia lmente en ore-
jas o extremidades de niños.

5. R i g i d e z a rti c u l a r: S e recomienda renovar e l venda je periódicamente para
permitir cierto grado de movilidad a las articulaciones.
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6. U l c e r a c i ó n d e l a p i e l: Por venda jes prolongados sobre heridas o por dos
superficies cutáne as en contacto.

7. A n o x i a : V enda jes apre tados que impiden respiración adecuada .

8. F r a c a s o d e l o b j e ti v o : E n e ste c a so e s m e jor re tirarlo.

T é c nic a s d e V e n d aje s :

· C a b e z a

· Tórax

· E xtre mid a d e s

· T écnicas de entablillado o férulas

· Transporte de politrauma tiz ados

· Transporte d e accidentados
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Taller 2: Control Signos Vitales

D e fi n i c i ó n :

S ignos vita les son seña les que nos permiten eva luar e l estado hemodinámico
y me tabólico de un individuo. La interpre tación de estas manifestaciones nos
permiten de terminar e l grado de a lteración de l equilibrio vita l:

· F uncionamiento cardiovascular
· Frecuencia cardíaca (pulso)
· Presión o tensión arteria l
· T empera tura corpora l
· Frecuencia respira toria

F re c u e n cia C ardía c a
E s la contabiliz ación de l número de contracciones cardíacas en unidad de tiem-
po (un minuto).
S e controla e n arteria s dista le s la ond a puls á til, o dire cta m e nte sobre e l cora z ón.

¿ Q u é o b s erv ar?
Número de pulsaciones en un minuto.
R itmo irregular
F uerz a , intensa o suave

¿ D ó n d e c o ntrolar?
Sobre e l cora zón, entre e l apéndice xifoides de l esternón y pe zón mamario
iz quierdo.
E n arterias: C arótida , Humera l, R adia l, Inguina l, Poplíte a , P edia , e tc.

T é c n i c a :
a) Presionar con dedos índice , medio y anular sobre y a lo largo de la

arteria escogida contra e l hueso.
b) C ontar e l número de pulsos en un minuto sin de jar de mirar e l segundero

de su re loj.
· S i los pulsos son > 100 x’ = T aquicardia (arritmia)
· S i los pulsos son < 50 x’ = Bradicardia
· S i los pulsos son irregulares = Arritmias arrítmicas
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P r o c e d i m i e nto :

R e cueste a l paciente luego de 5' controle e l pulso, registre e l da to.
Píd a le a l paciente que sa lte o corra durante 2', controle pulso. R egistre e l da to.
Díg a le que repose 5', controle y registre .
Píd a le que respire profundamente y rápido durante 1'. C ontrole y registre .

N O T A : E n sus anotaciones debe registrar además frecuencia , tensión, ritmo u
otra observación.

T e n sió n o Pre sió n A rterial

E s la fuerz a que e jerce la sangre contra las paredes de las arterias a l circular.

P r e s i ó n S i s tó li c a : E s la presión arteria l en e l punto culminante de la pulsación
e n sístole cardíaco.

P r e s i ó n D i a s tó li c a : E s la presión correspondiente a l punto más ba jo de la
pulsación corresponde a l momento de l diástole ventricular.

¿ Q ué observar?: V a lores de presión sistólica y diastólica .

¿ Dónde C ontrolar?: E n arteria humera l o femora l.

T é c n i c a :

· C oloque a l paciente en posición cómoda por 5'
· C ubre e l tercio medio de l bra zo con manguito desinflado (a 3 traveses de

dedos sobre e l pliegue de l codo).
· C olóquese e l fonendoscopio y ausculte arteria braquia l.

· Infle e l manguito con pera de goma hasta a lcanz ar 200 mmHg aproxima-
d a m e nte .

· C omience a desinflar a tentamente . R e tenga e l va lor que marca la colum-
na de mercurio cuando aparece la primera pulsación.

· S iga desinflando lentamente . R e tenga e l va lor que marca la columna de
mercurio cuando de ja de sentir las pulsaciones o cuando e l sonido se
torna bruscamente apagado.

T e m p eratura C orp oral

La producción de ca lor de l organismo depende de la actividad me tabólica ce-
lular, de la actividad muscular y glándulas sudoríparas.
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La tempera tura re fle ja e l equilibrio entre e l ca lor producido y e l ca lor perdido
por e l cuerpo. Sue le variar en e l transcurso de l día siendo ligeramente más
a lta en la tarde .

La actividad de cada individuo puede provocar cierta diferencia .

La edad también sue le a fectar la tempera tura siendo a lgo superior en lactantes
y senescentes.

Las emociones también pueden modificar e l me tabolismo basa l.

Por supuesto, enfermedades a lterarán e levando la tempera tura apareciendo
e l concepto de fiebre e hipotermia .

S e considera tempera tura e levada sobre e l promedio de norma l de l cuerpo
37,5° C e lsius como promedio.

F i e b r e : T empera tura e levada sobre e l promedio de norma lidad en más de
1 grado C (38,5°C o más).

Hip otermia : T empera tura corpora l b a jo 35,0°C .

La tempera tura se mide con un termóme tro clínico, que es un tubo a l vacío con
mercurio(Hg) a lmacenado en un bulbo en un extremo, e l que a l dila tarse por e l
c a lor sube por e l tubo graduado. S e mide habitua lmente en “grados C e lsius” o
“ C entígrados” aunque aún quedan en nuestro medio termóme tros en grados
F are nh e it.

T é c n i c a :

a) C oloque a l paciente en reposo.
b) B a je con movimientos de sacudida , la barra de mercurio, tomando e l ter-

móm e tro d e su p arte posterior.
c) Limpie e l termóme tro.
d) C olóque lo en e l sitio escogido de modo que e l bulbo quede

tota lmente cubierto, sin contacto con e l a ire ambienta l; espere 8 minu-
tos.

e) Le a e l va lor a lcanz ado y registre estas cifras.

F re c u e n cia R e s piratoria
Nuestro organismo pose e reservas de la mayoría de los nutrientes, excepto de
oxígeno e l que es imprescindible incorporarlo constantemente a través de la
ventilación pulmonar, ya que además es imprescindible permanentemente .
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R e s p ir a c i ó n es e l proceso mediante e l cua l se logra llevar oxígeno de la a t-
mósfera hasta la cé lula , por e llo es que si no hay ventilación apropiada no hay
re spiración ce lular sobreviniendo la muerte . E ntonces, es vita l eva luar la res-
pira ción en todo accidentado que tenga compromiso de conciencia y/o de la
re spira ción.

P ara e v alu ar la respiración y sus características

· D ebemos contar e l número de veces que se ventilan los pulmones en un
minuto

· S i es superficia l o no.
· S i es ruidosa o no.
· S i h a y cu erpos e xtra ños o s e cre cion e s obstruy e ndo p arcia lm e nte ví a s a ére a s.
· S i es rítmica o no lo que nos podría indicar si hay daño a nive l cerebra l.

¿ Q u é o b s erv ar? :
E u p n e a : R espiración con características absolutamente norma les; 18

respiraciones por minuto en promedio.
P o li p n e a : Aumento de la frecuencia .
D i s n e a : D ificultad para respirar.
T a q uip n e a : R espiración rápida (> 20 por minuto)
B r a d i p n e a : R espiración lenta (< 10 por minuto)
A p n e a : P aro respira torio de dura ción variable hasta cese de finitivo de

la respiración, en forma mantenida .

T é c n i c a :
· C on e l re loj en la mano. A l llegar e l segundero a punto cero (hora 12),

cuente e l número de veces que inspira en un minuto comple to o e l número
de veces que respira en un minuto.

· R egistre la frecuencia ritmo profundidad, ruidos, movimientos de a ltas
nasa les, hundimiento de l tórax a nive l supra esterna l o intercosta l y movi-
mientos abdomina les en la respiración.

· P ara medir cuente movimientos respira torios mirando o poniendo su mano
sobre tórax o abdomen y así percibir los movimientos de esta ventilación.

P r o c e d i m i e nto :
· P ida a l paciente que se siente a le er durante 5', controle , registre .

· P ida a l paciente que corra durant e 2 ó 3 minutos. C ontrole F .R ., registre .
· P ida a l paciente que se encuclille y apoye e l mentón a l pecho.

· C ontrole y registre , observe e l tipo de respiración y dificultad que tenga .
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Taller 3: Despeje de Vía Aérea

A l evidenciar un estado de inconsciencia debemos presumir que está en paro
cardiorrespira torio. E ntonces en primer caso será e l despe je de la vía a ére a .

E sto se hace con maniobras útiles y simples descritas en los siguientes
p a sos:

1.- L o p ri m e r o e s ll e v a r a l a v í c ti m a a l a p o s i c i ó n d e c ú b ito s u p i n o (s o b r e
l a e s p a l d a).

2.- D e s p eje d e vía a ére a :

E l e v a c i ó n d e l m e ntó n :
S e me te dedo pulgar dentro de la boca , se agarra e l mentón y se e leva . D e
e sta manera se e levan dos las partes blandas de boca y cue llo, entre otras la
lengua , la que en estado de inconsciencia ocluye tota l o parcia lmente la vía
a ére a .

T r a c c i ó n d e l a m a n d í b u l a :
T ambién se tracciona hacia ade lante de la cara de l accidentado. S e lleva casi
a la subluxación. E l obje tivo es e l mismo que la maniobra anterior, se «levan-
tan» todas las partes blandas despe jando la vía a ére a .

L i m p i a r d e c u e r p o s e x tr a ñ o s o s e c r e c i o n e s :
Puede ocurrir y no es infrecuente que hayan restos de comida , vómitos, chi-
cles, dientes sue ltos o sangre , que ocluyen la vía a ére a . E sta remoción se
hace con uno o dos dedos envue ltos en un pañue lo, y se extra en por arrastre .

N O T A : E ste despe je de vía a ére a no debe durar más de 15 segundos.

3. E l s i g u i e nt e p a s o e s m a nt e n e r l a v í a a é r e a d e s p e j a d a p a r a p o s t e ri o r-
m e nt e v e ntil a r p u l m o n e s .
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Taller 4: Botiquín de Primeros Auxilios

Mueble fijo o portá til que contenga los e lementos indispensables y de más
rá pida y sencilla aplicación por cua lquier persona no técnica en sa lud.

a) C ara cterístic a s :
· C omple to pero no a tiborrado de e lementos y medicamentos pe ligrosos.
· Acceso fácil, ra zonablemente ubicado y protegido.
· Lista , stock de e lementos que contiene para poder re abastecerlo.
· E numeración resumida de antídotos más necesarios, y procedimiento

m á s e fic a z e scrito.
· D iagrama e instrucciones para re a liz ar re animación cardio pulmonar ex-

terno.

b) C o m p o n e nte s :
· D ebe tener a lgunos antisépticos para heridas menores.
· Suero fisiológico o agua oxigenada para ase ar heridas
· A pósitos
· V endas de diferentes tamaños
· F érulas para inmoviliz ación de extremidades y dedos.
· P añue lo cuadrado de 1.0 mt x 1.0 mt..
· Liga de goma de 50 cm.
· P añue los o toa llas desechables.
· T e la adhesiva en rollo.
· R ecipiente tipo “riñón” o pocillos de a luminio (moldes de queques ).
· E tc.

c) Pro c e dimie nto :
1. D e finir pe ligros más importantes en e l lugar donde se dese a insta lar e l

botiquín.
2. D e finir persona responsable de l abastecimiento permanente de l botiquín

y frecuencia de chequeo.
3. D iseñar cartilla de procedimientos más probables de re a liz ar frente a

a lgunas situaciones de urgencia .

4. H acer listado inventario de lo que debe tener “Su” botiquín.
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Taller 5: Procedimiento de Reanimación Cardiopulmonar R.P.C.

C o m bin a ció n v e ntila ció n y m a s aje c ardía c o

a) C o n u n o p e r a d o r:
1.- R e a lice 2 ventilaciones profundas
2.- R e a lice 15 compresiones torácicas (masa jes)
3.- V entile 2 veces
4.- Masa je 15 veces
R e s u m e n : debe ser 2 por 15

b) C o n d o s o p e r a d o r e s :
1.- V entile 2 veces (operador a)
2.- Masa je 5 veces (operador b)
3.- V entilación 1 ve z (operador a)
4.- Masa je 5 veces (operador b)
R e s u m e n : D ebe ser 1 por 5, seguir hasta intercambiar roles

Interc a m bio d e role s :

1. O p era dor a : M a s a je 5 v e c e s
2. O perador b : V entilación 1 ve z
3. O p era dor a : M a s a je 3 v e c e s
4. O p era dor b : M a s a je 2 v e c e s
5. O perador a : V entilación 1 ve z
6. O p era dor b : M a s a je 5 v e c e s

e tc. hasta recuperación, o nuevo intercambio de roles o muerte .
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Procedimiento R. C. P.

1.- E v a l u a r e l e s t a d o d e c o n c i e n c i a:
* ¿ C ómo está usted?
* P a lmote ar la me jilla
* Subir y soltar una extremidad superior

E stas tres acciones en conjunto miden e l estado de conciencia ,
respuesta a estímulos y tono muscular, de modo que en 3 segun-
dos se aprecia la gravedad de la emergencia .
2.- A brir vía s a ére a s :

* E levar e l mentón
* Traccionar la mandíbula .
* Limpiar de cuerpos extraños o secreciones.

E ste procedimiento debe durar entre 2 y 5 segundos.
3.- E v a l u a r l a r e s p ir a c i ó n :

* Mirar si e l tórax asciende o desciende
* S e ntir e l flujo de a ire exha lado por la víctima .
* E s c u c h ar si h a y e sc a p e d e a ire e n la e xh a la ción

ruidos a norm a le s, e stridor, borbote o, e tc.
E ste procedimiento debe durar entre 3 y 5 segundos.
4.- A p o y a r l a v e ntil a c i ó n :

* Dos soplos lentos y profundos boca a boca ,
boca a nariz , boca a boca - nariz .

* E va luar expansión de l tórax.
(Un soplo si se tra ta de niños muy pequeños
y no tom ar a ire a nte s.)

E sta actividad debe durar entre 12 y 14 segundos. Mantener ce-
rrada la nariz de la víctima .
5.- E v a l u a r l a c ir c u l a c i ó n :

* P a lpar pulso carotídeo (adultos)
* P a lpar pe zón mamario izquierdo (niños)

E sta actividad debe durar entre 5 y 10 segundos.
6.- E je c utar m a s aje c ardía c o :

* Ubicar posición correcta de las manos.
15 masa jes (adultos) 5 masa jes (niños)

* Dos soplos lentos y profundos (adultos)
Un soplo (niños)

C ada 10 ó 15 minutos se recomienda re eva luar pulsos, pupilas y
perfusión cutáne a (recuperación de la coloración de la pie l).

A

B

C
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