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1 PRESENTACION DEL CURSO

JosE Luis NIETO FERRANDO

Este curso esta disefiado para reforzar y homogeneizar la respuesta sanitaria inicial de los
colectivos de emergencias ante situaciones de emergencia en las que una actuacion precozy
correcta puede marcar la diferencia en la supervivencia y el prondstico de la victima.

El presente manual esta disefiado como material de estudio, asimismo, constituye un recurso
de referencia util para el ejercicio profesional de los diferentes colectivos de emergencias.

Equipo docente

El curso estd impartido por enfermeros y médicos del Servicio de Emergencias Sanitarias de la
Comunitat Valenciana (SES-CV SAMU), con experiencia asistencial en unidades de Valencia,
Castellén y Alicante. Ademas de su actividad asistencial, el profesorado desarrolla labores
docentes en distintas universidades, asi como organismos publicosy privados, lo que garantiza
una formacién basada en la practica realy en la evidencia cientifica actualizada.

Objetivos del curso

Objetivos generales
e Recordar, actualizary mejorar la respuesta ante emergencias sanitarias.
e Aumentar la seguridad delinterviniente y del paciente.
e Homogeneizar las actuaciones, reduciendo la variabilidad en la atencién inicial.

Objetivos especificos
Al finalizar el curso, el alumno sera capaz de:

e Reconocer situaciones de emergencias tiempo-dependientes, como la parada
cardiorrespiratoria, la obstruccion de la via aérea o las hemorragias graves.

e Ejecutar maniobras de Soporte Vital Basico (SVB) de forma eficaz, seguray coordinada.

e Realizar RCP y uso del DESA conforme a las recomendaciones vigentes del European
Resuscitation Council (ERC).

e Integrar la evaluacion primariay secundaria en la atencién sanitaria inicial.

e Consolidar habilidades de trabajo en equipo, comunicacion eficaz y liderazgo,
fundamentales en escenarios de emergencia.

Metodologia y base cientifica

El curso combina clases tedricas con actividades practicas, donde las personas participantes
aplicaran lo aprendido en talleres sobre reanimacion cardiopulmonar, control de hemorragias
y atencidn a pacientes con traumatismos, entre otros temas.

Todo el contenido del curso esta basado en guias internacionales actualizadas y adaptadas a
personal no sanitario, entre ellas:

e Guias ERC 2025.
e Recomendaciones de control de hemorragias como SVAT ERC, Stop the Bleed, etc.
e Protocolos de actuacién internacionales como ITLS, ATLS, etc.

Pagina 5|144



=—IVASPE

INSTITUTO VALENCIANO
DE SEGURIDAD PUBLICA
Y EMERGENCIAS

A lo largo del curso se facilitard al alumnado material complementario y bibliografia de
consulta, seleccionados por el profesorado en funcion de los contenidos y las necesidades
formativas.
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2 RECUERDO ANATOMICO Y FUNCIONAL

JosE Luis NIETO FERRANDO

Introduccidn

La atencién a emergencias exige actuar con rapidez, pero también con criterio. Para poder
comprender y aplicar correctamente las técnicas que se desarrollan a lo largo del curso, es
necesario disponer de un conocimiento anatémico bdasico que permita entender qué
estructuras o sistemas del cuerpo humano estan implicadas y cdmo funcionan de manera
esencial.

Este blogue no pretende profundizar en anatomia ni sustituir la formacién sanitaria, sino
proporcionar una base comun y funcional que ayude a interpretar y entender conceptos clave
como la reanimacién cardiopulmonar, el control de hemorragias, el manejo de la via aérea, la
movilizacién de victimas y la identificacidn de situaciones de riesgo vital.

La anatomia aplicada en emergencias se centra en la funcionalidad. No es necesario conocer
todos los detalles estructurales, sino identificar aquellos elementos cuya alteracion pone en
riesgo inmediato la vida o la integridad neurolégica de la victima.

Desde un punto de vista practico, la anatomia permite:

e Entender por qué una técnica funciona o no.

e Reconocersignos de gravedad.

e Priorizar actuaciones.

e Minimizar dafios secundarios durante el rescate y la movilizacién.

Sistema circulatorio

El sistema circulatorio tiene como misiéon principal garantizar la perfusion de los érganos y
tejidos. Para comprenderlo de forma sencilla, puede dividirse en tres componentes
fundamentales: una bomba, unos conductos y un fluido.

La alteracién de cualquiera de estos elementos compromete el aporte de oxigeno y nutrientes,
lo que conduce al deterioro rapido del estado general del paciente.

El corazén: bombay perfusién

El corazdn es un érgano muscular hueco situado en el centro del térax cuya funcion principal
es actuar como una bomba que impulsa la sangre a través del sistema vascular. Su contraccion
ritmica permite que la sangre llegue de forma continua a todos los érganos y tejidos del
organismo, garantizando el aporte de oxigeno y nutrientes necesarios para el mantenimiento
de la vida.

Desde un punto de vista funcional, lo mas relevante del corazén es su capacidad para generar

L &

flujo constante. No basta con que el corazdn esté “en movimiento”; es imprescindible que esa
contraccioén sea eficaz y permita una perfusién adecuada, especialmente del cerebro y del

propio musculo cardiaco.

En situaciones de emergencia, cuando el corazén deja de latir o lo hace de forma ineficaz, la
perfusidn cerebral se interrumpe en cuestion de segundos. Esto provoca pérdida de
consciencia rapida y dafno neurolégico irreversible si no se actua. Este hecho justifica la
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necesidad de iniciar maniobras de reanimacién cardiopulmonar, cuyo objetivo es sustituir de
forma artificial la funcién de bombeo del corazén hasta la llegada de atencion sanitaria
avanzada.

La cantidad de sangre que el corazon bombea en un minuto se conoce como gasto
cardiaco. En un adulto sano, el gasto cardiaco es aproximadamente de 5 litros/minuto.

Vasos sanguineos: arterias, venas y capilares
El sistema vascular esta formado por una red
de conductos que permiten el transporte de la
sangre desde el corazén hacia los tejidos y de
vuelta al corazén. Estos conductos se
clasifican en arterias, venas y capilares, cada
uno con caracteristicas y funciones distintas
que tienen implicaciones directas en la

&

\7
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intervencion en emergencias.

e Las arterias transportan sangre rica en
oxigeno desde el corazon hacia los ;
6érganos. Trabajan a alta presion y 7 ; ‘, [ CAPILAR
tienen paredes eldsticas y con ‘
musculatura que soportan esa
presion. Cuando una arteria se
lesiona, la sangre sale a chorro y de
forma pulsatil, produciendo
hemorragias graves y de réapida

evolucién que pueden comprometer la | | VASOS SANGU|NEOS

vida en pocos minutos.

e Las venas devuelven la sangre al Imagen 1 - Arteria vs vena.
corazén. Funcionan a baja presion,
pero contienen una gran parte del volumen sanguineo total del organismo. Aunque su
sangrado suele ser menos espectacular, una lesién venosa puede provocar pérdidas
importantes de sangre si no se controla adecuadamente.

e Los capilares son vasos microscopicos que conectan arterias y venas. En ellos se
produce el intercambio de oxigeno, nutrientes y productos de desecho con las células.
Aunque no sonvisibles durante una intervencién, su correcto funcionamiento depende
de que exista una perfusion adecuada. Si el flujo sanguineo disminuye, este
intercambio se ve comprometido, aunque el corazén siga latiendo.

Es fundamental diferenciar entre la circulacién mayor y la menor. La circulacién mayor,
también llamada sistémica, transporta sangre rica en oxigeno desde el ventriculo izquierdo
hacia todos los dérganos y tejidos del cuerpo, y luego retorna sangre venosa a la auricula
derecha. Por su parte, la circulacién menor o pulmonar lleva sangre del ventriculo derecho a
los pulmones, donde se oxigena, y la regresa a la auricula izquierda.

Actividad eléctrica y mecanica del corazon
El corazén no funciona de manera aleatoria. Su contracciéon depende de un sistema eléctrico
propio que generay transmite impulsos de forma ordenada. Esta actividad eléctrica coordina
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la contraccién del musculo cardiaco, permitiendo que el corazén se contraiga (sistole) para
expulsar la sangre y se relaje (didstole) para llenarse de nuevo.

La actividad eléctrica y la actividad mecanica estan estrechamente relacionadas, pero no
siempre van de la mano. En algunas situaciones de emergencia, el corazén puede presentar
actividad eléctrica sin que exista una contraccidn eficaz y por tanto una disminucién o cese del
gasto cardiaco. En estos casos, aunque el monitor muestre ritmo, no hay pulso ni perfusion
real.

Existen también ritmos cardiacos cadticos o desorganizados que impiden una contraccién
efectiva. Estos ritmos son incompatibles con la vida si no se corrigen, y explican la necesidad
del uso del desfibrilador en determinados tipos de parada cardiaca. La desfibrilacién busca
restablecer una actividad eléctrica organizada que permita al corazén volver a contraerse de
forma eficaz.

Pulsos periféricos utiles en una asistencia sanitaria

La palpaciéon de pulsos es una herramienta rapida y sencilla que permite valorar de forma
aproximada el estado circulatorio de una victima. La presencia, ausencia o calidad del pulso
ofrece informacion relevante sobre la perfusidény la gravedad de la situacién.

El pulso carotideo es el mas fiable para valorar la perfusion central. Su ausencia indica una
situacién extremadamente grave, compatible con parada cardiaca o colapso circulatorio
severo.

El pulso femoral es util en situaciones de shock o hipotension. Su presencia indica que aun
existe cierto flujo sanguineo central, aunque puede estar muy comprometido.

El pulso radial es orientativo en pacientes conscientes o estables. Su desaparicion suele
indicar un deterioro circulatorio significativo.

La ausencia o debilidad de los pulsos, especialmente de los pulsos centrales, debe
interpretarse como un signo de compromiso circulatorio grave y obliga a priorizar actuaciones
urgentes. Ademas, la presencia o ausencia de los distintos pulsos guarda una estrecha relacién
con la presion arterial sistélica, fundamental para garantizar la perfusion de los tejidos.

Pulso Presidn sistélica . . .
. Uso orientativo en urgencias
palpable estimada
. Paciente con erfusion relativamente
Radial > 80-90 mmHg P
conservada.
Indica hipotension moderada;  situacion
Femoral =70 mmHg . P
potencialmente grave.
, Hipotensién severa; riesgo vital, riorizar
Carotideo =2 60 mmHg P g P

reanimacion.

Tabla 1 - Relacién pulsos y tension arterial sistélica.
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Shock circulatorio: concepto

El shock es una emergencia médica caracterizada por una perfusion tisular inadecuada. No
debe entenderse Unicamente como una bajada de la tensién arterial, sino como un fallo global
en el aporte de oxigeno y nutrientes a los 6érganos vitales.

Desde un punto de vista practico, el shock implica que, aunque el corazén pueda estar
latiendo, la sangre no llega de forma suficiente a los tejidos. Esto provoca un deterioro
progresivo de las funciones vitales y puede conducir a la muerte si no se actua de forma precoz.

El shock aparece con frecuencia asociado a hemorragias externas o internas, traumatismos
graves, aplastamientos, quemaduras extensas o paradas cardiorrespiratorias. Su manejo
inicial se basa en reconocerlo de forma precoz, controlar la causa cuando sea posible
(especialmente la hemorragia) y coordinar una rapida atencién con los servicios sanitarios.

Sistema respiratorio

La funcion principal del sistema respiratorio es permitir la entrada de oxigeno al organismoyy la
eliminaciéon del diéxido de carbono producido por el metabolismo de las células. Este
intercambio es imprescindible para el metabolismo celulary, por tanto, para la supervivencia
de los 6rganos vitales.

En situaciones de emergencia, la funcidn respiratoria puede verse comprometida por multiples
causas, como obstruccién de la via aérea, traumatismos, inhalacién de humo, alteraciones del
nivel de consciencia o lesiones toracicas. Cualquiera de estas situaciones puede provocar una
disminucioén rapida del aporte de oxigeno a los tejidos.

Desde un punto de vista practico, la respiraciéon eficaz depende de dos factores
fundamentales: que la via aérea esté permeable y que exista una ventilacion adecuada. La
alteracion de cualquiera de estos dos elementos puede producir hipoxia, incluso aunque el
corazoén continue latiendo.

Via aérea superior e inferior
o Lavia aérea se divide en via aérea superiory via aérea inferior. La via
a aérea superior incluye las estructuras por donde entra el aire hasta
llegar a la traquea, mientras que la via aérea inferior comprende la

traquea, los bronquios y los pulmones.

" En el contexto de la emergencia, la via aérea superior es
especialmente vulnerable. En pacientes inconscientes o con
disminucioén del nivel de

consciencia, la lengua puede caer
hacia atras y obstruir el paso del
aire. Ademas, la presencia de Bronquio —

Traquea —

Imagen 2 - Via aérea superior. PutmoR—

secreciones, sangre, vOmitos o cuerpos extranos puede
bloquear parcial o totalmente la via aérea.

La obstruccion de la via aérea impide la entrada de aire a los

. . FADAM.
pulmones, aunque estos estén estructuralmente intactos. Por

X L. . , Imagen 3 - Via aérea inferior.
este motivo, la apertura y el mantenimiento de la via aérea
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constituyen una prioridad absoluta en la atencién inicial de cualquier victima, ya que sin via
aérea permeable no es posible una ventilacion eficaz.

Ventilacion y oxigenacion

La ventilacién se refiere al movimiento mecanico del aire hacia dentro y fuera de los pulmones
mediante la inspiracién y la espiracion. Es un proceso fundamentalmente mecanico que
depende de la movilidad del térax, del diafragma y de la permeabilidad de la via aérea.

La oxigenacion, por su parte, es el proceso mediante el cual el oxigeno que llega a los alvéolos
pasa a la sangre para ser transportado a los tejidos. Este proceso ocurre a nivel microscépico
y depende de que exista una ventilacién adecuada y una correcta perfusion pulmonar.

En emergencias, es importante diferenciar ambos conceptos, ya que un paciente puede
ventilar sin oxigenar correctamente, como ocurre en determinadas lesiones pulmonares o
intoxicaciones, o disponer de oxigeno sin una ventilacion eficaz, como sucede cuando la via
aérea esta obstruida. Esta diferenciacion ayuda a entender muchas situaciones de deterioro
respiratorio y justifica la necesidad de intervenir tanto sobre la via aérea como sobre la
ventilacion.

Mecanica respiratoria y caja toracica

La respiracion normal depende del movimiento coordinado de la caja toracica y del diafragma.
Durante la inspiracion, el térax se expande y permite la entrada de aire en los pulmones.
Durante la espiracion, el torax vuelve a su posicion inicial facilitando la salida del aire.

La rigidez de la caja toracica, el dolor, las fracturas costales, los traumatismos toracicos o las
quemaduras pueden limitar estos movimientos y comprometer la ventilacion. En estos casos,
aunque lavia aérea esté abierta, la respiracidon puede ser ineficaz debido a la falta de expansion
toracica.

Durante la reanimacién cardiopulmonar, la caja toracica también desempefia un papel
fundamental. Las compresiones toracicas no solo sustituyen parcialmente la funcién de
bombeo del corazdén, sino que generan cambios de presidn dentro del térax que contribuyen al
flujo sanguineoy en parte favorecen la ventilacion (cuando no se puede o no se quiere ventilar).
Por ello, la integridad y movilidad del térax son elementos clave tanto en la respiracién como
en la circulaciéon durante la atencidon a emergencias.

Sistema musculoesquelético

El sistema musculoesquelético esta formado por huesos, musculos, articulaciones y
estructuras asociadas cuya funcién principal es proporcionar soporte al cuerpo, permitir el
movimientoy proteger érganos vitales. Elementos como el craneo, la caja toracica, la columna
vertebral y la pelvis actian como estructuras de proteccién frente a impactos y fuerzas
externas.

En situaciones de trauma, la lesidén del sistema musculoesquelético no debe considerarse
Unicamente como un problema mecanico o de dolor. Estas lesiones pueden asociarse a
sangrados internos importantes, compromiso de érganos vitales y dafio neurolégico. Ademas,
el dolor intenso puede limitar la movilidad de la victima y dificultar la ventilacion y la
colaboracion durante la intervencion.
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Desde el punto de vista practico, el conocimiento y la correcta valoracién del sistema
musculoesquelético es fundamental para evitar lesiones secundarias durante el rescate y la
movilizacién.

Huesos y segmentos corporales

Los huesos largosy los grandes segmentos corporales, como muslos y brazos, pueden albergar
grandes volumenes de sangre en suinterior tras una fractura. Aunque el sangrado no sea visible
externamente, estas lesiones pueden provocar pérdidas sanguineas significativas y contribuir
al desarrollo de un shock hemorragico.

Las fracturas de fémur, pelvis y otros huesos largos son especialmente relevantes en el
contexto del trauma grave. Su deteccidn precoz y una correcta inmovilizacion ayudan a reducir
el dolor, limitar el sangrado y mejorar la estabilidad del paciente.

En la atencién del paciente traumatico, es importante tener presente que una extremidad
deformada, acortada o con movilidad anormal puede serindicativa de unalesidon grave, aunque
no exista hemorragia externa evidente.

Articulaciones principales

Las articulaciones sinoviales permiten el movimiento entre los distintos segmentos 6seosy son
esenciales para la movilidad del cuerpo. Entre las principales articulaciones se encuentran el
hombro, la cadera, el codo, la rodilla, la mufecay el tobillo.

Durante caidas, rescates y atrapamientos, estas articulaciones son especialmente vulnerables
a luxaciones y lesiones de los ligamentos. Estas lesiones pueden provocar dolor intenso,
deformidad visible y limitacion funcional inmediata.

La correcta inmovilizaciéon de las articulaciones lesionadas reduce el dolor, evita el
empeoramiento de la lesidn y disminuye el riesgo de dafo adicional a vasos sanguineos y
nervios cercanos. En el contexto de la emergencia, la prioridad no es recolocar la articulacion,
sino estabilizarla y evitar movimientos innecesarios.

Pelvis

La pelvis es una estructura 6sea compleja que s rg —
funciona como un anillo cerrado. Este anilloesta " 4—\ o fosmert '
formado por el sacro y los huesos coxales, y su ! - 4/7 ‘
integridad es fundamental para la estabilidad del "™ —% 7 g,, ‘ >/
cuerpo y la proteccién de érganos y vasos %\:ZZZZL“;’:;Z:‘..Z‘;:ZT;’.“’
sanguineos importantes. Cuando el anillo _ b < é ’
pélvico se rompe, se producen inestabilidades p AJ‘—J‘ 7
significativas que pueden dar lugar a o

hemorragias internas graves, muchas veces no Imagen 4 - Anatomia pélvica.

visibles desde el exterior. Estas hemorragias
pueden ser rapidamente mortales si no se actua de forma precoz.

El uso temprano del cinturén pélvico ayuda a cerrar el anillo, disminuir el volumen pélvico y
limitar el sangrado. Por este motivo, ante la sospecha de lesidén pélvica en un paciente
traumatizado, su colocacion debe considerarse una medida prioritaria.
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Columna vertebral y médula espinal
La columna vertebral es el eje estructural del cuerpo humano. Su funcién principal es
proporcionar soporte al tronco, permitir la movilidad y proteger la médula espinal, que es una
estructura neuroldgica vital. Esta formada por una sucesién de huesos llamados vértebras,
dispuestos de forma alineada y separados entre si por discos intervertebrales que aportan
flexibilidad y capacidad de absorcién de impactos.

Desde un punto de vista anatémico, la
columna vertebral se divide en varias :
regiones: cervical, toracica, lumbar, ‘ {%
sacra y coccigea. Cada una de estas f
regiones presenta caracteristicas
estructurales y funcionales diferentes,
adaptadas a las cargas y movimientos \ ¥
que soportan. Las regiones cervical y
lumbar son las mas mdviles, mientras \
que la toracica aporta mayor estabilidad

7 vértebras cervicales

12 vértebras toracicas

3

5 vértebras lumbares
al estar unida a la caja toracica.

En elinterior del canal vertebral discurre
la médula espinal, encargada de
transmitir la informacion motora y

FADAM.

Imagen 5 - Anatomia columna vertebral. Fte.: ADAM.

sensitiva entre el cerebroy el resto del cuerpo. Cualquier lesion que afecte a la columna puede
comprometer esta estructura, dando lugar a déficits neurolégicos que van desde alteraciones
sensitivas hasta paralisis completas, dependiendo del nively la gravedad de la lesion.

Médulaespinal 7 —apsfisis articular  En el contexto del trauma, la columna vertebral puede
/ ) rsupenor
A lesionarse por mecanismos como caidas desde altura,
G L~ trpansversa
(/= accidentes de trafico, aplastamientos o impactos directos.
Ly . . . .
\—‘ Estas lesiones no siempre son evidentes en una primera

Aosfisi . , : .
e, Vvaloracion y pueden no manifestarse con dolor intenso ni

signos neurolégicos inmediatos. Por este motivo, toda
victima de un traumatismo significativo debe considerarse
xADaM  POtencialmente portadora de una lesion vertebral.

Disco intervertebral
Cuerpo vertebral

Carilla costal

Imagen 6 - Detalle vértebra. Fte. ADAM. . L .
Desde el punto de vista practico, la columna vertebral obliga

a extremar las precauciones durante la movilizacién y el rescate. Mantener la alineacion
corporal (eje cabeza-cuello-tronco), evitar movimientos innecesarios y realizar el manejo en
bloque del paciente son medidas fundamentales para reducir el riesgo de agravar una posible
lesién medular. La correcta proteccion de la columna es una de las claves para prevenir
secuelas neuroldgicas irreversibles en la atencion a emergencias.

Sistema nervioso

El sistema nervioso es el sistema de controly coordinacion del organismo. Su funcidn principal
es recibir informacion del entorno y del propio cuerpo, procesarla e integrar respuestas
adecuadas que permitan mantener las funciones vitales y la relacion con el medio.
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Desde el punto de vista anatémico y funcional, el sistema nervioso regula el nivel de
consciencia, el movimiento voluntario, la sensibilidad, la respiracion y el control
cardiovascular. Estas funciones se desarrollan mediante la transmisién de impulsos nerviosos
a gran velocidad entre el cerebro, la médula espinaly el resto del cuerpo.

Cuando el sistema nervioso se altera, se pierde la capacidad de coordinar funciones
esenciales. En el contexto de la emergencia, esta alteracion puede manifestarse de forma
inmediata y tener consecuencias graves, ya que afecta directamente a la consciencia, la
respiracion y la estabilidad hemodinamica, incluso aunque no existan lesiones externas
aparentes.

Sistema nervioso central

El sistema nervioso central estd formado por el
encéfalo y la médula espinal. Ambas estructuras
se encuentran protegidas por elementos 6seos:

(
\\’-\ %
=

Tallo encefdlico /

respiraciéon, el control cardiovascular y las

funciones superiores. Su alteracion puede =5 \

provocar desde cambios leves del \

comportamiento hasta pérdida completa de la

el craneo protege el encéfalo y la columna
vertebral protege la médula espinal.

El encéfalo es el centro de control principal del
organismo. Anatdmicamente incluye estructuras
responsables del nivel de consciencia, la

-]
&
o
b
o
5
=
o
@
=

consciencia, convulsiones o parada respiratoria,
dependiendo de la zona afectada. Imagen 7 - Sistema nervioso central.

La médula espinal es una estructura alargada que conecta el encéfalo con el resto del cuerpo.
Transmite la informacidon motoray sensitiva y participa en reflejos basicos. Una lesion medular
interrumpe esta transmision de forma temporal o definitiva, produciendo pérdida de
movimiento, sensibilidad o control de esfinteres por debajo del nivel de la lesién. Cuanto mas
alta es la lesion, mayor es la repercusién funcional.

En el ambito traumatico, las lesiones del sistema nervioso central no siempre son evidentes en
el primer contacto. La ausencia de sintomas iniciales no excluye dafo neurolégico, por lo que
siempre debe considerarse la posibilidad de una lesidon oculta. En estas situaciones se hace
mas necesario la valoracion del mecanismo lesional ya que, como ya se ha dicho, muchas
lesiones no son evidentes a primera vista y hay que sospecharlas.

Sistema nervioso periférico

El sistema nervioso periférico esta formado por los nervios que salen del encéfalo y de la
meédula espinal y se distribuyen por todo el cuerpo. Su funcién es llevar las drdenes motoras
desde el sistema nervioso central hasta los musculos y transmitir la informacion sensitiva
desde la piely los tejidos hacia el cerebro.

Anatdmicamente, los nervios periféricos recorren trayectos largos y, en muchos puntos, se
encuentran poco protegidos, lo que los hace vulnerables a lesiones. La alteracion del sistema
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nervioso periférico puede producir dolor intenso, pérdida de fuerza, alteraciones de la
sensibilidad o parélisis localizada.

Durante rescates, atrapamientos o movilizaciones inadecuadas, los nervios periféricos pueden
lesionarse por estiramiento, compresion o corte. Estas lesiones no suelen comprometer lavida
de forma inmediata, pero pueden generar secuelas funcionales importantes si no se evita el
dano adicional.

Implicaciones practicas

Desde el punto de vista practico, el conocimiento basico de las posibles afectaciones del
sistema nervioso central y periférico del paciente traumatico obliga a extremar las
precauciones en la manipulacion y movilizacion de las victimas, especialmente en
traumatismos severos, caidas desde alturay accidentes de trafico.

La valoraciéon del nivel de consciencia, la capacidad de movimiento, la sensibilidad y la
respuesta a estimulos permite obtener informacién rapida sobre la integridad del sistema
nervioso. Alteraciones en estos parametros sugieren un compromiso neurolégico que puede
empeorar con movimientos inadecuados.

Toda victima traumatizada debe considerarse potencialmente portadora de una lesion del
sistema nervioso central hasta que se descarte. Este principio justifica la inmovilizacion
adecuada, el mantenimiento de la alineacién corporaly el manejo en bloque del paciente como
medidas fundamentales para prevenir lesiones neuroldgicas secundarias.

Conceptos clave

Sistema circulatorio:

e Elsistema circulatorio garantiza la perfusion de los 6rganos vitales, y su fallo, aunque
sea parcial, provoca un deterioro rapido y potencialmente mortal del paciente.

e Reconocer la pérdida de perfusion y actuar de forma precoz sobre su causa es una de
las intervenciones mas determinantes en la supervivencia de la victima.

Sistema respiratorio:

e El sistema respiratorio permite el aporte de oxigeno al organismo, y cualquier
alteracion de la via aérea o de la ventilacion compromete de forma inmediata la vida.

e Sin una via aérea permeable y una ventilacion eficaz, ninguna otra actuacion resulta
efectiva, por lo que su control es siempre una prioridad absoluta.

Sistema musculoesquelético:

e El sistema musculoesquelético proporciona soporte y proteccion, pero sus lesiones
pueden esconder hemorragias graves y generar un importante riesgo neurolégico.

e Lacorrecta estabilizacion e inmovilizacién de las estructuras lesionadas es clave para
evitar dafos secundarios y mejorar la evolucién del paciente traumatizado.

Sistema nervioso:

o El sistema nervioso coordina las funciones vitales y su lesion puede comprometer la
vida o provocar secuelas permanentes incluso en ausencia de lesiones externas
evidentes.
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o Proteger el sistema nervioso mediante una valoracién adecuada y una movilizacién
segura es fundamental para prevenir un dafno neurolégico irreversible.
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3 EVALUACION PRIMARIA Y SECUNDARIA
ORIENTADA A REANIMACION CARDIOPULMONAR
(RCP)

JoskE Luis NIETO FERRANDO

La evaluacion inicial del paciente en posible parada cardiorrespiratoria debe ser rapida,
estructuraday decisiva. El objetivo es confirmar la PCR en menos de 10 segundos y no retrasar
elinicio de las compresiones toracicas.

En primer lugar, hay que aplicar la conducta PAS donde el interviniente debe garantizar la
seguridad de la escena, comprobando que no existe ningun riesgo para él, para la victima o
para terceros. Una escena insegura invalida cualquier intervencién eficaz.

Garantizada la seguridad de la escena, procederemos de la siguiente forma:

e Comprobacién de la consciencia: hablandole en voz alta y estimulandolo suavemente.
La ausencia de respuesta verbal o motora indica inconsciencia y obliga a continuar la
valoracion.

e Apertura de lavia aérea mediante la maniobra frente-menton (o traccion mandibular si
se sospecha lesion cervical).

e Valoracion de la respiracion: se evalla la respiracion utilizando el método ver, oir y
sentir (VOS), durante un maximo de 10 segundos. La ausencia de respiracién normal o
la presencia de respiraciones agoénicas (boqueadas) debe considerarse indicativa de
parada.

e Activacién del SEM: confirmada la parada cardiorrespiratoria, se debe activar (o
confirmar su activacidon) de inmediato el sistema de emergencias (CICU 112),
solicitando ayuday, si es posible, un desfibrilador externo automatizado (DESA).

e Compresiones toracicas: sin demora, se inicia el masaje cardiaco externo, priorizando
la rapidez en el inicio de las compresiones frente a cualquier otra maniobra. Cada
segundo de retraso disminuye de forma significativa la probabilidad de supervivencia.

Esta secuencia de actuaciones se encuadra en el clasico método ABC, donde:

e A (Airway — Via aérea): asegurar una apertura eficaz de la via aérea siempre que no
interfiera con la continuidad de las compresiones.

e B (Breathing — Ventilacidon): administrar ventilaciones eficaces cuando esté indicadoy
se disponga del material y la formacién adecuados, evitando interrupciones
prolongadas.

e C (Circulation - Circulacién): mantener compresiones toracicas de alta calidad,
minimizando las pausas y asegurando una perfusion cerebraly coronaria efectiva.

Este enfoque permite simplificar la valoracion, centrar la actuacién en lo prioritario y mantener
una RCP precoz y de calidad, que es el factor mas determinante en la supervivencia del
paciente en parada cardiorrespiratoria.

La reevaluaciony aplicacion del ABC se hara siempre que la situacién del paciente cambie, por
ejemplo, tras una desfibrilacién precoz donde el paciente recupera la circulacién espontanea
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y empieza a respirar, o en caso de que, realizando compresiones toracicas, tengamos la
sensacion de que el paciente respira.

Si se dispone de formacion y practica, se puede afadir la comprobacion del pulso
carotideo en cada evaluacioén o reevaluacioén, que no debe prolongarse mas de 10
segundos y nunca debe retrasar el inicio de las compresiones.

La duda se interpreta siempre como ausencia de pulso.
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4 RCP BASICA ADULTO Y OVACE

VANESSA TOMAS FORT

Introduccion

La parada cardiorrespiratoria (PCR) y la obstrucciéon de la via aérea por cuerpo extrafio
(OVACE), son dos emergencias tiempo-dependientes en las que la actuacién inicial del primer
interviniente resulta determinante para la supervivencia. En el ambito de las emergencias
extrahospitalarias, y especialmente en los primeros minutos, las maniobras basicas realizadas
por personal no sanitario pueden marcar la diferencia entre la viday la muerte.

En Espafna se producen mas de 30000 PCR’s extrahospitalarias al afio (personas sanas o
enfermas que sufren una PCR no esperada), y en torno al 60%-70% ocurren en domicilios y
lugares publicos, antes de la llegada de los equipos del SEM. En Espafia la supervivencia sigue
siendo baja, en torno al 9%, pero con la RCP precoz realizada por los primeros intervinientes se
multiplica por dos o por tres las posibilidades de supervivencia.

La OVACE representa otra causa frecuente de muerte potencialmente evitable. Se estima que,
en Espafa, aproximadamente 2500 personas fallecen anualmente por este motivo, si bien, en
su mayoria son personas con patologias neurolégicas o patologias que conllevan dificultades
para la deglucion, también se producen en adultos sanosy en nifos menores. En estos casos,
la resolucidén rapida mediante maniobras simples puede evitar la hipoxia grave y la progresion
a PCR en pocos minutos.

En este mdédulo abordaremos de forma tedrica, y posteriormente en las sesiones practicas, la
operativa y el algoritmo de la RCP en el adulto y el manejo de la OVACE, con un enfoque
orientado a los primeros intervinientes no sanitarios. El objetivo es dotar a los alumnos de
criterios claros, secuencias de actuaciéon sencillas y maniobras eficaces, basadas en las
recomendaciones internacionales y la evidencia cientifica, que permitan reconocer
precozmente la emergencia, actuar con seguridad y ganar tiempo hasta la llegada de los
servicios sanitarios.

Funcion del corazén y pulmones

En este curso no vamos a profundizar en la anatomia del sistema cardiovascular y respiratorio,
ya que ese contenido se desarrolla de forma especifica en el mdédulo de recuerdo anatémico.
Aqui nos centraremos en lo que es relevante para la reanimacion cardiopulmonar (RCP).

El corazon actia como una bomba que garantiza la circulacion sanguineay, con ella, el aporte
de oxigeno y nutrientes a 6rganos vitales, especialmente el cerebro y el miocardio. Cuando el
corazon deja de latir o no lo hace de forma eficaz, como ocurre en la parada cardiorrespiratoria,
esta circulacion se interrumpey el dafo cerebral comienza en pocos minutos. La RCP sustituye
de manera artificial esa funcién de bomba mediante las compresiones toracicas, con el
objetivo principal de mantener una perfusion minima cerebral y coronaria hasta la
recuperacion de la circulacion espontanea.

Los pulmones permiten el intercambio gaseoso: la entrada de oxigeno (O,) y la eliminacidn de
dioxido de carbono (CO,). Durante una parada, este intercambio también se ve comprometido
por la ausencia de circulacion sanguinea y la ausencia de ventilacion fisioldgica. En la RCP, la
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ventilacién complementa a las compresiones aportando oxigeno a la sangre que esta siendo
movilizada artificialmente, favoreciendo asi la oxigenacién de los 6rganos vitales.

En resumen, en la RCP el objetivo no es reproducir la fisiologia normal, sino mantener una
circulacion y oxigenacidn minimas vy artificiales, pero eficaces hasta la llegada del SEM,
priorizando compresiones toracicas de alta calidad y una ventilacién adecuada, tal y como se
desarrollara en los siguientes apartados del curso.

Definiciones

Parada cardiorrespiratoria (PCR)

La parada cardiorrespiratoria es el cese brusco e inesperado de la respiracion eficaz y/o de la
circulacion sanguinea, lo que impide el aporte de oxigeno a los drganos vitales, especialmente
al cerebro y al corazén. Sin intervencién inmediata, el dafio neurolégico comienza en pocos
minutos.

Se considera una situacion potencialmente reversible si se actla de forma precoz y adecuada
mediante RCPy, cuando esté indicado, desfibrilacion.

Entre las causas mas frecuentes de PCR, especialmente en el ambito extrahospitalario, se
encuentran:

e Origen cardiaco: cardiopatia isquémica, arritmias malignas (fibrilacion ventricular,
taquicardia ventricular sin pulso).

e Asfixia e hipoxia: obstruccion de la via aérea (OVACE), ahogamiento, inhalacién de
humo.

e Traumatismos graves y hemorragias masivas.

e Alteraciones metabodlicas o toxicas: sobredosis de farmacos o drogas, hipoglucemia
severa.

e Otras causas: electrocucién, hipotermia, shock anafilactico.

Reanimacion cardiopulmonar (RCP)

La reanimacién cardiopulmonar es el conjunto de maniobras destinadas a sustituir de forma
artificial la funcién cardiaca y respiratoria en una persona en parada cardiorrespiratoria. Su
finalidad no es restablecer una circulaciéon normal, sino mantener una perfusién y oxigenacién
minimas que preserven la funcidn cerebral y miocardica hasta que se recupere la circulacion
espontanea o llegue soporte vital avanzado (equipos del SEM).

Los objetivos fundamentales de la RCP son:

e Mantener la perfusion cerebral y coronaria generando un flujo sanguineo artificial
mediante compresiones toracicas de calidad.

e Favorecer la oxigenacion a través de ventilaciones eficaces cuando estén indicadas.

e Ganar tiempo hasta la llegada de los servicios de emergencia y la aplicacion de
técnicas avanzadas, como la desfibrilacion y el soporte vital avanzado.

e La RCP precoz y bien realizada es un eslabdén clave de la cadena de supervivencia y
condiciona de forma directa el prondstico y la supervivencia de la victima.
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Consideraciones generales en la reanimacion
cardiopulmonar

Los algoritmos y recomendaciones que se va a aportar a lo largo de este médulo estan basadas
en las dltimas guias de Soporte Vital Basico y Reanimacioén Cardiopulmonar de la European
Resuscitation Council (ERC) de 2025.

Estas guias hacen hincapié en el desarrollo del Soporte Vital Basico para adultos. La parada
cardiorrespiratoria debe identificarse de forma rapida: persona inconsciente que no responde
y no respira con normalidad. Ante esta situacion, el tiempo es critico y la actuaciéon precoz
marca la diferencia en la supervivencia.

Aprenda a reconocer
una parada cardiaca

Los DEA no deben Llame a los servicios médicos de
mantenerse bajo emergencia sin demora, incluso
llave si no esta seguro

Si tiene dudas, realice RCP.
No provocara lesiones graves

Cualquier persona puede
usar un DEA, incluso sin
estar entrenada

SOPORTE VITAL
BASICO PARA

La RCP y los DEA salvan vidas

Imagen 8 - Enfasis en los primeros intervinientes. ERC 2025.

Se debe activarinmediatamente el sistema de emergencias (112) y comenzar RCP sin demora.
Ante la duda, siempre es mejor iniciar compresiones toracicas: realizar RCP no provoca
lesiones graves y puede salvar la vida.

El desfibrilador externo semi automatico (DESA) es una herramienta seguray eficaz. Cualquier
persona puede usarlo, incluso sin formacion sanitaria, siguiendo sus instrucciones de voz. Por
este motivo, los DESA deben estar accesibles y nunca bajo llave.

En las ultimas recomendaciones la ERC ha desarrollado un algoritmo simplificado de tres
pasos para “comprobar, llamary comenzar” la RCP, y de aplicacion en primeros intervinientes:

e Compruebe
Asegure primero la seguridad del entorno. Valore si la persona responde hablandole y
estimulandola suavemente. Si esta inconsciente, continde con el siguiente paso.

e Llame
Active de inmediato el 112. Ponga el teléfono en modo manos libres, compruebe la
respiracion y siga las instrucciones del operador. La ausencia de respiracién normal o
la respiraciéon agonica debe considerarse parada cardiorrespiratoria.

e RCPyDESA
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Inicie RCP de inmediatoy conecte un DESA tan pronto como esté disponible, siguiendo
sus indicaciones. Si tiene dudas, el operador telefénico le guiara paso a paso.

GUIDELINES
3 PASOS PARA SALVAR UNA VIDA 225
Compruebe Llame RCPy DEA
* Llame al SEM sin demora « Inicie la RCP
+ Seguridad * Ponga el teléfono en modo + Conecte un DEA tan pronto
+ Consciencia “manos libres” como esté disponible

+ Compruebe la respiracion Siga las instrucciones del DEA

* Siga las instrucciones del No respira o . Si
Tcorscionte - s NO resp Sino zs'té seguro, el f)perador
operador telefénico respiraciéon anormal telefonico le ayudara
—

3 pasos para salvar una vida

Imagen 9 - Tres pasos para salvar una vida. ERC 2025.

La cadena de supervivencia describe las actuaciones secuenciales que aumentan de forma
decisiva la probabilidad de supervivencia tras una parada cardiorrespiratoria. La eficacia
depende de que todos los eslabones se activen precozmente y sin interrupciones.

e Reconocimiento precoz y peticiéon de ayuda: identificar rapidamente la parada
cardiorrespiratoriay activar el 112 permite movilizar recursos y reducir el tiempo hasta
la atencidn especializada. Este primer paso es clave para prevenir el dafio cerebral.

e RCPydesfibrilacién precoces: elinicio inmediato de RCP de alta calidad mantiene una
perfusidn minima cerebral y coronaria. La desfibrilacién temprana es el tratamiento
mas eficaz en ritmos desfibrilables y aumenta de forma significativa la supervivencia.

e Cuidados avanzadosy postresucitacion: incluyen el soporte vital avanzado y el manejo
integral tras la recuperacién de la circulacién espontanea, con el objetivo de optimizar
la funcion cardiacay cerebral.

e Supervivencia y recuperacion: el ultimo eslabdn se centra en la rehabilitacién y la
calidad de vida, abordando las secuelas fisicas, neurolégicas y psicosociales.

Todos los eslabones son igual de importantes, y se realizaran de forma secuencial para
garantizar una atencion 6ptima ante el paciente en PCR.

encla y recup,,
Uy
%

Imagen 10 - Cadena de supervivencia. Fte.: ERC 2025.
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disminuye de forma rapida con cada minuto que pasa
sin intervencién. A partir de los primeros minutos sin
circulacion dano cerebral progresa
rapidamente y las posibilidades de recuperacién se

reducen de manera drastica.

eficaz, el

La RCP precoz permite mantener una perfusion
minima del cerebro y del corazén, ralentizando el
deterioro neurolégico. La desfibrilacién temprana,

cuando estd indicada, es el factor que mas influye en
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Imagen 11 - Curva de Drinker.

la supervivencia, especialmente durante los primeros 3-5 minutos.

La valoracion inicial ya fue explicada en un modulo anterior, pero es importante recordarla
porque es la mejor manera de abordar a un paciente con una emergencia médica.

El ABCDE es una herramienta de valoracidn rapida que permite detectar y tratar de forma

inmediata las amenazas vitales. En el contexto de la parada cardiorrespiratoria, su aplicacién

es muy simplificada y orientada a iniciar RCP sin demora, siempre respetando el orden.

e A -Airway (via aérea: comprobar rapidamente si la via aérea esta permeable. Si no lo

est4d, abrirla de forma inmediata.

e B-Breathing (respiracién): valorar si la victima respira con normalidad. La ausencia de
respiracidon normal o la respiracidon agénica indica PCR e implica inicio inmediato de

RCP.

e C - Circulation (circulacién): comprobar la ausencia de signos de circulacién, iniciar
compresiones toracicas de alta calidad y aplicar el DESA en cuanto esté disponible.

e D - Disability (estado neurolégico): en PCR el paciente esta inconsciente. La prioridad
sigue siendo la RCP, no una valoracién neurolégica detallada.

e E-Exposure (exposicidn): exponer solo lo necesario para colocar parches del DESA o
detectar causas evidentes, evitando la hipotermia.

BREATHING CIRCULATION DISABILITY

Respiracion  Circulacién

EXPOSURE
Estado Exposicion
Neurologico

Imagen 12 - Valoracién ABCDE.

Algoritmo de actuacion ante un paciente en PCR

Las guias ERC recomiendan la actuacién ante una persona en PCR siguiendo de forma

secuencial las siguientes actuaciones.
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Ante una posible parada cardiorrespiratoria, la actuacion debe ser rapida, sencillay ordenada.
Si la persona esta inconsciente, se debe pedir ayuda de inmediato, activando el 112 y
colocando el teléfono en manos libres.

A continuacion, se abre la via aérea y se valora la respiracién. Si la respiracién es ausente o
anormal, se considera parada cardiorrespiratoria y se debe iniciar RCP sin demora. En el
adulto, si no se estd entrenado, se realizan compresiones toracicas continuas; si se esta
entrenado, RCP 30:2.

El DESA debe conectarse lo antes posible, siguiendo siempre sus instrucciones. La RCP se
mantiene de forma continua hasta la llegada del SEM o del equipo de resucitacion.

GUIDELINES

ALGORITMO ERC DE
SOPORTE VITAL BASICO 225

URCFEAN RESUSCITATICN U™

Pida ayuda inmediatamente

&@ COMPRUEBE: inconsciente Extrahospitalario En el hospital

Teléfono “manos libres”

. * Compruebe la

+ Compruebe la i respiracion y los signos
D respiracion i devida
Em PIDA ayuda - alerte [ ~-~""~ > - Sinoestasequro, el i « Pidaun DEA o un
— operador le ayudara i desfibrilador manual
1 * Siga las instrucciones delé * Alerte al equipo de
operador ¢ resucitacion
Abra la via aérea
Respiracion ausente o anormal Inicie RCP
Adulto Pediatrico
1 Sinoestd entrenado i no estd entrenado
( en SVB i ensveP
P . i+ Srespiraciones de
& InicieRCP f====- > RCP solorcon rescate.
compresiones i
toracicas H « RCP30:2
1 Si estd entrenado en | Si estd entrenado en
SvB i svep
Conecte el DEA cuanto antes N
Siga las instrucciones del DEA * RCP30:2 _ rescate.
l * RCP15:2

Continde la RCP hasta que llegue el SEM/
equipo de resucitacién

o

Imagen 13 - Algoritmo simplificado de SVB ERC 2025.

El algoritmo de SVB de las guias ERC 2025 enumera cada actuacién en la RCP y la descripcion
(se adjuntara como anexo).
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SECUENCIA / ACCION DESCRIPCION TECNICA

Abra lavia acrea + Conuna mano en la frente y las yemas de los dedos de la otra bajo de

la punta del mentdn, incline suavemente la cabeza de la victima hacia
atras, levantando el mentdn para abrir las via aérea.

SEGURIDAD ! + Asegurese de que usted, la victima y los transelntes estén
! sequros
RESPUESTA | * Sacuda suavemente a la victima por los hombros y
Comprobar si la & | pregunte en voz alta: ";Se encuentra bien?"
victima responde X
T .
ALERTE A LOS E + Sila persolna r'nI:Jérespl)onde_ [t};dala alguien gue llame a los servicios de
SERVICIOS DE Qb : emergencia o llAmelos usted mismo.
EMERGENCIA 1+ Permanezca con la victima si es posible.
MEDICA i + Active el manos libres en el teléfono para que pueda cormenzar la RCP
i mientras habla con el operador.
VIA AEREA E + Sino hay respuesta, coloque a la victima boca arriba.
i

RESPIRACION
Vea, oiga y sienta
si la victima respira

+ Vea, oiga y sienta la respiracion durante no mas de 10 segundos.

* Una victima que apenas respira, o que loa hace de forma lenta y
ruidosa, no respira normalmente.

SOLICITE UN DEA
Envie a alguien a
buscar un DEA

+ Envie a alguien a que le traiga un DEA, si hay alguno disponible.

* Si estd solo, busque un DEA unicamente si puede conseguirlo y
colocarlo en un minuto, de lo contrario inicie la RCP inmediatamente.

B F

CIRCULACION
Inicie las compresiones
toracicas

+ Arrodillese al lado de la victima.

* Coloque el talon de una mano en el centro del pecho de la victima.
Eso es en la mitad inferior del esternén.

Coloque el talén de su otra mano encima de la primera mano y
entrelace sus dedos.

+ Mantenga sus brazos rectos.

+ Coléquese verticalmente al pecho de la victima y presione sobre el
esterndn para comprimirlo al menos 5 cm (pero no més de 6 cm).

+ Después de cada compresién, libere toda la presion sobre el pecho,
pero sin que sus manos pierdan contacto con el esterndn.

* Repita esta accién a una frecuencia de 100-120/min

* 5i no esta entrenado o no puede dar respiraciones de rescate,
realice RCP solo con compresiones toracicas (compresiones continuas
& una frecuencia de 100-120/min)

RCP SOLO CON

COMPRESIONES ggb

Imagen 14 - Algoritmo detallado SVB. ERC 2025. Parte 1.
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+ 5j esta entrenado para hacerlo, después de 30 compresiones, abra la
via aérea nuevamente, usando la misma maniobra gue antes.

COMEBINE LAS
RESPIRACIONES DE
RESCATE CON LAS
COMPRESIONES

TORACICAS &&

+ Con el dedo indice y el pulgar de la mano gue tiene apoyada en la
frente, pellizgue la parte blanda de la nariz para cerrarla.

+ Permitaque la boca de la victima se abra, pero mantenga la elevacion
del mentdn.

¥ Realice una inspiracion normal y cologque sus labios alrededor de la
boca dela victima, asegurandose de sellarla hermeéticamente.

+ Insufle zgire durante aproximadamente 1 sequndo, de manera
constante en la boca, mientras observa que el pecho se eleva.

+ Mantenga la inclinacidn de la cabeza y la elevacion del mentdn, retire
su bocade la victima y observe cdmo el pecho desciende mientras
sale el aire.

+ Realice otra inspiracién normal e insufle aire de nuevo en la boce de
la victima, para lograr un total de dos respiraciones de rescate.

+ Mo interrumpa las compresiones mas de 10 s para administrar las dos
respiraciones, incluso si una o ambas no son efectivas.

+ Cologue inmediatamente de nuevo sus manos en |a poasicidn correcta
en el esterndn y realice 30 compresiones toracicas mas.

+ Cantinde con las compresiones tordcicas y las respiraciones de
rescate en una proporcidon de 30:2.

CUANDO LLEGUE EL + I Tan pronto coma llegue el DEA, enciéndalo y cologue los parches en el
DEA pecho desnudo de la victima.
Encienda el DEA y

coleque los parches

* Si hay mas de un resucitador presente, continde con la RCP mientras
se colocan los parches en el pecho.

SIGUE LAS » Siga lasinstrucciones de voz y visuales proporcionadas por el DEA
INSTRLICCIONES * 5ise recomienda una descarga, asegurese de que ni usted ni nacie
HABLADAS/VISUALES

togque ala victima.
* Presione el botdn de descarga segun se indigue.

* Reanudz inmediatamente |la RCP siguiendo las instrucciones del DEA,

SINO SE ACONSEJA * 5ino se aconseja descarga, reanude inmediatamente la RCP y
DESCARGA continde sequn las indicaciones del DEA

Cantinue RCP

SINO HAY UN DEA i * Sino hay un DEA disponible, o mientras espera uno, continde la ACP
DISPONIBLE |+ Nointerrumpa la reanimacién hasta que:
Continde la RCP Eg; | + Un profesional sanitario le diga gue pare O
i * La victima se este despertando, moviéndose, abriendo los ojes y
! respirandao normalmente O
1

* Usted se agote.

* Esraro que la RCP por si sola reinicie el corazan. A menos que este
seguro de que la victima se ha recuperado, continde la RCP.

+ Sefiales de que la victima se ha recuperado:
+ Se despierta
+ Se mueve
» Abrelos ojos
* Respira normalmente.

Imagen 15 - Algoritmo detallado SVB. ERC 2025. Parte 2.
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Compresiones toracicas en la RCP

La calidad de las compresiones toracicas es el factor mas determinante de la eficacia de la
RCP. Las Guias del European Resuscitation Council (ERC) 2025 insisten en que unas
compresiones correctas mejoran la perfusion cerebral y coronaria y aumentan la probabilidad
de supervivencia con buen prondstico neurolégico.

Los parametros clave de calidad son los siguientes:

e Profundidad de las compresiones: en el adulto, las compresiones deben alcanzar una
profundidad de 5 a 6 cm. Una profundidad insuficiente genera una perfusion
inadecuada, mientras que una excesiva aumenta el riesgo de lesiones sin beneficio
afadido.

e Frecuencia de compresion: la frecuencia recomendada es de 100 a 120 compresiones
por minuto. Ritmos mas lentos reducen el gasto cardiaco generado y ritmos excesivos
suelen asociarse a menor profundidad y peor retorno toracico.

e Retorno completo del torax: tras cada compresion, se debe permitir el retorno
completo del térax a su posicién inicial, evitando apoyar el peso del reanimador sobre
el pecho. El retorno completo es esencial para facilitar el llenado cardiaco y mejorar la
perfusidon coronaria.

e Relacién compresion-descompresion: el tiempo de compresion y descompresion
debe ser aproximadamente igual (50/50). Una descompresiéon demasiado corta
compromete el retorno venoso y reduce la eficacia global de la RCP.

e Fraccion de compresion toracica: la fraccion de compresion toracica (porcentaje de
tiempo en el que se realizan compresiones durante la RCP) debe ser lo méas alta
posible, idealmente >80%. Las interrupciones deben minimizarse y limitarse
Unicamente a lo imprescindible (analisis del DESA, desfibrilacion, ventilaciones).

Las guias ERC 2025 recalcan que la fatiga del reanimador deteriora rapidamente la calidad de
las compresiones, por lo que se recomienda rotar cada 2 minutos siempre que sea posible.

Ventilaciones manuales en la RCP
Las ventilaciones forman parte de la RCP de alta calidad cuando el reanimador esta entrenado
y dispone del material adecuado. Su objetivo es asegurar un aporte minimo de oxigeno y
facilitar la eliminacion de CO,, evitando tanto la hipoventilacién como la hiperventilacién
excesiva, que se asocia con un aumento de la presién intratoracicay la alteracion de multiples
factores asociados a la recuperacién de la circulacidon espontanea

como son el aumento de la presién intratoracica, la disminucion del ﬂ ’/'7
retorno venoso y la peor perfusién coronaria y cerebral. f

A T
'k
En el contexto laboral y de la presente formacion, la técnica a utilizar d
es el uso del baldn resucitador asociado a la canula de Guedel, ya que
ayuda a mantener la apertura y permeabilidad de la via aérea y Imagen 16 - Balén

permite ventilaciones mas eficaces. resucitador.

Segun las Guias ERC 2025, en la RCP del adulto con via aérea no avanzada se recomienda una
relaciéon de 30 compresiones por 2 ventilaciones, administrando cada ventilacién durante
aproximadamente 1 segundo, con el volumen justo para producir elevacion visible del térax.
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Debe evitarse insuflar con excesiva fuerza o
rapidez, ya que la hiperventilacion se asocia

i también a distensidn gastrica, riesgo de aspiracién
y deterioro hemodinamico.

i rs & & Si bien la técnica no es complicada, y se puede
desarrollar habilidad con un minimo

Imagen 17 - Canulas de Guedel de distinto .
tamafio entrenamiento, hay algunos factores que pueden

dificultar la ventilacién. A tener en cuenta:

e Correctaapertura de lavia aérea (maniobra frente-mentén si no hay sospecha de lesion
cervical).

e Eleccion adecuada del tamafio de la canula de Guedel.

e Buen sellado mascarilla-cara (técnica en “C-E”).

e Ventilaciones lentas, eficaces y sincronizadas con las pausas de las compresiones.

Se pueden realizar respiraciones boca a boca, siendo esta una técnica valida cuando el
reanimador esta entrenado y no dispone de material, especialmente en el &mbito familiar. La
técnica y la frecuencia no difiere mucho, siendo la relacion de 30 compresiones y 2
ventilaciones. Las ventilaciones serdan de 1 segundo aproximadamente, observando la
elevacion toracica.

No obstante, las guias insisten en que, si el reanimador no puede o no quiere ventilar (boca a
boca), es preferible no realizar ninguna maniobra y realizar compresiones continuas a una
velocidad de 100-120 compresiones por minuto.

Finalizacién de la RCP

La reanimacion cardiopulmonar (RCP) debe mantenerse de forma continuada mientras exista
posibilidad razonable de beneficio para la victima y no concurran criterios claros para su
interrupcion. Detener la RCP de forma precoz reduce de manera significativa las
probabilidades de supervivencia, por lo que la decision debe basarse en criterios bien definidos
y reconocidos.

La RCP se detendra cuando lleguen los equipos de emergencias sanitarias y asuman la
atencion del paciente, garantizando la continuidad asistencial con técnicas avanzadas. Hasta
ese momento, el primer interviniente debe mantener las maniobras sin interrupciones
innecesarias.

También esta indicado interrumpir la RCP si la victima muestra signos claros de vida, como
respiraciéon normal, movimientos voluntarios o recuperacion de la consciencia, lo que sugiere
el retorno de la circulacidon espontanea (ROSC). En esta situaciéon, se debe reevaluar al
paciente y mantener vigilancia estrecha hasta la llegada de ayuda especializada.

Por ultimo, la RCP puede suspenderse cuando elreanimador o los reanimadores se encuentran
completamente exhaustos y no pueden continuar con una RCP eficaz, especialmente si no hay
posibilidad de relevo. La seguridad del interviniente y la calidad de las maniobras son
elementos clave en la toma de decisiones.
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En ausencia de estos criterios, la recomendacion general es continuar la RCP, ya que incluso
maniobras basicas mantenidas en eltiempo pueden preservar la perfusion cerebraly aumentar
las opciones de supervivencia hasta la llegada de recursos avanzados.

RCP en situaciones especiales
GUIDELINES

Ahogam|ento RCP TRAS UN AHOGAMIENTO 2%25
El ahogamiento es una situacién especial de parada s
cardiorrespiratoria en la que la hipoxia es el mecanismo

fisiopatoldgico predominante. A diferencia de la PCR de R

origen cardiaco primario, en estos casos la prioridad 1
inicial es la ventilacion, ya que la falta de oxigeno precede EI PIDA ayuda:
al colapso circulatorio. teléfono en manos ibres
|
Ante una victima rescatada del agua, el primer paso es g No r“p::r;r:l’ic":‘gace con
comprobar el nivel de conscienciay activar de inmediato I
el sistema de emergencias (112), preferiblemente Administre 5 ventilaciones
utilizando el teléfono en modo manos libres para no faed °*fge"°5“P'e’1e"tari° s i

interrumpir la atencion. Si la persona no respira o no lo

. . . Sin sefales de vid
hace con normalidad, se deben iniciar maniobras de in senales de vida

soporte vital basico adaptadas a este contexto. 1

Inicie la RCP 30:2 (nifios 15:2)
Las Guias ERC 2025 recomiendan administrar 5 C%
1

ventilaciones iniciales, siempre que sea posible con

. . . . . Conecte el DEA tan pronto como sea
oxigeno suplementario y utilizando dispositivos de posible y siga sus instrucciones

barrera o balén resucitador. Estas ventilaciones buscan 1
revertir la hipoxia grave y mejorar las posibilidades de Continde la RCP hasta que llegue el \
retorno de la circulacién espontdnea. Cada ventilacion slbing sz iz sk sl

debe ser eficaz, de aproximadamente un segundo de . )
L, . . ; Imagen 18 - Algoritmo RCP ahogamiento ERC
duracion, observando elevacion visible del torax y 2025.

evitando la hiperventilacion.

Si tras las ventilaciones iniciales la victima no muestra signos de vida, se iniciara la RCP
convencional con una relacion de 30 compresiones por 2 ventilaciones en el adulto. Las
compresiones deben ser de alta calidad y con interrupciones minimas. En cuanto se disponga
de un desfibrilador externo automatizado (DESA), debe conectarse lo antes posible, siguiendo
sus indicaciones sin suspender innecesariamente la RCP.

Hipotermia

La hipotermia accidental es una situacion especial en la RCP que modifica de forma
significativa la valoracion clinica, la toma de las decisiones y, sobre todo, la duracion de las
maniobras de RCP. Se define la hipotermia como el descenso de la temperatura central por
debajo de los 35° C, y se clasifica usando el sistema suizo revisado, que relaciona la
temperatura corporal con el nivel de consciencia, y la presencia o no de signos vitales y riesgo
de PCR.

Pagina 30|144



=—IVASPE

INSTITUTO VALENCIANO
DE SEGURIDAD PUBLICA

Y EMERGENCIAS i
aLIDELINES

2425

SISTEMA SUIZO REVISADO PARA LA CLASIFICACION DE LA HIPOTERMIA ACCIDENTAL

Hipotermia I Hipotermia Il Hipotermia III Hipotermia IV

Tnconscients"en AVDN
“Dolor” o “No respuesta”
Hallazgos clinicos “Alerta” en AVDN “yerbal en AVDN an AVDN Y
Signos vitales presentes Mo se detectan signos vitales

Riesgo de PCR Bajo Alto Paro cardiaco hipotérmico

Imagen 19 - Sistema suizo de clasificacion de la hipotermia accidental.

En fases iniciales (hipotermia leve y moderada), el paciente puede permanecer consciente o
con deterioro progresivo del nivel de consciencia. A medida que la temperatura desciende por
debajo de los 28 °C (hipotermia grave), el riesgo de arritmia cardiaca y PCR aumenta de forma
considerable, pudiendo llegar a una situacion de muerte aparente en la hipotermia severa. En
este contexto, la evaluacidn de la ausencia de signos vitales puede ser dificil de confirmar, por
lo que hay que ser cuidadoso y, quiza, mas prolongada.

Desde el punto de vista fisiolégico, la hipotermia disminuye el metabolismo basal y la demanda
de oxigeno aproximadamente un 6—-7 % por cada grado centigrado de descenso, lo que confiere
al paciente una mayor tolerancia a la hipoxia. Este hecho justifica una actitud reanimadora mas
prolongada que en otros escenarios, basada en el principio clasico de que “nadie esta muerto
hasta que esta caliente y muerto”™.

En caso de parada cardiorrespiratoria confirmada, las Guias ERC 2025 recomiendan iniciar y
mantener la RCP siguiendo los principios de alta calidad, priorizando la continuidad de las
maniobras y el recalentamiento progresivo. Siempre que sea posible, se valorara el uso de
compresores toracicos mecanicos, especialmente en situaciones de rescate complejo o
transporte prolongado, para garantizar una RCP eficaz y segura.

La desfibrilacion puede realizarse si estd indicada, pero en pacientes con temperatura central
muy baja se recomienda retrasar nuevos intentos de desfibrilacion hasta alcanzar
temperaturas superiores a 30 °C, si los primeros choques no son efectivos.

Cuando el transporte obliga a interrumpir de forma puntual las compresiones, estas pausas
deben ser excepcionales, breves y justificadas, manteniendo la RCP siempre que sea posible.
La reanimacion no debe abandonarse de forma prematura y debe continuarse hasta la llegada
a un centro con capacidad de recalentamiento avanzado, la recuperacién de signos de vida o
la aparicion de criterios claros de irreversibilidad.

El algoritmo de la ERC recomienda, en caso de rescates prolongados donde no es posible
realizar compresiones toracicas de forma continuada y donde la temperatura corporal sea<a
28° C, alternar periodos de compresiones toracicas con periodos sin compresiones donde se
procede al rescate.
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GUIDELINES
TOMA DE DECISIONES EN LA PCR POR HIPOTERMIA 225
Paro cardiaco confirmado
]
st / ;Se dispone de un compresor \ NO
'\ toracico mecanico? /
~
RCP Mecanica ) RCP manual
1
4&cesariu el transporte pero no es posible realizar RCP contih
Temperatura .

cantral > 28°C » Temperatura central < 28°C Temperatura central

’ * PCR hipotérmica inequivoca confirmada < 20°C

paciente caliente

Considere seriamente el Alterne 5 min de RCP con Alterne 5 min de RCP con
rescate en helicéptero o < 5 min sin RCP <10 min sin RCP

espere la RCP mecdnica

Imagen 20 - Algoritmo PCR hipotermia ERC 2025.

Paciente embarazada
La parada cardiorrespiratoria en la paciente embarazada es una situacién poco frecuente, pero
de maxima gravedad, que exige una actuacion rapida y coordinada. Desde el punto de vista
técnico, la RCP basica no presenta cambios sustanciales con respecto a la realizada en una
mujer no embarazada, especialmente en lo relativo a la secuencia de actuaciény a la calidad
de las compresiones toracicas.

Hasta aproximadamente la semana 20-24 de gestacion,
la RCP se realiza de forma idéntica a la de cualquier
adulto. A partir de las 24-28 semanas, el aumento del
tamano uterino puede provocar compresidon aortocava,

Tl especialmente de la vena cava inferior, lo que reduce el

e g

retorno venoso y el gasto cardiaco durante la

reanimacion. Para minimizar este efecto, se recomienda
Imagen 21 - Compresién vena cava. el desplazamiento manual del Utero hacia la izquierda o
la inclinacién lateral izquierda de la paciente,

manteniendo siempre una superficie firme que permita compresiones eficaces.

La posicion de las manos para las
compresiones toracicas no cambia
respecto a la paciente no embarazada:
deben realizarse en el centro del térax,
sobre la mitad inferior del esterndn,

con la profundidad y frecuencia
™~

recomendadas. La prioridad sigue
Imagen 22 - Desplazamiento bimanual Gtero paciente embarazada.
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siendo una RCP de alta calidad, con minimas interrupciones y una correcta coordinacién con
las ventilaciones.

Estas maniobras no solo buscan la supervivencia materna, sino que son el principal
determinante de la supervivencia fetal, ya que la oxigenaciéon y perfusion del feto dependen
directamente del gasto cardiaco materno. Por ello, cualquier retraso o compresion ineficaz
reduce de forma significativa las posibilidades de un desenlace favorable.

En resumen, en la paciente embarazada la clave es no retrasar la RCP, aplicar las mismas
recomendaciones que en el adulto no gestante y afadir, cuando la edad gestacional lo
aconseje, medidas sencillas para reducir la compresion aortocavay optimizar la eficacia de las
maniobras.

Obstruccién de la via aérea por cuerpo extrano (OVACE)

La obstruccién de la via aérea por cuerpo extrafio (OVACE) es una emergencia vital tiempo-
dependiente que puede evolucionar rapidamente desde una dificultad respiratoria leve hasta
la inconsciencia y la parada cardiorrespiratoria. Su identificacion precoz y una actuacion
correcta por parte del primer interviniente son determinantes para evitar un desenlace fatal.

La OVACE se produce cuando un objeto sélido, habitualmente alimento, bloquea parcial o
totalmente la via aérea, impidiendo el paso de aire a los pulmones. Los signos mas
caracteristicos incluyen dificultad para respirar, respiracion ruidosa, incapacidad para hablar
o toser y el signo universal de la asfixia (manos al cuello). En fases iniciales puede existir tos
eficaz, pero si la obstruccidn progresa, esta se vuelve inefectiva y aparece una situaciéon de
asfixia grave.

Desde el punto de vista de la actuacion, se distingue entre:

e Obstruccion leve, en la que la persona puede toser de forma efectiva y mantener cierto
intercambio de aire.

e Obstruccién grave, caracterizada por tos inefectiva, imposibilidad para hablar o
respirary deterioro rapido del estado de consciencia.

Ante una obstruccion leve, la

Valore la gravedad conducta recomendada es
animar a la victima a seguir
tosiendo y vigilar

Obstrucaongmvede Iav:aaerea Obstmcaonlevede lavmaerea estrechamente, evitando
(tos inefectiva) (tos efectiva)

maniobras innecesarias que
puedan empeorar la situacion.
Si la tos se vuelve inefectiva o el

Inconsciente Consciente Anime a seguir tosiendo estado empeora, se debe
Inicie RCP 5 golpes enla espalda Compruebe continuamente actuar como en una
5 compresiones que no se deteriora hacia tos . 2
abdominales inefectiva o hasta resolver la obstruccion grave.
obstruccion

En la obstruccién grave con la
Imagen 23 - Algoritmo atragantamiento ERC 2025. L. . ,

victima consciente, las guias
recomiendan una secuencia escalonada de maniobras: 5 golpes interescapulares seguidos de

5 compresiones abdominales, alternandolas hasta lograr la desobstruccion o hasta que la
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persona pierda la consciencia. Estas maniobras buscan generar un aumento brusco de la

presion intratoracica que permita expulsar el cuerpo extrano.

Silavictima se quedara inconsciente, se debe iniciarinmediatamente la RCP, comenzando por

compresiones toracicas. Durante la RCP, cada vez que se abra la via aérea para ventilar, se

inspeccionara la boca y se retirara el objeto solo si es visible, sin realizar barridos digitales a

ciegas.

En relacidon con los dispositivos “anti-
»7
LIFEVAC

EMERGENCIA
ASFXA

atragantamiento” comercializados, las
principales organizaciones cientificas,
incluido el Consejo Espafol de RCP
(CERCP) y el European Resuscitation
Council, no recomiendan su uso

sistematico, ya que la evidencia
cientifica disponible es limitada y no

Imagen 24 - Dispositivos comerciales "anti atragantamiento".

permite garantizar su eficacia ni

seguridad. Los pocos estudios que hay al respecto han sido subvencionados de forma directa
(financiacion) o de forma indirecta (autores directivos de las empresas), lo cual crea un sesgo

importante en la evidencia cientifica. Las maniobras manuales clasicas contindan siendo la

referencia en la atencién inicial de la OVACE.
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5 RCP INFANTILY LACTANTE

VANESSA TOMAS FORT

Introduccién

La parada cardiorrespiratoria en pediatria es un evento poco frecuente, pero de extrema
gravedad. A diferencia de los adultos, en los lactantes y nifios suele ser consecuencia final de
una insuficiencia respiratoria o circulatoria progresiva, mas que de un problema cardiaco
primario. Por ello, reconocer y tratar rapidamente al nifilo gravemente enfermo es la mejor
forma de prevenir la parada cardiaca. Este manual técnico recopila las recomendaciones
esenciales de primeros auxilios y soporte vital basico pediatrico (SVBP) segun las Guias ERC
2025.

Elobjetivo es brindar instrucciones clarasy precisas para actuar ante emergencias pediatricas,
diferenciando cuando sea necesario entre lactantes (menores de 1 afo) y nifos pequenos
(aproximadamente 1 afo hasta la pubertad).

La cadena de la supervivencia, segun las Guias del Consejo Europeo de Resucitacion (ERC),
esta compuesta por cuatro eslabones fundamentales. Esta secuencia representa las acciones
clave que aumentan la supervivenciay mejoran el prondstico neurolégico en lactantes y nifos.
Los eslabones son:

1. Reconocimiento precoz y peticiéon de ayuda. ldentificacién temprana del deterioro
clinico, lainconsciencia o la respiracién anormal, con activacion inmediata del 112.
Objetivo: Prevenir la parada cardiaca.

2. RCP basica y desfibrilacion precoz. Inicio inmediato de RCP de alta calidad con
prioridad ventilatoria en pediatria, integrando el uso del DESA cuando esté disponible.
Objetivo: Preservar el cerebro y reiniciar el corazén.

3. Cuidados avanzados y postresucitacion. Mantenimiento de la via aérea, vigilancia
continua, prevencién de la hipotermia y control del entorno hasta la llegada de los
servicios sanitarios.

Objetivo: Optimizar la funcién cerebraly cardiaca.

4. Supervivencia y recuperacion. Atencién centrada en la familia, apoyo emocional y
transicion segura de la victima a los recursos sanitarios.
Objetivo: Restaurar la calidad de vida.

Imagen 25 - Cadena de supervivencia. Fte.: ERC 2025.
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Diferencias guias ERC 2021 a ERC 2025

Las Guias ERC 2025 de soporte vital pediatrico incorporan actualizaciones importantes en
comparacion con la edicién 2021. A continuacién, se resumen los cambios mas relevantes
para el soporte vital basico y primeros auxilios.

e Recomendaciones para el publico general: Por primera vez, las guias pediatricas
incluyen recomendaciones explicitas dirigidas al publico lego, padres/cuidadores y
primeros intervinientes no sanitarios, asi como pautas para implementar las guias a
nivel de sistemas de emergencia. (En 2021 no se incluia este apartado.) Esto se refleja,
por ejemplo, en elmensaje simplificado de “3 pasos para salvar una vida” para testigos
no entrenados (ver seccién 5).

e Llamada a emergencias y secuencia de RCP: Se refuerza la indicacion de llamar
pidiendo ayuda tan pronto como se sospeche una parada, antes de iniciar las
maniobras, siempre que haya alguien mas presente o un teléfono disponible. En 2021
ya se recomendaba activar emergencias rapidamente, pero en 2025 se insiste aun mas
en no retrasar la llamada. Ademas, se clarifica que un reanimador solo y sin teléfono
debe realizar aproximadamente 1 minuto de RCP antes de ir a buscar ayuda,
manteniéndose esta recomendacion historica.

e Compresiones toracicas en lactantes: Las guias 2021 permitian que un solo
reanimador utilizase la técnica de dos dedos para comprimir el térax de un lactante. En
las guias 2025 se recomienda unificar la técnica en lactantes usando siempre dos
pulgares con las manos rodeando el térax, incluso cuando haya un solo reanimador.
Esta técnica produce compresiones mas profundas, genera mas presion y fatiga
menos al reanimador que la de dos dedos.

e OVACE en lactantes: Consistentemente con lo anterior, para el manejo de la
obstruccién grave de la via aérea en lactantes, las nuevas guias indican emplear
compresiones toracicas con la técnica de dos pulgares (tras los golpes en la espalda),
en lugar de dos dedos, simplificando el aprendizaje al ser la misma técnica que en la
RCP. En 2021 todavia se ensehaba usar dos dedos en las compresiones por
atragantamiento en lactantes.

o Desfibrilacién y DESA: Las guias anteriores admitian dos posiciones de parches
(anterolateral o anteroposterior) en nifos. La actualizaciéon 2025 especifica que en
lactantes y niflos <25 kg se prefiera la posicion anteroposterior (un parche en la parte
anterior del térax y otro en la espalda) para asegurar un 6ptimo paso de corriente. En
ninos mayores (por encima de ~25 kg o edad escolar) se pueden colocar parches
anterolaterales como en adultos, siempre que no se toquen entre si. Ademas, se
enfatiza que los DESA publicos deberian disponer de parches Unicos validos para todas
las edades, evitando demoras. Si solo se dispone de parches de adulto para un nifio
pequenfo, se usaran de todas formas, dado que el beneficio de desfibrilar supera el
posible riesgo por energia algo mayor.

e Atencidn postresucitaciény familia: Se amplian las recomendaciones sobre cuidados
tras el retorno de la circulacidon espontanea. Se introduce un enfoque centrado en la
familia, animando a permitir la presencia de los padres durante la resucitacion
(siempre que no comprometa la seguridad) y a mantenerlos informados y participes en
la toma de decisiones. Este énfasis en la atencidn a la familia no se explicitaba en 2021.
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Prevencion de la PCR pediatrica

La mejor forma de salvar una vida es evitar que el nifio entre en parada cardiorrespiratoria. En
pediatria, esto significa reconocer tempranamente los signos de alarma en un nifio gravemente
enfermo o lesionado e intervenir de inmediato. Las causas de deterioro suelen serrespiratorias
(obstruccidn de la via aérea, insuficiencia respiratoria), circulatorias (shock por hemorragia,
deshidratacion, sepsis) o neurolégicas (convulsiones, traumatismos craneales). A
continuacion, se detallan las estrategias de prevenciény actuacién inicial:

e Formacién vy vigilancia: Se debe alentar a padres y cuidadores a formarse en
reconocimiento basico de enfermedades criticas y primeros auxilios que salvan vidas.
Del mismo modo, cuidadores profesionales y comunitarios (personal de guarderia,
maestros, socorristas, entrenadores) deberian recibir capacitacion para identificar a
un nifio gravemente enfermo/traumatizado usando herramientas sencillas de
evaluacion, y saber aplicar técnicas de primeros auxilios vitales.

e Senales de alarma ("BBB" o triangulo pediatrico): Un método recomendado para que
cuidadores no sanitarios evallen rapidamente al nifio es la herramienta BBB (siglas en
inglés de Behavior, Breathing, Body color (Comportamiento, Respiracién, Color
corporal). Hay que llamar al 112 de inmediato si un nifio presenta alguno de estos
signos de posible enfermedad critica:

o Comportamiento/ Apariencia: Letargo o dificil de despertar; ausencia de
respuesta o flacidez; irritabilidad o agitaciéon inusual; convulsiones; llanto
débil, continuo o inconsolable; pérdida repentina de habilidades (ej. no puede
caminar o hablar cuando antes podia).

o Respiracién: Dificultad respiratoria
marcada: respiracion muy rapida o
lenta, pausas de apnea, respiracion
anormal (quejido espiratorio, aleteo

TRABAIO

nasal) o uso de musculos accesorios APARIENCIA RESPIRATORIO

(tiraje intercostal/supraclavicular).
Presencia de sonidos andmalos
(sibilancias, estridor) o posturas
inusuales para respirar (por ejemplo, CIRCULACION

CUTANEA
el nifo se inclina hacia adelante para

ayUdar alaentradade alre)' Imagen 26 - Tridngulo de evaluacion pediatrica.
o Coloracion de piel: Piel del nifo Fte.: pediatriaintegral.es
azulada, grisdcea, extremadamente
palida o moteada. En pieles oscuras, revisar palmas, plantas, labiosy mucosas

para apreciar cianosis.

Si se observa cualquiera de estos signos, se debe solicitar ayuda médica urgente. Muchos de
estos hallazgos indican que el nifio puede estar evolucionando a una insuficiencia respiratoria
o circulatoria, precursora de una parada si no se revierte.

Actuacién inicial ante un nifio critico. Los primeros intervinientes entrenados aplicaran de
inmediato el enfoque ABCDE (descrito en la seccidon 6) ante cualquier nino que parezca
criticamente enfermo o herido. Esto implica evaluar A (via Aérea), B (Breathing, respiracién), C
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(Circulacién), D (Discapacidad, estado neurolégico) y E (Exposicidn) de forma secuencial y
corregir prontamente cualquier problema identificado.

Activacion de recursos sanitarios. Tan pronto como sea posible, se debe pedir ayuda
especializada y formar un equipo. En una escena con multiples intervinientes, uno asumira la
coordinaciéon y se asignaran roles claros (via aérea, compresiones, uso del DESA,
comunicacién con centro coordinador, atencién a la familia, etc.). Esta organizacién temprana
permite realizar varias acciones en paralelo (por ejemplo, uno inicia RCP mientras otro llama al
112y busca el DESA).

Uso de ayudas cognitivas. Siempre que sea posible, se recomienda usar algoritmos visibles,
listas de verificacion, guias impresas o APPs durante la atencidn. Esto ayuda a no olvidar pasos
importantes bajo el estrés de la emergencia y asegura que se sigan las recomendaciones
actualizadas.

Reevaluacioén continua. Después de cada intervencion o si el estado del niflo cambia, volver a
evaluar desde el principio (ABCDE). La situacion clinica es dindmica, especialmente en nifios,
por lo que la vigilancia debe ser constante.

Planificacion en nifios de alto riesgo. Algunos ninos tienen condiciones médicas crdénicas, por
lo que deben existir planes de emergencia individuales para ellos. Si el personal de
emergencias atiende a un niflo con necesidades especiales, es Util solicitar rapidamente
informacion a los padres sobre su condiciéon y medidas a tomar.

Considerar la seguridad del rescatador. Antes de intervenir, asegurar la escena. Usar equipo de
proteccion personal (guantes, mascarilla, gafas) cuando corresponda, especialmente en
entornos con riesgos biolégicos o traumaticos.

En resumen, la prevencion de la parada cardiaca pedidtrica se basa en identificar
tempranamente los signos de gravedad y actuar sin demora. Educar a la comunidad en esos
signos de alarmay en activar el sistema de emergencias puede marcar la diferencia. Para los
intervinientes entrenados, seguir una evaluacién sistematica ABCDE y resolver los problemas
antes de que evolucionen a paro es la piedra angular de la prevencidn secundaria.

Maniobras de SVB pediatrico

En esta seccidn se describen las maniobras béasicas fundamentales del soporte vital basico
pediatrico, haciendo énfasis en las diferencias técnicas entre lactantes y nifios. Las maniobras
clave abarcan la apertura de la via aérea (maniobra frente-mentén), las ventilaciones de
rescate, las compresiones toracicas (RCP basica) y la posicidn lateral de seguridad (PLS).

Entorno seguro para RCP
Si hay peligro (incendio, derrumbe, intoxicacién ambiental), sacar al nifio del sitio primero si es
posible sin comprometer al rescatador. No iniciar RCP en un charco de combustible, etc.

Apertura de la via aérea

Maniobra frente-menton
Es la técnica basica para garantizar una via aérea permeable en pacientes inconscientes.
Consiste en colocaruna mano sobre la frente del nifio y extender delicadamente el cuello hacia
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atras, al mismo tiempo que con los dedos de la otra mano
se levanta el mentdn hacia arriba y adelante. Esto aleja la Ty
lengua de la pared posterior de la faringe.

En lactantes, mantener la cabeza en posicidn neutra (solo L \
leve extension). Un exceso de extensién en un bebé puede ’\L /
colapsar sus vias aéreas flexibles. Se suele lograr I }
colocando una toallita doblada bajo los hombros del ;,/;: o —
lactante para alinear la cabeza con el torso, ya que la /,,. .4' ?—.-?Li‘ ] Q- a

cabeza del lactante es proporcionalmente grande. En o
- . . Imagen 28 - Apertura via aérea lactante.
ninos mayores, realizar extension moderada. En Fte.: ERC 2025.
preescolares pequefnos basta unainclinaciéon minima (10-

15°), mientras que en adolescentes puede
requerirse mayor extensiéon como en adultos. En

todos, evitar la hiperextensién excesiva.

Elevacidon del mentdn: usar el indice y medio para
tirar del mentén hacia arriba, sin comprimir los
tejidos blandos submandibulares. Si se sospecha
lesion cervical y no hay mas opcion, hacer la
maniobra sélo de elevacién mandibular sin mover el

cuello: se colocan los dedos tras los angulos de la

Imagen 27 - Apertura via aérea en paciente
pediatrico. Fte.: ERC 2025.

mandibulay se empujala mandibula hacia adelante.
Esta técnica es mas dificil, pero mantiene el cuello
neutro.

Maniobra VOS
Tras abrir via aérea, comprobar la respiracion del nifio hasta 10 segundos para confirmar si
ventila espontdneamente (ver, oiry sentir).

Ventilaciones de rescate

Las ventilaciones de rescate aportan oxigeno a los pulmones del nifio cuando este no respira
adecuadamente por si mismo. En SVB pediatrico, las ventilaciones son cruciales, pues la
mayoria de las paradas cardiacas pediatricas son de origen respiratorio (asficticas). Puntos
clave:

e Proteccion sanitaria: en el contexto laboral, lo apropiado es usar el baldn resucitador
pediatrico o lactante, y en el entorno extralaboral, idealmente usar una mascara de
bolsillo con valvula unidireccional, si se dispone, para evitar contacto directo (protege
al rescatador de posibles infecciones). Sino la
hay, puede hacer boca a boca directo si el
rescatador lo acepta, dado que salvar la vida
prevalece sobre el riesgo minimo de contagio
en ninos conocidos.

e Técnica en lactantes (<1 afo): cubrir con
nuestra boca la bocay lanarizdel bebé alavez o
. Imagen 29 - Ventilacién boca a boca en

(boca-a-bocay nariz). Antes, asegurese de que paciente lactante.
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la maniobra frente-mentén mantiene la via abierta, o
use la maniobra de “olfateo”: ligera extension de
cuello como oliendo algo.

e Técnicaen nifos mayores: pinzar la nariz del nifio con
dos dedos de la mano colocada en la frente para
sellarla y aplicar boca con boca cubriendo
completamente su boca con la nuestra. En
adolescentes esto es igual que en un adulto.

Imagen 30 - Ventilaciéon boca a boca en

e Volumenyduracion: insuflar aire lentamente durante .
paciente pediatrico.

1 segundo, observando que el térax se eleve

visiblemente. Evitar soplar muy fuerte o rapido, para no distender el estémago ni
provocar vomitos. Tras insuflar, retirar la bocay dejar que el aire salga (ver que el torax
desciende) y volver a sellar para la siguiente ventilacién. Siempre monitorizar que el
térax sube con cada ventilacion.

e Dificultad para insuflar: si el pecho no se eleva en una ventilacion, pensar en posible
obstruccion. Reabrir via aérea (ajustar cabeza, mas extension en nino mayor o menos
si es lactante) e intentar otra ventilacién. Si sigue sin entrar aire, sospechar obstruccién
por cuerpo extrano. Si ventilacion es dificil, pero entra algo de aire, puede haber causa
como asma severa o glotis cerrada por anoxia; en ese caso continue con el algoritmo
(compresiones).

e Ventilaciones iniciales en PCR: cabe recordar que, en pediatria, al iniciar RCP se
recomienda administrar primero 5 ventilaciones de rescate antes de empezar las
compresiones, si usted esta solo y la causa de la parada es probablemente asfictica
(como ahogamiento, asfixia por cuerpo extrano, etc.). Esta recomendacién se
mantiene porque muchos reanimadores no logran ventilar efectivamente en los
primeros intentos, y dar 5 ventilaciones aumenta la probabilidad de oxigenar algo al
nifo antes de las compresiones. Tras esas 5 ventilaciones iniciales, si no hay
respuesta, se prosigue con compresiones.

Compresiones toracicas

Las compresiones aplicadas sobre el esternén buscan comprimir el corazén entre
el esternény la columna, forzando la circulacion de sangre. Son el componente
principal de la RCP. Para realizarlas correctamente en niios:

e Punto de compresion: en lactantes, un dedo por debajo de la linea intermamilar, en el
centro del térax (mitad inferior del esterndn). En ninos mayores, en el centro del pecho,
en la linea intermamilar (el mismo punto que en adultos, mitad inferior esternon). Un
punto de referencia es imaginario: entre los pezones, justo sobre el esternén. Evitar
comprimir la boca del estdmago (apéndice xifoides) para no lesionar 6rganos internos.
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Técnica en lactantes (<1 afio): las guias 2025
indican utilizar la técnica de dos pulgares con las
manos rodeando el térax siempre que sea
posible. Es decir, abrazar el térax del bebé con
ambas manos, situando los pulgares juntos |
sobre el estern6n (uno al lado del otro o
ligeramente superpuestos) en el punto indicado, .,

y los demas dedos envolviendo la caja toracica
Imagen 31 - Técnica dos dedos
compresiones toracicas lactante. Fte.: ERC

Luego se comprime hacia abajo con ambos 2025.

por debajo, brindando soporte en la espalda.

pulgares simultdneamente. Esta técnica
produce compresiones mas profundas y uniformes, menor fatiga y mejor colocacién
que la antigua técnica de “dos dedos”. Ademas, facilita la ensefianza y la indicacién
por teléfono en caso de un solo reanimador. Solo si las manos del reanimador son muy
pequenas para rodear el torax del lactante (por ejemplo, en un prematuro grande o RN,
aunque las guias no cubren recién nacidos) se podria usar la técnica de dos dedos
(indice y medio) en el centro del esterndn, pero esto es excepcional.

Técnica en nifios (=1 afno): depende del tamano del nifio

y de la contextura del reanimador. En nifos de

aproximadamente 1 a 8 anos, se puede emplearuna sola [ AV ¥
mano o dos manos para comprimir, segln sea necesario N ' fr \
para deprimir suficiente el térax. Un estudio sugiere que o
en ninos de 1 a 8, usar dos manos (una sobre otra, como [\ () \ |
en adultos) logra compresiones mas efectivas y fatiga | 1J
menos que usar solo una mano. Por ello, ERC 2025 .’_ s 3
indica que se puede usar una o dos manos en nifos

Imagen 33 - Técnica una mano en

pequefios, lo que resulte en mejor profundidad de nifio > 1 afio compresiones
toracicas. Fte.: ERC 2025.

compresion. En la préactica: si el nifio es pequefo y el

reanimador tiene manos grandes, una mano puede
bastar; si es un nifio mas grande o el reanimador es de
manos pequefas, emplear ambas manos entrelazadas.

En nifios mayores y adolescentes: usar ambas manos
entrelazadas (como adulto) es necesario, debido a que el
térax ya es mas robusto. La posicion es igual que en RCP
adulto: taldn de una mano sobre el centro del esternén, la
otra mano encima entrelazando dedos, brazos extendidos

del reanimador, hombros sobre las manos para aplicar

fuerza vertical.
Imagen 32 - Técnica dos manos
compresiones toracicas. Fte.:

comprimir al menos 1/3 del diametro anteroposterior del ERC 2025.

Profundidad de compresion: las guias recomiendan

térax en lactantes y niflos. En numeros aproximados, esto

equivale a unos 4 cm en lactantes y 5 cm en nifios (y hasta 5-6 cm en adolescentes,
similar a adultos). No se debe temer “pasarse” ligeramente mientras se haga sobre
superficie firme, lo que si se debe evitar es compresiones demasiado superficiales
(insuficientes). Lamentablemente es comun comprimir menos de lo necesario en
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nifos. En adolescentes, aplicar la misma profundidad que en adultos: 5 cm como
minimoy hasta 6 cm.

Frecuencia de compresion: realizar compresiones a un ritmo de 100 a 120 por minuto
(lo que equivaldria a casi 2 compresiones por segundo). Una velocidad menor da
insuficiente flujo, y mas rapida de 120 puede no permitir reexpansién completa.
Reexpansion y forma correcta: permitir que el térax se expanda totalmente tras cada
compresion, sin despegar las manos, pero aliviando la presion. No apoyar peso
continuamente porque eso impide el retorno venoso. La calidad de las compresiones
depende de una técnica correcta: posicion vertical sobre el esterndn, empuje
perpendicular, profundidad adecuada, soltar presion para permitir flujo retrégrado, y
minimizar interrupciones. Comprimir sobre una superficie firme: si el nifio esta sobre
cama o superficie blanda, trasladar con cuidado a suelo rigido o colocar una tabla
debajo, siempre que hacerlo no retrase el inicio de RCP.

Relacién compresion-ventilaciéon: para proveedores entrenados en SVB pediatrico, la
ERC mantiene la recomendacion tradicional de 15:2 (15 compresiones seguidas de 2
ventilaciones). Esta relacion esta optimizada para nifos cuando hay alguien
capacitado, ya que prioriza dar mas ventilaciones que el esquema adulto (30:2). Dada
la importancia de la ventilacion en nifios, se mantiene 15:2 en entrenados. Excepcion:
sielreanimador esta solo y no tiene formacidn pediatrica especifica, las guias sugieren
que los teleoperadores indiquen 30:2 (tras 5 ventilaciones iniciales) para simplificar
instrucciones y alinearlo con RCP adulto. En nuestro caso, aplicaremos 15:2 incluso
estando solos. Nota: Si hubiera dos reanimadores entrenados presentes, también se
sigue 15:2, cambiando el que comprime cada 2 minutos para evitar fatiga.
Coordinacion compresidn-ventilacion: después de cada 15 compresiones, detenerse
brevemente para dar las 2 ventilaciones, procurando que la pausa sea <5 segundos.
Esto exige que el rescatador que va a dar las ventilaciones esté listo (via abierta)
mientras el otro acaba compresiones. Minimizar las pausas es crucial, cada
interrupcion en compresiones reduce la perfusidon coronaria. Por tanto, es de vital
importancia asegurar que las ventilaciones no se demoran demasiado.

Evaluacion durante RCP: durante la realizacién de la RCP, el reanimador debe observar
de forma continua la aparicion de signos claros de vida, como movimientos
espontaneos, tos efectiva o respiracion normal. Tras aproximadamente 2 minutos de
RCP, se realizara una reevaluacion rapida para comprobar si el nifio respira
normalmente o presenta signos evidentes de recuperacion. Esta valoraciéon no debe
prolongarse mas de 10 segundos. Si no hay respiracion normal o existen dudas, se debe
reanudar inmediatamente la RCP, sin intentar una comprobacion del pulso.

Cambios de reanimador: si hay mas de un reanimador, intercambiar el rol
compresor/ventilador cada 2 minutos (en torno a 8 ciclos de 15:2) para evitar fatiga en
quien comprime, sin perder mas de 5 segundos en el cambio.

Un solo reanimador sin acceso inmediato a teléfono debe dar 5 ventilaciones y 1
minuto de RCP antes de ir a activar los servicios de emergencias, porque en nifios la
causa suele ser respiratoria y ese minuto de ventilaciones/compresiones puede
revertir la parada. Si tiene un teléfono disponible, activarlo en alta voz al inicio mismo.
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Algoritmo SVB pediatrico
Soporte Vital Basico pediatrico (SVBP)

GUIDELINES

ALGORITMO ERC DE
SOPORTE VITAL BASICO 2@%25

Pida ayuda inmediatamente

& COMPRUEBE: inconsciente Extrahospitalario En el hospital

+ Teléfono “manos libres” Compruebe la

Conecte el DEA cuanto antes
Siga las instrucciones del DEA

svB i SvBP
i * 5 respiraciones de

* RCP30:2 rescate.

1 + Compruebe la i respiracién y los signos
= respiracién i devida
&m PIDA ayuda - alerte =~ [""""~ > - Sinoestaseguro,el | * Pidaun DEAoun
— operador le ayudara i desfibrilador manual
1 + Siga las instrucciones deli * Alerte al equipo de
h operador ! resucitacién
Abra la via aérea
Respiracién ausente o anormal Inicie RCP
Adulto Pediatrico
1 Sino estd entrenado  Sino estd entrenado
en SVB i en SVBP
g InicieRCP  fe-eed >+ RCPsolo con i roRpkSdionEs te
compresiones 1 My
toracicas H * RCP 30:2
1 Si estd entrenado en i Si estd entrenado en

* RCP 15:2

Continde la RCP hasta que llegue el SEM/
equipo de resucitacion

Imagen 34 - Algoritmo de RCP pediatrica y lactante. Fte.: ERC 2025.

Obstruccion de la via aérea por cuerpo extrano (OVACE)

El atragantamiento por cuerpo extrano (OVACE) es una emergencia comun en pediatria,
especialmente en nifos pequenos que exploran llevandose objetos y alimentos a la boca.
Muchos casos ocurren durante comidas (trozos de comida mal masticados, frutos secos, uvas,
salchichas). La actuacién inmediata de los testigos es vital: la extraccidon temprana del objeto
antes de que el nino entre en parada se asocia a mayor supervivencia y buen prondstico
neurolégico.

Reconocimiento del atragantamiento

Un nifio que subitamente no puede hablar, toser efectivamente ni respirar, tras manipular
comida u objetos pequefos en la boca, probablemente sufre una obstruccion grave. Puede
llevarse las manos al cuello (signo universal de atragantamiento). Si aun esta consciente pero
solo logra toser débilmente o hacer ruidos agénicos, indique a otros que el nifio se esta
asfixiando.

Si el nino puede toser o llorar fuertemente, significa que la via aérea no esta totalmente
bloqueada (obstruccion parcial eficaz). En ese caso, no interfiera agresivamente: animelo a
toser con fuerza por si mismo. Vigile de cerca, porque la situacién puede resolverse con la tos
o volverse critica si la obstruccion se completa.
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Si la tos es ineficaz o el nifio no puede respirar/emitir sonido, estamos ante una obstruccion

completa o severa. Actie inmediatamente con maniobras de desobstruccién.

En los pacientes pediatricos mayores de un afo, las maniobras para la resolucién de la OVACE

no difieren del adulto, pero si para los lactantes.

Manejo de OVACE en lactantes (<1 ano)

1.
2.

Pida ayuda a alguien cercano sin abandonar al lactante.
Golpes en la espalda, zona interescapular.
Coloque al lactante boca abajo, apoyado a lo
largo de su antebrazo con la cabeza mas baja
que el tronco, sujetando su mandibula.
Administre hasta 5 golpes firmes en la espalda
(entre los oméplatos) con la base de la mano.
Tras cada golpe, vea si se expulsa el objeto. Estos
golpes generan vibracion y presion que suelen
desalojar el cuerpo extrafio.

Compresiones toracicas

Imagen 35 - Golpes interescapulares

Si los golpes no funcionan, gire rapidamente al lactante. Fte.: ERC 2025.

lactante boca arriba (apoyado en su antebrazo o
muslo, siempre con cabeza declive) y realice hasta 5 compresiones toracicas rapidas
(como las de RCP, pero mas lentas, intentando expulsar aire). Las guias ERC 2025
recomiendan utilizar la técnica de dos pulgares rodeando el térax (igual que
compresiones en RCP) en lugar de dos dedos. Esta
técnica produce compresiones mas efectivas y es
mas facilde explicarincluso por teléfono. Comprimir
en el esternén, un dedo por debajo de la linea
mamilar, deprimiendo aproximadamente 1/3 del
diametro toracico, de forma brusca.

Alternar 5y 5. Mientras no se des impacte el cuerpo
extrafio, alterne 5 golpes interescapulares y 5
compresiones toracicas, comprobando entre ciclos
si el objeto salid.

Reevaluacién constante. Observe si el bebé
comienza a llorar, a respirar o a toser fuertemente

Imagen 36 - Compresiones toracicas
(signo de que la via respiratoria se liberd). Si es asi, en lactante. Fte.: ERC 2025.

detenga las maniobras. Manténgalo calmado y

evallie su respiracion.

Si el lactante queda inconsciente o deja de respirar, inicie RCP inmediatamente.
Comience por las 5 ventilaciones de rescate. Al realizar las compresiones de RCP, cada
vez que abra la via aérea para ventilar mire dentro de la boca: si ve el objeto, intente
retirarlo solo si es visible. Luego continde con RCP.
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Algoritmo de OVACE en paciente pediatrico.

GUIDELINES
ALGORITMO DE OBSTRUCCION DE LA VIA AEREA OUIDELINES
y 225
POR CUERPO EXTRANO <)
Signos de ohstruccién de la via
aérea por cuerpo extrafio
1
si Anime a toser.
iLa tos es efectiva? === Compruebe si hay
deterioro
NO
% Llame a los servicios de
B emergencia médica
1
. . . NO .
—_— :El nifio esta consciente? e Inicie la RCP
si
Lactante

5 golpes interescapulares
alternando con

5 compresiones toracicas
Nifio y adolescente
5 golpes en la espalda

alternando con 5 compresiones
abdominales

NO :Se resolvio la
obstruccién?

sf

Es necesario un
seguimiento médico
urgente

Imagen 37 - Algoritmo OVACE pediatrico. Fte.: ERC 2025.

Atencion a la familia del paciente pediatrico en PCR.

La ERC 2025 subraya que la familia forma parte del proceso de resucitacion pediatrica.

e Comunicaciéon empaticay clara. Asignar, si es posible, un interviniente como referente
familiar. Explicar lo que ocurre con lenguaje sencillo y honesto.

e Presencia parental. Permitir la presencia de los padres durante la reanimacion siempre
que no comprometa la seguridad ni interfiera en las maniobras.

e Participacion respetuosa. Facilitar pequenos gestos (hablar al nifio, tocarle la mano) si
no interfiere en la atencion.

e Soporte emocional. Mantener una actitud humana, sin falsas promesas, pero evitando
frialdad técnica.
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Traslado con la familia. Facilitar que los padres acompanen al nino al hospital o
asegurar que tengan informacion clara del destino.

Informacidn posterior. Explicar de forma comprensible qué ocurrié y qué se hizo una
vez finalizada la intervencidn.

Respeto y no juicio. Tratar a la familia con dignidad en todo momento,
independientemente de las circunstancias del evento.

Cuidado del equipo. Recomendar debriefing psicoldgico tras paradas pediatricas por
su alta carga emocional.
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6 USO DEL DESFIBRILADOR SEMI AUTOMATICO
(DESA). NORMATIVA C.V.

VICENTE ESPINOSA SOLER

Introduccién

El corazén o bomba cardiaca, tiene células que son automaticas, se mueven
independientemente. Esa actividad cardiaca se produce por una orden que se genera
eléctricamente en un punto del corazén. Para el correcto funcionamiento, esa actividad
eléctrica es ordenada y coordinada. Eso se traduce en un movimiento cardiaco de bombeo
efectivo, en el cual el corazén recibe sangre por las auriculas y pasa la sangre a los ventriculos
para repartir por el cuerpo (o a los pulmones para hacer el intercambio gaseoso).

Podemos observar el funcionamiento del corazén a través de un electrocardiograma, y valorar
si esa actividad eléctrica es ordenada o no. Cuando se produce una parada cardiaca, se suelen
encontrar varios ritmos cardiacos, que un desfibrilador esta preparado para distinguir y decidir
cudl es el tratamiento eléctrico mas adecuado en cada caso.

Ritmos cardiacos de parada cardiorrespiratoria

La parada cardiorrespiratoria (PCR), como ya se ha comentado, se produce por el cese efectivo
de la actividad mecanica del corazén, generalmente secundario a una alteracion grave del
ritmo cardiaco o a una incapacidad del miocardio para generar una contraccion eficaz.

Desde el punto de \vista del No todos los ritmos cardiacos son desfibrilables...

: ;
tratamiento, los ritmos causantes de la © estibxablan esfhrlaon

. . . AESP: Actividad Eléctrica Sin TVSP: Taquicardia Ventricular

PCR se clasifican en desfibrilables y no Buko '" =
. . . . . o S ( { i ! /'J"_,"/'Y./\,“ir' 1
desfibrilables. Los ritmos desfibrilables -
. ., . . . ASISTOLIA |  TV: Fibrilacién Ventricular

(fibrilacidn ventricular y taquicardia '
ventricular sin pulso) se caracterizan - .

o i X . Manejo | Manejo
por una actividad eléctrica cadtica o = f — (GO
extremadamente répida, que impide ““:,L N s

Adrenalina RrRCP Desfibrilador

una contraccién organizada; la
o . . g . ’ Imagen 38 - Ritmos desfibrilables/ritmos no desfibrilables.
desfibrilacion busca interrumpir esta

actividad para permitir la recuperacién de un ritmo eficaz.

En los ritmos no desfibrilables (asistolia y actividad eléctrica sin pulso) no existe una actividad
eléctrica susceptible de reorganizarse mediante una descarga, por lo que el tratamiento se
basa en compresiones toracicas de alta calidad y soporte vital avanzado precoz.
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Fibrilacion ventricular (FV)
La fibrilacién ventricular es un trastorno

Sinus node

eléctrico, por el cual el corazén se contrae s

Sinus node T Ventricles

impulse > quier
B ast and
- . &, erratically
/ X :
) %,
i ) (0

de una forma cadtica y absolutamente
inefectiva, ocasionando una parada
circulatoria que originara la muerte en

pocos minutos.
| —

Impulse passes through y " Ventricular
atrioventricular node impulses
|

4 o | 4 4 SR SRR

actividad mecanica. Es como si el corazén Typical hearbeat Ventricular filtion

Existe actividad eléctrica pero no existe

temblara, pero no hace su funcion de |magen 39- Conduccién eléctrica cardiaca normaly en FV.
bomba del organismo.

El dnico tratamiento eficaz es una descarga eléctrica de corriente continua, que se aplica con
un aparato llamado desfibrilador, aplicamos una desfibrilacién.

Taquicardia ventricular sin pulso (TVSP)

Ritmo eléctrico muy rapido y ordenado, que parte del ventriculo
pero que, debido a su excesiva velocidad, no hay bombeo de
sangre (gasto cardiaco), resultando en un paro cardiaco, aunque
hay actividad eléctrica, el tratamiento al igual que en la \
fibrilacidon ventricular, es decir, RCP y descarga de desfibrilador. rer

Asistolia
Se define como la ausencia completa de actividad eléctrica en Imagen 40 - TVSP.

el miocardio, el corazon no tiene actividad eléctrica ni tampoco
tiene actividad mecanica, clinicamente estd muerto. Es la evolucién en muchos casos de la
fibrilacién ventricular no tratada.

Tiene peor prondstico que la fibrilacidén ventricular. No es sensible a la descarga eléctrica por
lo que hay que continuar con las compresiones cardiacas y no desfibrilar. El corazén esta
totalmente parado, no late.

Actividad eléctrica sin pulso

Actividad eléctrica sin pulso (AESP): situacidon de parada cardiorrespiratoria en la que existe
actividad eléctrica organizada en el monitor, pero no se produce pulso palpable ni gasto
cardiaco efectivo, debido a la incapacidad del miocardio para generar una contraccion eficaz.

Esta dificultad se origina debido a la congestién de estructuras cercanas al corazén, como en
el caso del neumotdrax, o por la acumulacién de liquido o sangre entre las distintas capas que
envuelven el corazén, por ejemplo, el pericardio.

Desfibrilacion

Desfibrilador: descripcion

Un desfibrilador es un dispositivo médico que administra una descarga eléctrica controlada al
corazoén para restablecer su ritmo normal tras una arritmia grave o un paro cardiorrespiratorio.
Su funcidén principal es "reiniciar" el musculo cardiaco cuando este presenta una arritmia
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maligna mortal que puede resolverse con dicha descarga, esa arritmia es lo que conocemos
por Fibrilacién Ventricular (FV) o Taquicardia ventricular sin pulso (TVSP).

Los desfibriladores externos semiautomaticos (DESA) son dispositivos informatizados,
sofisticados y fiables que usan mensajes de voz y visuales para guiar al personal de primeros
auxilios y a los profesionales sanitarios en la desfibrilacién con seguridad de las victimas de
parada cardiaca.

Son dispositivos ligeros, inteligentes y altamente eficientes. Disponen de un microprocesador
que analiza multiples sefiales del electrocardiograma (ECG) para valorar la presencia de ritmo
cardiaco desfibrilable (FV o TVSP). En caso de detectar dicho tipo de ritmo dispone un sistema
de condensadores capaz de cargar la energia eléctrica necesaria para proporcionar un choque
cardiaco.

Clasificacién segun Intervencion del reanimador:

e DESA (Automatico): El dispositivo toma la decisién y administra la descarga por si solo
tras advertir que nadie toque al paciente.

e DESA (Semiautomatico): Indica cuando es necesaria la descarga, pero el reanimador
debe presionar fisicamente un botén para activarla.

Los equipos de DESA (Desfibrilacion Externa Semi-Automatica) son faciles de utilizar con un
minimo de entrenamiento, son seguros, econdmicos, de poco peso y con capacidad de
almacenar los eventos que se detecten.

o "iu
N .‘\
WS &
&
\

Imagen 41 - Distintos desfibriladores.

La mayoria de los equipos actuales utilizan tecnologia bifasica, que hace que la corriente viaje
en dos direcciones a través del corazoén.

e Mayor eficacia: requiere menos energia para ser efectivo que los modelos monofasicos
antiguos.

e Seguridad: reduce el dano potencial al tejido cardiaco al usar niveles de energia
optimizados (generalmente 150-200 julios iniciales frente a los 360 de los
monofasicos).

Los desfibriladores semiautomaticos externos (D.E.S.A.), constan en su mayoria de:

e Botdn de encendido ON/OFF. Algunos modelos se activan cuando se levanta la tapa
principal o se extraen de la cabina donde se alojan.

e Punto de insercién del cable de los electrodos/parches. La mayoria de los DESA
actuales los cables estan ya insertados para agilizar las maniobras
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e Mando de seleccién de paciente adulto (mayor de 8 afios o 25 kilos) o paciente
pediatrico (opcional).

e Pulsador de descarga, generalmente rojo o amarillo que se ilumina cuando el aparato
se encuentra cargado y dispuesto para proporcionar una descarga.

e Pantalla de monitorizacion de ECG (opcional). Pantalla de video de guia para el
operador (opcional).

e Bateria capaz de liberar una elevada cantidad de energia determinada si debe
administrarse una descargay aplicar la terapia eléctrica correspondiente.

e Unsistemade luces, altavoces yvoz grabada que guian al operador durante el proceso.
Metrénomo para ayudar a mantener la frecuencia de las compresiones toracicas.

e Electrodos (parches adhesivos) inteligentes que transmiten la energia eléctrica al
paciente, detectan por impedancia si estan instalados o no al paciente y algunos
incluso detectan al paciente pediatrico para reducir la potencia.

Uso del desfibrilador

EL DESA se colocara a cualquier paciente que se encuentre en

PCR ya que no sabemos si se trata de un ritmo desfibrilable o Q
no, y el dispositivo es capaz de detectarlo. (Y %\\

Para su colocacién hay que tener en cuenta las siguientes

indicaciones: ~0g

e Posicion: el paciente debe estar en decubito supino Imagen 42 - Parches desfibrilador.

sobre superficie firme.
e El pecho debe estar desnudo y seco, en ocasiones

serd necesario rasurar para permitir el correcto N
pegado de los parches. ' -
e El DESA debe colocarse cerca del paciente, a la a ~ o7
altura de la cabeza. = ﬂ
e Los parches-electrodos deben colocarse de forma \
anterolateral, un parche debajo de la clavicula 'mage“43'C°l:°l"‘°‘6“ele°"°d°s
adulto.

derechay el otro en la linea axilar media debajo del
pechoizquierdo. Los parches muestran el dibujo de la colocacién exacta de los mismo,
facilitando la instalaciéon por parte del reanimador.

Situaciones especiales

En determinadas situaciones especiales, el uso del desfibrilador requiere precauciones
adicionales y adaptaciones en la actuacion, sin que ello suponga retrasar de formainnecesaria
la desfibrilacién. Conocer estos escenarios permite mantener la seguridad del interviniente,
asegurar una correcta transmision de la descarga y garantizar la maxima eficacia del
tratamiento, siempre priorizando la RCP de alta calidad y la desfibrilacién precoz.

Estas situaciones son:

e Gestantes: el desfibrilador se utiliza igual que con cualquier adulto si bien se aconseja
la zona de masaje cardiaco un poco por encima del centro del pecho, y a ser posible,
desplazar lateralmente el utero hacia la izquierda, bien manualmente o bien
levantando un poco la cadera dirigiéndola hacia el lado izquierdo.
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e Obesos o senos grandes: Electrodos en zonas planas, estirar la piel para evitar zonas
de aire debajo de los electrodos

e Delgados: Apretar los electrodos bien para que hagan buen contacto.

e Sudor y vello: Rasurar la zona de colocacién de los parches, si no se dispones de
rasuradora buscar zonas laterales préoximas con menos vello.

e Sudor: Secar la zona de colocacién de los parches.

e Sobre agua: Colocar aislante, separar o sacar del agua y secar toda la zona del pechoy
abdomen.

e Portadores de D.A.l./Marcapasos: Habitualmente suelen estar implantados en el lado
izquierdo de la victima y no tendriamos que hacer modificaciones, pero si se
encuentran en el lado derecho, los electrodos los colocaremos a unos 2,5-5 cm del
generador.

DESA en ninos

La desfibrilacion en poblacion pediatrica forma parte del manejo de la parada
cardiorrespiratoria cuando se presentan ritmos desfibrilables, aunque con consideraciones
especificas derivadas de la edad, el peso y las caracteristicas fisioldgicas del nifio. Conocer
estas particularidades permite aplicar el DESA de forma segura y eficaz, sin retrasar las
maniobras de RCP de alta calidad, que continldan siendo la base del tratamiento.

Para el manejo del DESA en el paciente pediatrico se
tendran en cuenta las siguientes particularidades:

e Los D.E.S.A. son seguros y eficaces en nifios A Di‘ / D
mayores de 1 ano, en lactantes menores de 1 ano, / A ) 4
no existe suficiente evidencia cientifica. el | \

e Si esta disponible active el modo pediatrico en ‘ \ )
todos los nifios que pesen menos de 25 kg Y
(aproximadamente hasta 8 afios) en nifios Mayores  |magen 44 - Colocacién electrodos en

y adolescentes use el DESA en modo esténdar para paciente lactante.
adultos. Siel DESA no tiene instrucciones
para ninos, Uselo en el modo estandar m
para adultos. \ RS ’
e Colocar los parches de desfibrilacion de 7/ {i\ } <
tamafio adulto de la siguiente manera: (/ \} ‘
o Debe utilizarse la posicion HLf g ||'\|‘ QT,I
S o

anteroposterior en lactantes y
nifos que pesen menos de 25 Imagen 45 - Colocacién electrodos anterolateral y
kilos: el parche anterior se coloca anteroposterior en paciente pediatrico.

en el centro del térax,

inmediatamente a la izquierda del esternén, y posterior en la espalda,
colocando el centro del parche entre las escapulas (omdplatos)

o Debe utilizarse la posicién anterolateral o anteroposterior en nifios que pesen
mas de 25 kilos y en adolescentes. En la posicion anterolateral, un parche se
coloca debajo de la clavicula derecha y el otro bajo la axila izquierda. Si se
emplea la posicion anteroposterior en adolescentes se debe evitar colocar los
parches sobre el tejido mamario.
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o Si se dispone de parches de tamafo pediatrico utilizarlos como indica el

fabricante.

——

e —

Imagen 46 - Desfibriladores semiautomaticos DESA.

Acceso publico a los desfibriladores

La desfibrilacién de acceso publico (DAP) y los programas de DESA de primera respuesta,
pueden aumentar el numero de victimas de reciben R.C.P. de los testigos y una desfibrilacién
temprana, mejorando asi la supervivencia de la parada cardiaca extrahospitalaria. Sin
embargo, dichos programas requieren una respuesta organizada, con reanimadores formados
y equipados para reconocer las situaciones, activar el sistema médico de emergencias,
practicar la RCP y utilizar el DESA Estos programas de D.E.S.A. de reanimadores no
profesionales aplicados en lugares publicos con gran numero de personas, como aeropuertos,
aviones, campos de futbol, han demostrado tasas de supervivencia elevadas, asi como
estudios no controlados que utilizan a funcionarios de policia como primeros sujetos que
responden, han logrado unas tasas de supervivencia muy altas, del 49—74%.

El objetivo principal de los programas de DAP y DESA, es reducir el tiempo de inicio de la RCP
y la desfibrilaciéon temprana (eslabones 1, 2y 3 de la cadena de supervivencia), en lugares con
alta probabilidad de PCR, los primeros intervinientes son fundamentales para una reanimacion
con éxito, la desfibrilacidon temprana es el Unico método eficaz para revertir la Fibrilacion
ventricular, por este motivo, cuantos mas intervinientes formados tengamos repartidos, y mas
DESA a nuestro alcance, méas probabilidad de que la PCR sea reanimada con éxito y sin
secuelas.

Algoritmo de actuacién en RCP basica con DESA
Un DESA solo debe usarse en una persona que no responde y tiene una respiracién anormal.

No se debe retrasar la RCP mientras se localiza y se recoge el DESA, pero tan pronto como el
DESA llegue al lado del paciente, debe conectarse al mismo. Si hay mas de un testigo presente,
uno debe continuar con la RCP mientras el otro coloca los parches de desfibrilacion.

Algunos dispositivos se encenderan automaticamente una vez que se abra su estuche,
mientras que otros pueden requerir que el usuario presione un botén de encendido.
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La mayoria de los DESA tienen indicaciones de voz y visuales sobre donde colocar los parches
autoadhesivos. Una vez que los parches del desfibrilador estén conectados, nadie debe tocar
al paciente mientras el DESA realiza el analisis de ritmo. Si el DESA aconseja una descarga, la
dard por si mismo (DESA totalmente autométicos) o pedird al usuario que presione un botén de
descarga (DESA semiautomaticos). Algunos DESA también ofrecen orientacion vy

retroalimentacion sobre la calidad de las compresiones toracicas.
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et

Comprobar respuesta

N\

Sinoresponde alertar al 112

=
/no respira comenzar RCP con compresiones
- =
2 ventilaciones cada 30 compresiones (30:2) \

Comprobar respiracion

Conseguir o enviar a buscar un DESA
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Continuar las compresiones mientras se colocan los parches del
DESA

Seguir instrucciones del DESA - No tocar mientras analiza el
ritmo

Si se indica una descarga, administre la descarga y contintie con
las compresiones toracicas

Si no se indica una descarga contintie con las compresiones
toracicas
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Recuerde:

e Use un DESA tan pronto como esté disponible.

e Abraelestuche del DESA (si lo tiene). Algunos DESA se encienden automaticamente al
abrirse. Si no, localice el botén de encendido y enciéndalo.

e Sigalasindicaciones de audio/visuales del DESA.

e Coloque los parches del DESA en el pecho desnudo del paciente segun la posicién
mostrada en el DESA (o en los parches del DESA).

e Si hay mas de un resucitador presente, continde con la RCP mientras se colocan los
parches del desfibrilador.

e Asegurese de que nadie toque al paciente mientras el desfibrilador esté analizando el
ritmo cardiaco.

e Siseindicauna descarga, aseglrese de que nadie esté tocando al paciente.

e Algunos DESA (DESA totalmente automaticos) administraran una descarga
automaticamente, mientras que otros (DESA semiautomaticos) requeriran que el
resucitador presione el botdn de descarga para administrarla.

e Después de que se haya administrado la descarga, reinicie inmediatamente las
compresiones toracicas.

e Sino seindica una descarga, reinicie inmediatamente las compresiones toracicas de
RCP.

e Continue siguiendo las instrucciones del DESA.

e Porlogeneral, el DESA instruira al resucitador sobre cémo realizar la RCP,
posteriormente, después de un intervalo de tiempo establecido, el DESA indicara
pausar la RCP para llevar a cabo el analisis de ritmo.

e Noretire los parches ni apague el DESA, aunque el paciente se recupere, los servicios
profesionales le indicaran cuando retirarlo.
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GUIDELINES
ALGORITMO ERC DE
SOPORTE VITAL BASICO 2@25

Pida ayuda inmediatamente

COMPRUEBE: inconsciente Extrahospitalario En el hospital

o 4 ) i 0
Teléfono “manos libres . = Compruebe la

l’ § + Compruebe la i respiracion y los signos
=D respiracién i devida
&m PIDA ayuda - alerte @~ [~"""~ D + Sino esta seguro, el i « Pidaun DFA 0 un
operador le ayudara i desfibrilador manual

1 + Siga las instrucciones deIE + Alerte al equipo de
operador ¢ resucitacion

Adulto Pediatrico

1 Sino estdentrengdo  Sino estd entrenado

en SVB i en SVBP

+ 5respiraciones de
rescate.

InicieRCP  |=---- »  + RCP solo con

S
Abra la via aérea
Respiracion ausente o anormal Inicie RCP

compresiones i
toracicas ' * RCP 30:2

Siestd entrenadoen  } Si estd entrenado en
sve T
Conecte el DEA cuanto antes s
Siga las instrucciones del DEA * RCP30:2 rescate.
+ RCP 15:2

Continue la RCP hasta que llegue el SEM/
equipo de resucitacion

Imagen 47 - Algoritmo SVB ERC 2025.

SOLICITE UN DEA + : + Envie a alguien a que le traiga un DEA, si hay alguno disponible.
Envie a alguien a ” i + Si esta solo, busque un DEA tnicamente si puede conseguirlo y
buscar un DEA i colocarlo en un minuto, de lo contrario inicie la RCP inmediatamente.
CerVCULA‘:léN + Arrodillese al lado de la victima.

:2:’;;2‘1 compresiones * Coloque el taldn de una mano en el centro del pecho de la victima.

Eso es en la mitad inferior del esternon.

&

+ Cologue el talén de su otra mano encima de la primera mano y
entrelace sus dedos.

+ Mantenga sus brazos rectos.

+ Coldquese verticalmente al pecho de la victima y presione sobre el
esterndn para comprimirlo al menos 5 cm (pero no mas de 6 cm).

* Después de cada compresidn, libere toda la presion sobre el pecho,
pero sin que sus manos pierdan contacto con el esterndn.

+ Repita esta accidn a una frecuencia de 100-120/min

* Si no esta entrenado o no puede dar respiraciones de rescate,
realice RCP solo con compresiones toracicas (compresiones continuas
a una frecuencia de 100-120/min)

RCP SOLO CON

COMPRESIONES g;
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Tan pronto como llegue el DEA, enciéndalo y coloque los parches en el
pecho desnudo de la victima.

Si hay mds de un resucitador presente, continde con la RCP mientras
se colocan los parches en el pecho.

Continte RCP

SIGUE LA * 51ga Ias INSLrucciones de voz y visuales proporcionadas por el UEA.
INSTRUCCIONES + Sise recomienda una descarga, asegurese de que ni usted ni nadie
HABLADAS/VISUALES toque a la victima.

* Presione el botdn de descarga segun se indique.

* Reanude inmediatamente la RCP siguiendo las instrucciones del DEA/
SINO SE ACONSEJA + Sino se aconseja descarga, reanude inmediatamente la RCP y
DESCARGA contintie segun las indicaciones del DEA

SI NO HAY UN DEA
DISPONIBLE

Continte la RCP

I

Si no hay un DEA disponible, o mientras espera uno, continte la RCP
No interrumpa la reanimacion hasta que:
* Un profesional sanitario le diga que pare O

* La victima se esté despertando, moviéndose, abriendo los ojos y
respirando normalmente O

* Usted se agote.

Es raro gue la RCP por si sola reinicie el corazén. A menos que esté
seguro de que la victima se ha recuperado, continude la RCP.

Senales de que la victima se ha recuperado:
+ Se despierta
* Se mueve
* Abre los ojos
* Respira normalmente.

Imagen 49 - Algoritmo detallado RCP ERC 2025.

Imagen 48 - Colocacion electrodos
anterolateral y anteroposterior en
paciente adulto.
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Siga las instrucciones del DESAy continte la RCP hasta que:

e Llegue ayuda profesionaly le releve.
e Lavictima comience a respirar con normalidad o tenga signos de vida evidentes.
e Sequede agotado.

Mantenimiento, registros y requisitos para uso del DESA

El uso del DESA esta regulado por diferentes normativas:

A nivel estatal por el Real Decreto 365/2009, de 20 de marzo, por el que se establecen las
condiciones y requisitos minimos de seguridad y calidad en la utilizacion de desfibriladores
automaticos y semiautomaticos externos fuera del &mbito sanitario.

A nivel autonémico en la Comunidad Valenciana por el regulé el uso del D.E.S.A. para el
personalno médico segun el DECRETO 220/2007, de 2 de Noviembre del Consell, este Decreto
se derogé por el Decreto 157/2014 de 3 de Octubre del Consell.

El 16 de Octubre del 2017, se reguld de nuevo el uso de los desfibriladores automaticos y
semiautomaticos externos fuera del ambito sanitario en la Comunidad Valenciana con el
DECRETO 159/2017 de 6 de Octubre del Consell.

Ambos especifican los requisitos, caracteristicas y personal a quienes va dirigido para el uso
correcto y registro de los DESA, nos centraremos en la legislacion autonédmica ya que es la que
nos dicta las exigencias de su uso en la propia comunidad.

Mantenimiento basico (Usuario)

e Revision visual: Comprobar estado del
equipo, vitrina 'y senalizacion.

e Caducidades: Verificar fechas de
vencimiento de parchesy baterias.

e Estado del kit RCP: Asegurarse de que
mascarillas, guantes vy tijeras estén
completosy en buen estado.

e Limpieza: Limpiar exterior con pafo

humedo (agua jabonosa o lejia diluida).

Imagen 50 - Cabina con alarma sonora DESA.

e Ubicacién: Asegurarse de que esté
visible, accesible y bien sefalizado.
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Mantenimiento profesional (Técnico)

e Revisidon anual/semestral: Inspeccion profunda por
técnicos especializados.

e Test de descarga: Prueba de entrega de energia con
analizadores (no es posible para el usuario).

e Software: Actualizaciones y chequeo del firmware.

e Bateria y parches:Revision de conectores vy
reemplazo si es necesario.

e Registro: Informes técnicos y registro del equipo.

Imagen 51 - Mantenimiento DESA.

Puntos clave
e legalidad: En Espafia, el mantenimiento es una obligaciéon legal con posibles
sanciones por incumplimiento.
e Vida util: Los desfibriladores tienen una vida util de 8-10 afios, pero componentes
como parches (2 afios) y baterias (5 afnos) caducan antes.
e Formacién: Es vital la formacién de usuarios para asegurar un uso correcto en
emergencias.

No olvidemos que el disponer de un DESA en nuestro centro, requiere unos tramites para
tenerlo homologado, de la misma forma, que, si dejamos de tenerlo, hay que comunicarlo a
Conselleria de Sanitat.

En el caso de no disponer del curso habilitador para el uso del DESA en la Comunidad
Valenciana, o de que este se encuentre caducado (con obligacion de actualizacién cada dos
afos), la normativa establece que el DESA puede utilizarse igualmente en una situacion de
emergencia.

En estos casos, es obligatoria la activacion del 112 lo antes posible, preferentemente en
paralelo al inicio de la RCP y a la preparacién y uso del DESA, siguiendo el algoritmo de
actuacion recomendado.

El uso del DESA, mantenimiento y legislacién es sencillo, con formaciéon adecuada y
actualizada, tenemos en nuestras manos un instrumento que la evidencia cientifica ha
demostrado que es eficiente y salva vidas.
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7 INTRODUCCION AL APOYO VENTILATORIO

VICENTE ESPINOSA SOLER

Introduccidn

Lareanimacion cardiopulmonar (RCP) basica es una intervencién esencial en la atencidn inicial
de una parada cardiorrespiratoria. En el ambito extrahospitalario, donde las intervenciones
suelen realizarse en entornos hostiles, con multiples riesgos y tiempos prolongados hasta la
llegada de soporte vital avanzado, la RCP bésica instrumentalizada y el uso adecuado de
métodos de barrera cobran una especial relevancia. Estos recursos permiten aumentar la
eficacia de la reanimacién y mejorar la seguridad tanto de la victima como del interviniente.

RCP basica instrumentalizada

La RCP basica instrumentalizada es aquella que,
manteniéndose dentro del ambito del soporte vital
basico (SVB) incorpora el uso de dispositivos sencillos
para optimizar la ventilacidény la oxigenacion, sin llegar a
técnicas invasivas avanzadas. Esta indicada cuando el
personal dispone del material y la formacién adecuada.

Sus objetivos son:

e Mantener una ventilacion eficaz.
e Reducir lafatiga del reanimador.

e Disminuir el riesgo de contagio biolégico.
i . . Imagen 52 - RCP Instrumentalizada.
e Mejorarla calidad de la RCP, especialmente en
maniobras prolongadas.

e Facilitar el trabajo en equipo durante la intervencion.

Los elementos usados en la RCP basica instrumentalizada son: baldn resucitador o bolsa
autoinflable (conocido como AMBU por la marca mas reconocida), canulas orofaringeas,
canulas nasofaringeas y oxigeno.

Bolsa autoinflable o balén resucitador
e Permite ventilacién manual con aire ambiente o con oxigeno suplementario.
e Puede utilizarse con mascarilla facial.
e Incluye valvula unidireccional que evita la reinhalacién del aire exhalado.
o Deberiaincluir un filtro antibacteriano y una valvula PEEP.

Técnicay recomendaciones de uso:

e Ventilar a razén de 2 ventilaciones cada 30
compresiones si no hay via aérea avanzada.

e (Cada ventilacién debe durar
aproximadamente 1 segundo, observando
elevacion toracica.

e Evitar ventilaciones excesivas y rapidas para

prevenir distension gastrica y vomitos. persona.
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o Debe elegirse la mascara con el tamafo adecuado a la cara del paciente.

e Evitar fugas realizando un buen sellado.

e Necesita de hiperextensién de la cabeza
y/o utilizacién de canula
oro/nasofaringea.

e Con un reanimador utilizar la técnica de
sellado C+E.

e Con dos reanimadores utilizar técnica de
sellado C+E bimanual.

e Alimentar el balén con oxigeno
suplementario a 15 litros por minuto.

Imagen 54 - Método ventilacion C+E dos personas.

Ventajas:

e Administraciéon de oxigeno: Permite administrar facilmente una alta concentracion de
oxigeno, incluso hasta un 100% conectado a O,

e Herramienta de emergencia: Es un dispositivo basico, portatil y de uso manual que no
depende de una fuente de energia externa, lo que lo hace ideal para uso en campo o en
situaciones de emergencia.

e Facil de usar (en situaciones basicas): Aunque el manejo experto es clave, cualquier
persona puede usarlo en una emergencia para proporcionar ventilacion de soporte,
aumentando las posibilidades de supervivencia.

e Diversidad de tamanos: Existen versiones para diferentes tipos de pacientes, como
neonatos, pediatricos y adultos.

Inconvenientes:

e Sello de la mascarilla: Puede ser dificil para una sola persona mantener un sellado
perfecto de la mascarilla en la cara del paciente, lo que puede provocar fugas de aire.

e Insuflacidn gastrica: Comprimir la bolsa de forma brusca puede vencer la resistencia
del esofago y hacer que el aire entre en el estdmago, lo que puede causar
complicaciones.

e Volumeny frecuencia inconsistentes

e No mantiene lavia aérea: Los pacientes con relajacién muscular requieren maniobras
adicionales para mantener la via aérea permeable, lo que puede ser dificilde coordinar
con el uso del baldn resucitador. (Guedel, extension de la via aérea, frente mentén,
etc.)

o Necesidad de descompresion gastrica: Si se utiliza de forma prolongada (mas de 5
minutos), es necesario colocar una sonda nasogastrica para evacuar el aire acumulado
en el estdmago

Canula orofaringea o canula de Guedel

Dispositivo sencillo para mantener la via aérea permeable.
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Indicaciones:

e Pacientes inconscientes sin reflejo nauseoso.
e Paciente incapaz de mantener via aérea

permeable por caida de la lengua hacia atras.
e Facilita la ventilacién con mascarilla o Ambd.
e Evitala mordedura del tubo endotraqueal.

Consideraciones:

o Elegireltamano adecuado (desde la comisura
labial al angulo de la mandibula).

e Nunca usar en pacientes conscientes o
semiconscientes.

e No usar en lesiones graves
bucales/mandibulares.

e Si el tubo es demasiado grande: irritacién o
lesién local, facilitando la aparicion de
la ringoespasmos o de edema de glOtiS' Imagen 55 - Medicion canula de Guedel

e Si es corto: contribuye a la obstruccién de la correcta.
via aérea produciendo el efecto contrario al
que buscamos

Técnica de insercion:

e Abrirla boca del paciente y comprobar que
no haya cuerpos extrafos.

e Manteniendo de la hiperextensién de la
cabeza se introduce la canula en la boca
con la concavidad hacia el paladar.

e Se desliza por el paladar duro hasta
introducir la mitad de la canula.

e Luego se hace un giro de 180° y continuar
avanzando suavemente por la pared Imagen 56 - Canulas de Guedel de distinto
orofaringea hasta hacer tope con la pared tamafio.
posterior o los dientes.

Canula nasofaringea
Menos utilizada en nuestro ambito, preferida en los
ambitos tacticos/militares.

En nuestro campo empieza a considerar su uso por
algunas de sus ventajas y su facilidad de uso,
especialmente que es posible utilizar en paciente

consciente o con nivel de consciencia alterado.

Imagen 57 - Canulas nasofaringeas de
distinto tamafo.
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Imagen 59 - Medicion del tamafio apropiado de la canula nasofaringea.

Indicaciones: rssopharyngeal siniey

NPA or a nasal trumpet)
nasal cavity

N

e Paciente inconsciente.

e Paciente consciente.

e Paciente con reflejo nauseoso conservado.
e Permite la ventilacion con mascarilla-balon.

Contraindicaciones:

pharynx

e Fractura base de craneo (relativa, poca

evidencia cientl'fica). Imagen 58 - Ubicacién de la canula

nasofaringea.
e Problemas:

Sangrado abundante, necesita lubricacién.
Tamano inadecuado.

o

o Menor calibre de apertura que la via aérea.
o Noen fracturas de base de craneo (en discusion).

Medicién e insercion:

e Medir de orificio nasal a l6bulo de la oreja.
e Lubricar previamente.

e Elegir preferentemente narina derecha.

e Insertara 90° respecto a la cara.

e Bisel hacia el tabique.

Oxigeno

Esta considerado como un medicamento, por lo que, en términos generales, su administracion
requiere prescripcion médica. No obstante, en el ambito de actuacién, y siempre en base a
protocolos definidos o bajo indicacién del médico coordinador del CICU, su uso esta indicado
como medida de soporte vital basico ampliado en las siguientes situaciones:

e Situaciones de parada cardiorrespiratoria (PCR).
e Inhalacién de humoy sospecha de intoxicacidn por gases.

Siempre que esté disponible, se recomienda conectar oxigeno al balén resucitador:

¢ Flujo habitual: 10-15 litros/minuto.

e Mejora la oxigenacion tisular durante la RCP.

e Especialmente util en paradas de origen respiratorio (ahogamientos, inhalacién de
humo, intoxicaciones).
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8 HERIDAS Y HEMORRAGIAS

JosE Luis NIETO FERRANDO

Introduccidn

Las heridas y hemorragias constituyen una de las causas mas frecuentes de atencién en el
ambito de las emergencias, especialmente en el contexto de un incidente traumatico. La piel,
ademas de ser el 6rgano mas extenso del cuerpo humano, actia como primera barrera de
proteccion frente a agresiones externas. Esta barrera se ve comprometida cuando se produce
una herida, con el consiguiente riesgo de sangrado, infeccién y deterioro rapido del estado del
paciente.

La hemorragia no controlada es una de las principales causas de muerte evitable en el trauma.
La evidencia cientifica demuestra que una actuacion precozy eficaz sobre el sangrado puede
marcar la diferencia entre la vida y la muerte, especialmente en los primeros minutos tras la
lesién. En este contexto, el primer interviniente es clave: la identificacion rapida de una
hemorragia grave o exanguinantey la aplicacién correcta de medidas de control pueden reducir
de forma significativa la morbimortalidad.

Este mddulo aborda los principios basicos para el reconocimiento y manejo inicial de las
heridas y las hemorragias, con un enfoque eminentemente practico y adaptado al entorno
extrahospitalario. El objetivo es dotar al interviniente de criterios claros para priorizar la
actuacion, aplicar técnicas sencillas y eficaces para el control del sangrado y colaborar de
formay segura con los servicios sanitarios en la atencidn al paciente traumatizado.

Definicion herida

Se define herida como la pérdida de continuidad de la piel y/o los tejidos subyacentes,
producida por la acciéon de un agente externo. Esta solucion de continuidad rompe la funcion
protectora de la piel y puede afectar desde capas superficiales hasta estructuras profundas
como tejido subcutaneo, musculo, vasos sanguineos, nervios o incluso hueso.

Las heridas pueden estar causadas por agentes fisicos (mecanicos), térmicos, quimicos o
eléctricos y su gravedad no depende unicamente del tamafo visible, si no de la profundidad, el
grado de contaminacidn, la afectacion vascular y la hemorragia asociada.

Desde el punto de vista de la asistencia extrahospitalaria, toda herida conlleva un riesgo
potencial de infeccidn, dolory sangrado, pudiendo comprometer de forma local o sistémica al
paciente. En el contexto del trauma, algunas heridas pueden asociarse a hemorragias externas
graves, que requieren una identificaciéon y control inmediatos por parte de los primeros
intervinientes.

Clasificacion de las heridas

La clasificacién de las heridas permite a los intervinientes valorar de forma rapida su gravedad
potencial, anticipar complicaciones y priorizar la actuacién, especialmente en relacién con el
riesgo de hemorragia y la afectacién de estructuras profundas. En el ambito de las
emergencias, esta clasificacion debe tener un enfoque practicoy orientado a la toma réapida de
decisiones.
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Clasificacion segun el mecanismo lesional.
Las heridas pueden clasificarse en funcion del agente causaly del mecanismo que las produce:

e Heridas incisas: son aquellas producidas por ]
objetos cortantes. Presentan bordes regulares y
bien definidos. El sangrado puede ser importante
Si se afectan estructuras  vasculares,
especialmente en zonas muy vascularizadas.
e Heridas punzantes: son producidas por objetos ‘
alargados y puntiagudos. Suelen presentar un
v ke

orificio externo pequefio, pero con un trayecto
profundo, lo que conlleva un elevado riesgo de Imagen so'a";‘::irt?g;°" en herida
lesién vascular, nerviosa u organica y de

hemorragia externa.

e Heridas contusas: se originan por golpes o aplastamientos. Se caracterizan por bordes
irregulares y tejido frecuentemente desvitalizado. A menudo se asocian a hematomas
y lesiones profundas no evidentes
externamente.

e Heridas laceradas: se producen por desgarros
deltejido, habitualmente por traccién o impacto.
Presentan bordes irregulares, alto grado de
contaminacion, de infeccidony de sangrado.

e Heridas avulsivas: implican el arrancamiento
parcial o total de tejidos. Se asocian a alta
gravedad con importante riesgo hemorragico y
posible exposicidon de estructuras profundas

Imagen 61 - Herida avulsiva en tobillo.

como musculos o huesos.

En el contexto del rescate y los accidentes laborales o de trafico deben considerarse también
las heridas por aplastamiento, que pueden asociarse a lesiones musculares extensas,
sangrado oculto y riesgo de sindrome de aplastamiento.

Clasificacion segun la profundidad
Atendiendo a la profundidad y afectaciéon de estructuras, las heridas se clasifican de la
siguiente forma:

o Heridas superficiales: afectan a la epidermis y, como maximo, a la dermis superficial.
Suelen cursar con sangrado leve y bajo riesgo inmediato, aunque requieren valoracion
por riesgo de infeccion.

e Heridas profundas: afectan a la dermis profunda y al tejido subcutaneo, con mayor
probabilidad de sangrado, dolory complicaciones.

e Heridas con afectacién de estructuras profundas: comprometen musculo, tendones,
vasos sanguineos, nervios o hueso. Este tipo de heridas conlleva un alto riesgo de
hemorragiay funcional, y requieren una actuacion prioritaria.

e Heridas penetrantes: atraviesan la piel y alcanzan planos profundos o cavidades
corporales, con riesgo de lesiones internas graves, aunque el orificio externo sea
pequeno.
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e Heridas perforantes presentan un orificio de entrada y otro de salida, lo que indica un
trayecto completo a través de los tejidos y un potencial lesional elevado.

Independientemente de su clasificacion, cualquier herida que presente sangrado activo no
controlado debe considerarse una hemorragia potencialmente mortal, y su control constituye
una prioridad absoluta en la atencidn inicial.

Heridas: secuencia de actuacion

La actuacién ante una herida debe ser ordenada, segura y orientada a la deteccion precoz de
hemorragias potencialmente graves. Antes de cualquier intervencion, es fundamental
garantizar la autoproteccion del interviniente y valorar el estado general del afectado.

En primer lugar, se debe informar al paciente de las maniobras que se van a realizar, siempre
que su estado de consciencia lo permita. Esto reduce la ansiedad, mejora la colaboracién y
facilita la exploracién.

A continuacion, se realizard una valoracion inicial de la herida, determinando si existe
hemorragia activa, su intensidad y la posible afectacion de estructuras profundas. En caso de
sangrado importante, el control de la hemorragia es prioritarioy debe preceder a cualquier otra
actuacion local sobre la herida.

Una vez descartada o controlada la hemorragia grave, se procedera a observar la herida,
valorando su tamano, profundidad, bordes, grado de contaminacion y la posible presencia de
cuerpos extranos. No debe explorarse de forma invasiva ni introducir los dedos en la herida.

Si las condiciones lo permiten y no se trata de una herida profunda, penetrante o con sangrado
activo, se realizard la limpieza mediante irrigacién con agua corriente potable o suero
fisiolégico, con el objetivo de arrastrar suciedad visible y disminuir la carga contaminante. Esta
maniobra debe hacerse de forma suave, sin ejercer presién excesiva.

Posteriormente, se puede aplicar un antiséptico adecuado sobre la piel circundante, limpiando
desde el interior hacia el exterior mediante movimientos suaves, evitando introducir el
producto en planos profundos.

Finalmente, se procedera a cubrir la herida con un apdsito limpio o estéril, protegiéndola de la
contaminacion externay facilitando el control del sangrado leve, silo hubiera. La herida debera
reevaluarse periddicamente hasta la transferencia del paciente a un recurso sanitario.

En el manejo de cualquier tipo de herida, hay una serie de actuaciones erréneas que debemos
evitar:

e Nosedebetocarla herida directamente con las manos sin guantes, ya que aumenta el
riesgo de infeccidn cruzada tanto para el paciente como para el interviniente.

e No se deben retirar objetos clavados en la herida, ya que pueden estar tamponando
una hemorragia. Estos objetos deben estabilizarse e inmovilizarse hasta la atencion
sanitaria especializada por el SEM o en el centro sanitario.

e No se deben lavar con presion las heridas penetrantes o con afectacién de estructuras
profundas, ya que puede favorecer la diseminacion de gérmenes o empeorar el
sangrado.
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e No se debe utilizar alcohol, agua oxigenada o povidona yodada directamente en la
herida, ya que estos productos pueden danar los tejidos y retrasar la cicatrizacion.

e No se deben retirar codgulos ni costras recientes, ya que forman parte del mecanismo
natural de control de la hemorragia.

e No se deben aplicar pomadas, unglentos, cremas ni remedios caseros, ya que
dificultan la valoracién posterior y aumentan el riesgo de infeccidn.

e No se debe utilizar algoddn directamente sobre la herida, ya que sus fibras pueden
quedar adheridas al tejido y dificultar la limpieza posterior.

e No se debe cerrar una herida con medios no sanitarios (grapas, pegamentos, puntos
improvisados), ya que un cierre incorrecto puede provocar infecciones graves.

e No se debe comprimir con fuerza una herida con sospecha de fractura abierta sin una
valoracioén previa, ya que puede agravar el dafio 6seo o vascular.

e No se debe retrasar la atencidén sanitaria ante heridas profundas, sucias, por
mordedura, arma de fuego o con sangrado activo, ya que el tiempo es un factor critico
en la evolucién del paciente.

Definiciéon hemorragia

Se denomina hemorragia a la pérdida de sangre del sistema vascular, como consecuencia de
la rotura de un vaso sanguineo, ya sea una arteria, una vena o un capilar. Esta pérdida puede
producirse hacia el exterior del organismo o quedar contenida en el interior de los tejidos o
cavidades corporales.

La gravedad de una hemorragia no depende Unicamente del volumen de sangre perdido, sino
también de la velocidad del sangrado, del tipo de vaso afectado y de la capacidad del
organismo para compensar la pérdida. Una hemorragia significativa puede comprometer la
perfusion tisular, reducir el aporte de oxigeno a drganos vitales y desencadenar un shock
hemorragico, una situacién potencialmente mortal.

En el contexto de la emergencia y del trauma, la hemorragia constituye una de las principales
causas de muerte evitable. Por este motivo, su identificacién precoz y control inmediato son
prioridades absolutas en la actuacion del primer interviniente, incluso por delante de otras
lesiones visibles.

Clasificacion de las hemorragias

La clasificacion de las hemorragias permite identificar su gravedad potencial, anticipar
complicaciones y seleccionar de forma adecuada las medidas de control. En el ambito de la
emergencia, esta valoracion debe realizarse de manera rapiday sistematica.

Clasificacion segun el vaso afectado
Atendiendo al tipo de vaso sanguineo lesionado, las hemorragias se clasifican en:

e Hemorragia capilar: es la mas frecuente y, generalmente, la menos grave. Se produce
por la rotura de pequefios capilares y se caracteriza por un sangrado superficial
(incluso en muchas ocasiones no exteriorizado), de baja presion, que suele ceder de
forma espontanea o con medidas simples de control.

e Hemorragia venosa: se origina por la lesidn o rotura de una vena. La sangre suele ser
de color rojo oscuro y fluye de forma continua. Dependiendo del calibre del vaso y de
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la localizacién, puede llegar a ser abundante y requerir medidas de compresion
eficaces para su control.

Hemorragia arterial: es la mas grave desde el punto de vista inmediato. Se produce por
la rotura de una arteria y se caracteriza por un sangrado rojo brillante, a presion, a
menudo pulsatil. Puede provocar una pérdida rapida de grandes volumenes de sangre
y desencadenar un shock hemorragico en pocos minutos, por lo que requiere un
controlinmediato y prioritario.

Clasificacion segun el destino de la sangre
Segun el lugar donde se pierde la sangre, las hemorragias se clasifican en:

Hemorragia externa: es aquella en la que la sangre sale al exterior a través de una herida
visible. Es la mas facilmente identificable y, en muchos casos, controlable mediante
técnicas de primeros auxilios.

Hemorragia interna se produce cuando la sangre se acumula en el interior del
organismo, en tejidos o cavidades, sin exteriorizacion visible. Puede pasar
desapercibida inicialmente y constituye un alto riesgo vital, especialmente en el
contexto del trauma.

Hemorragia exteriorizada es una forma de hemorragia interna que se manifiesta al
exterior a través de orificios naturales, como la nariz, la boca, el oido, el ano o el tracto

urinario. Su presencia debe hacer sospechar una lesion interna grave.

Valoracion y actuacion ante hemorragias
La valoracién de una hemorragia debe integrarse siempre dentro de la valoracién primaria del
paciente traumatizado, siguiendo una secuencia sistematica que permita identificary tratar de
forma inmediata aquellas situaciones que comprometen la vida. En este contexto, el control
de la hemorragia exanguinante constituye una prioridad absoluta.

De acuerdo con la evidencia cientifica actual
y las guias de atencién al trauma, la
identificacion y el control del sangrado
masivo se situan en el paso X del protocolo
XABCDE, incluso antes de la evaluacion de la
via aérea. Esta modificacién del abordaje
clasico responde al reconocimiento de la
hemorragia como una de las principales
causas de muerte evitable en el trauma.

Durante esta fase inicial, el interviniente
debe realizar una busqueda activa de
sangrado, evaluando extremidades, zonas
de unidn (ingle, axila, cuello) y areas ocultas
por la ropa. Cualquier hemorragia activa,
especialmente si es abundante o de dificil
control, debe tratarse de forma inmediata
mediante las técnicas disponibles.

’—[ X - Control de hemorragias ]7

i A -Via aéreay control cervical -

i B - Respiracioén y ventilacion -

’—[ C - Circulacion/perfusion Ji

i D - Evaluacion neurolégica -
E - Exposicidon y control del

i ambiente -

Imagen 62 - Algoritmo X-ABCDE
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Las erosiones y heridas superficiales no complicadas, sin sangrado significativo, no forman
parte de esta prioridad vital y podran tratarse posteriormente mediante una cura simple y
limpieza adecuada, una vez aseguradas las funciones vitales del paciente.

Por el contrario, las heridas penetrantes, aunque externamente puedan parecer poco
llamativas, presentan un alto riesgo de lesidn vascular o dafo interno. Por este motivo, deben
ser siempre valoradas por personal sanitario especializado, independientemente de la
apariencia inicial o del volumen de sangrado externo.

Unavez controlada la hemorragia exanguinante, la valoracién continuara siguiendo el esquema
ABCDE, prestando atencion a la via aérea y control cervical, respiracion y ventilacidn, estado
circulatorio, nivel neurolégico y exposicion completa del paciente, manteniendo siempre
medidas de prevencion de la hipotermia.

La reevaluacion continua del sangrado y del estado general del paciente es esencial durante
toda la intervencion, especialmente en escenarios dinamicos o prolongados.

Detalle de la valoracion X-ABCDE

El control de la hemorragia externa forma parte esencial de la valoracién primaria del paciente
traumatizado y se integra en el paso X (eXsanguination) del protocolo XABCDE, adoptado de
forma consensuada por programas formativos y guias internacionales como ERC, ITLS y Stop
the Bleed®.

El objetivo en esta fase es identificar y controlar de manera inmediata cualquier hemorragia
potencialmente mortal, incluso antes de la valoracion de la via aérea, ya que la pérdida masiva
de sangre puede provocar la muerte en pocos minutos.

Durante el paso X, el interviniente debe realizar una busqueda activa y rapida del sangrado,
revisando extremidades, zonas de union (ingle, axila y cuello) y areas ocultas por la ropa o el
entorno. Ante la deteccion de una hemorragia grave, la actuaciéon debe ser inmediata,
aplicando la técnica mas adecuada segun el tipo y la localizacion de la lesidn.

La presidn directa constituye la primera medida de control en la mayoria de las hemorragias
externas. Debe realizarse de forma firme y mantenida, preferentemente con gasas o apdsitos,
protegiendo siempre al interviniente mediante guantes. En caso de ausencia de material y
guantes, se comenzara con las propias manos o alguna tela limpia

Cuando la presidn directa no es suficiente, o no es posible mantenerla de forma eficaz, se
empleard un vendaje compresivo, que permite mantener una presién constante sobre el punto
de sangradoy libera al interviniente para continuar con la valoracion. Existen diferentes formas
de aumentar la presién sobre el punto de sangrado, ya sea dando una vuelta y vendando en
sentido contrario o con otra venda y realizando el vendaje compresivo encima, focalizando el
punto de presion sobre la lesion.

En hemorragias externas graves de extremidades, especialmente cuando el sangrado es
abundante, pulsatil o no controlable con las medidas anteriores, esta indicado el uso precoz
del torniquete. Su colocaciéon debe realizarse proximal a la herida, ajustandolo hasta la
detencién completa del sangrado y anotando la hora de colocacion. El uso correcto del
torniquete estd ampliamente respaldado por la evidencia cientificay por programas como Stop
the Bleed® e ITLS, y constituye una herramienta clave en el entorno prehospitalario.

73| 144



=—IVASPE

INSTITUTO VALENCIANO
DE SEGURIDAD PUBLICA
Y EMERGENCIAS

En heridas profundas con sangrado importante, especialmente en zonas donde no es posible
colocar un torniquete (ingle, axila, cuello), puede estar indicado el empaquetamiento de la
herida con gasas, preferentemente hemostaticas si se dispone de ellas, combinado con
presion directa mantenida.

Una vez controlada la hemorragia exanguinante, la atencién continuara siguiendo el esquema
ABCDE:

e A (Airway + control cervical): asegurar la via aérea e inmovilizar la columna cervical.

e B (Breathing): valorar la respiracién y tratar lesiones toracicas que comprometan la
ventilacion.

e C (Circulation): reevaluar el estado circulatorio y detectar otras fuentes de sangrado.

e D (Disability): realizar una valoracién neurolégica basica.

e E (Exposure): exponer al paciente para una exploracién completa, evitando la
hipotermia.

Durante todo el proceso, es fundamental la
reevaluacién continua del sangrado, ya que una
hemorragia inicialmente controlada puede reaparecer
con el movimiento del paciente o durante el rescate.

En hemorragias graves (internas o externas) es
importante mantener en todo momento el control de la Imagen 63 - Manta térmica en uso para

. preservar el calor (parte dorada hacia afuera).
temperatura, ya que estas, estan estrechamente
relacionadas y se potencia mutuamente, y su descontrol constituye un factor clave de mal

prondstico en el paciente traumatizado.

La pérdida de sangre favorece el descenso de la temperatura corporal, y la hipotermia, a
su vez, altera la coagulacion, dificultando la formacion de coagulos eficaces y
aumentando el sangrado.

Este circulo vicioso incrementa el riesgo de shock hemorragico y mortalidad, por lo que la
prevencién precoz de la hipotermia, mediante el abrigo adecuado y la minimizacién de la
exposicion, debe considerarse una medida esencial del control de la hemorragia, integrada en
el manejo inicial del paciente.

Uso del torniquete

Eltorniquete estd indicado en las siguientes situaciones:

e Hemorragia externa masiva en una extremidad, especialmente cuando el sangrado es
abundante, continuo o pulsatil.

e Hemorragia no se controla mediante presién directa eficaz, o cuando esta no puede
mantenerse de forma continuada.

Debe considerarse de forma precoz en lesiones traumaticas graves, como amputaciones,
amputaciones parciales, aplastamientos severos o heridas extensas con destruccion tisular.

Esta especialmente indicado en escenarios de riesgo o entornos inseguros, donde no es
posible dedicar tiempo o recursos a un control manual del sangrado, cuando la seguridad del

Pagina 74|144



=—IVASPE

INSTITUTO VALENCIANO
DE SEGURIDAD PUBLICA
Y EMERGENCIAS

paciente o del equipo interviniente puede verse comprometida o en situaciones de Emergencia
de Multiples Victimas.

Existen una gran variedad de marcas y modelos de torniquetes, pero, a grandes rasgos,
podriamos decir que los mas habituales son:

e CAT® (Combat Application Tourniquet)
El CAT® es uno de los torniquetes mas
extendidos y utilizados a nivel internacional. Se
trata de un torniquete de una sola banda con
sistema de torsién (windlass), disefado para

permitir una colocacion rapida vy eficaz incluso

Imagen 64 - Torniquete tipo CAT.

con una sola mano.
Su funcionamiento se basa en el ajuste inicial de la banda alrededor de la extremidad y
el posterior giro del bastdn de torsidn hasta lograr la detencidén completa del sangrado.
Dispone de un sistema de anclaje seguro para el windlass y una superficie visible para
el registro de la hora de colocacién.

Esta ampliamente validado en entornos militares y civiles, y recomendado por
programas como Stop the Bleed®, ITLS y TCCC. Es especialmente eficaz en
hemorragias masivas de extremidades.

e RMT® (Ratcheting Medical Tourniquet)

El RMT® es un torniquete mecanico que utiliza un
sistema de carraca (ratchet) en lugar de un bastén
de torsion. Este mecanismo permite un ajuste

progresivo y controlado mediante accionamientos
repetidos, similar al funcionamiento de una brida. Imagen 65 - Torniquete tipo RMT.
Su principal ventaja es la facilidad de ajuste y la
menor dependencia de la fuerza manual, lo que puede resultar util para intervinientes
con menos experiencia o en situaciones de estrés. Proporciona una compresién
uniforme y estable sobre la extremidad.
Esta validado para uso prehospitalario y es una alternativa eficaz al CAT®, aunque su
implantacion es menos universal.

e SAMXT® (SAM Extremity Tourniquet)
ELSAM XT® es un torniquete de diseno mas reciente
que combina un sistema de ajuste automatico con
un mecanismo de bloqueo, sin necesidad de
windlass ni carraca tradicional.

Dispone de un indicador visual que sefala cuando

se ha alcanzado la tensidén adecuada, reduciendo el
. . . Lo .. Imagen 66 - Torniquete tipo SAM XT.
riesgo de infra ajuste. Este disefio facilita una

colocacion rapiday correcta, incluso en usuarios con menor entrenamiento.
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Estd homologado para uso civil y recomendado por programas de control de
hemorragias, especialmente en entornos donde se prioriza la simplicidad y la rapidez
de uso.

SOFTT-W® (Special Operations Forces Tactical Tourniquet —
Wide) ELSOFTT-W® es un torniquete robusto, con banda anchay
sistema de windlass metalico, disefiado inicialmente para
entornos tacticos y militares.

Ofrece una alta durabilidad y una compresiéon muy eficaz, incluso

en extremidades de gran perimetro o con ropa gruesa. Su

Imagen 67 - Torniquete
tipo SOFTT-W.

colocacioén requiere algo mas de destreza, pero proporciona un
control hemorragico excelente.

Secuencia correcta de colocacion del torniquete

1.

2.

Valorar la hemorragia: valorar si es masiva.

Aplicar alto (proximal al cuerpo) y apretado si no identificamos el punto de sangrado o
el entorno es hostil, como zona no segura o en el contexto de un IMV. Si hay visién del
punto de sangrado y es accesible 5-7 cm por encimay nunca en articulaciones.

Cenir la banda del torniquete a la extremidad: tirar fuerte y eliminar holgura.
Accionar el dispositivo de apriete (varilla “molinete”, carraca, etc.).

En caso de torniquete tipo CAT, asegurar varilla.

Registrar la hora de colocacion en la etiqueta correspondiente.

No aflojar ni retirar el torniquete en entorno prehospitalario.

Pagina 76144



=—IVASPE

INSTITUTO VALENCIANO
DE SEGURIDAD PUBLICA
Y EMERGENCIAS

/A
RETIRE el torniquete CAT Disponerlo para su Colocarlo lo mas proximal
del botiquin (Bic) o de la colocacién en el brazo o la posible a la herida que
funda de transporte pierna sangra
04 i \ 2 X
I~
Ajustar la banda al grosor Girar el bastén de torsiéon hasta que la hemorragia se

del miembro lesionado con detenga o bien, desaparezcan los pulsos distales.

1D

APLIQUE el torniquete Asegurar el baston de Coloque el resto de la cinta
para detener el sangrado torsiéon en una de las entre las pestaias de
en 1 minuto pestainas de anclaje anclaje

D8 e

Asegurar el baston de torsion  ESCRIBA el momentode la  COMUNICAR con el

y la cinta sobrante con la aplicacion del torniquete en  personal de sanidad
correa de velcro sobre las la correa de seguridady en  cualquier ayuda
pestafias de anclaje una tarjeta de heridos TCCC  proporcionada

o en la frente del herido

Imagen 68 - Procedimiento de colocacion de torniquete. Fte.: Stop the Bleed.

Errores habituales en la colocacién del torniquete

El torniquete es una herramienta muy eficaz para el control de la hemorragia externa grave en
extremidades, pero su efectividad depende de una colocacidn correcta y precoz. Los errores
en su aplicacion pueden generar un falso control del sangrado y aumentar el riesgo vital del
paciente. Entre los errores mas frecuentes encontramos:

e Colocar el torniquete demasiado distal, cerca de la herida. Esta posicion puede
impedir una compresién eficaz del vaso lesionado, manteniéndose el sangrado. El
torniquete debe colocarse proximal a la herida, evitando zonas articulares.

e Tensioninsuficiente es otro error grave. Un torniquete mal ajustado puede dar una falsa
sensacién de control (“pseudo-control”), manteniendo un sangrado oculto o venoso.
El objetivo es detener completamente el sangrado.

e Colocacion del torniquete sobre una articulacién (codo o rodilla) lo hace inefectivo, ya
que la compresiodn no se transmite correctamente a los vasos. Siempre debe situarse
sobre un segmento 6seo largo.

e No retirar o apartar ropa gruesa, equipos o protecciones que interfieren con el ajuste
impide alcanzar la presidon necesaria. Siempre que la situacion lo permita, el torniquete
debe colocarse directamente sobre la piel. La Unica excepcion sera cuando la escena

no sea segura.
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e Uso de torniquetes no homologados o improvisados, cuando se dispone de material
adecuado, incrementa el riesgo de fallo del dispositivo y de lesiones afiadidas. Las
guias recomiendan el uso exclusivo de torniquetes comerciales validados. Es este
aspecto hay que ser especialmente cuidadoso pues, cada vez mas, hay réplicas de
torniquetes comerciales homologados a un precio muy inferior y de escasa calidad.

e Aflojar el torniquete para “dar descanso”. Esta practica estad contraindicada, ya que
puede provocar un incremento brusco de la hemorragia y empeorar el pronéstico del
paciente. Una vez colocado, el torniquete no debe aflojarse ni retirarse en el entorno
prehospitalario.

e Nocomprobarelcese completo del sangrado ni la desaparicion del pulso distalimpide
confirmar la eficacia de la maniobra. La reevaluacién es obligatoria tras la colocacién
y durante el traslado.

e No anotar la hora de colocacién, que dificulta el manejo posterior del paciente en el
ambito hospitalario. Registrar el tiempo es una medida de seguridad esencial.

e Colocacién de mas de un torniquete sin indicacién clara no aporta beneficio y puede
aumentar el dafo tisular. Un segundo torniquete solo esta indicado si el primero no
consigue detener completamente el sangrado.

Apretar el torniquete hasta detener el sangrado. La presencia de dolor es esperable; sino
duele, probablemente no esta bien colocado.

Tiempos de seguridad con el torniquete

El uso del torniquete es una medida prioritaria y potencialmente vital en el control de la
hemorragia externa grave. La evidencia cientifica acumulada en entornos militares y civiles ha
demostrado que, cuando se utiliza correctamente, el torniquete es seguro y eficaz, y que el
riesgo derivado de su aplicacion es claramente inferior al riesgo de una hemorragia no
controlada.

No obstante, la duracion de la isquemia producida por el torniquete, ademas del dolor,
condiciona la aparicion de posibles complicaciones, por lo que es fundamental conocer los
rangos temporales de seguridad. Hay que aclarar que, en la aparicion de las posibles
complicaciones influyen factores personales, patologias previas, etc., por lo que los tiempos
que se describen son orientativos:

e Hasta 2 horas: un tiempo de colocacién del torniquete inferior a 2 horas se considera
seguro segun la evidencia disponible. En este intervalo, el riesgo de lesiones
permanentes es muy bajo, y la gran mayoria de los pacientes no presentan secuelas
significativas tras su retirada en el ambito hospitalario.

e Entre 2y 4 horas: entre las 2 y 4 horas, existe un riesgo creciente de complicaciones
reversibles, como dolor intenso, edema del miembro o alteraciones neurolégicas
transitorias, principalmente en forma de neuropraxias (lesién nerviosa periférica, una
interrupcion temporaly reversible de la conduccién nerviosa). Aun asi, la probabilidad
de recuperacion funcional completa sigue siendo alta cuando el manejo posterior es
adecuado.

e Entre 4 y 6 horas: a partir de las 4 horas, el riesgo de lesion muscular y nerviosa
significativa aumenta de forma notable. Puede aparecer dano isquémico tisular que,
en algunos casos, requiere intervencion quirdrgica. Este intervalo se asocia ya a una
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mayor morbilidad, aunque sigue dependiendo de factores como el estado previo del
pacientey el grado de compresion.

e Masde 6 horas: tiempos de aplicacion superiores a 6 horas se asocian a un alto riesgo
de secuelas permanentes, incluida la posibilidad de amputacién del miembro
afectado. En este contexto, aumenta de forma significativa el riesgo de rabdomiélisis
severa y de sindrome de reperfusion tras la liberacion del torniquete, situaciones que
comprometen gravemente la vida del paciente.

En el ambito prehospitalario, el objetivo prioritario es detener la hemorragia y salvar la vida del
paciente. Los tiempos de uso del torniquete en este contexto raramente superan los rangos
considerados seguros, especialmente cuando existe una activaciéon precoz de los recursos
sanitarios. Por este motivo, el temor a las complicaciones no debe retrasar ni contraindicar la
colocacioén del torniquete cuando esta indicado. La decisién correcta es siempre controlar la
hemorragia primero y permitir que el manejo definitivo se realice en el ambito hospitalario.

Uso de agentes hemostaticos

Los agentes hemostaticos son productos disenados para acelerar y potenciar el proceso de
coagulacidn en una hemorragia externa, facilitando la formacion rapida de un coagulo estable
y reduciendo de forma eficaz la pérdida de sangre. Su utilizacién se integra dentro de las
estrategias avanzadas de control hemorragico en el entorno prehospitalario.

Estos productos actuan principalmente favoreciendo la agregacion plaquetaria y la activacién
de la cascada de coagulacion, o bien proporcionando una matriz que facilita la formacion del
coagulo. Existen diferentes formatos y sistemas de aplicacién, como gasas hemostaticas,
vendajes impregnados o aplicadores especificos, lo que permite adaptarlos a distintos tipos de
heridas.

Los agentes hemostaticos no sustituyen a la presion directa ni al torniquete, sino que los
complementan, especialmente en situaciones en las que estas medidas no son suficientes o
no pueden aplicarse.

Indicaciones de uso de los agentes hemostaticos
El uso de agentes hemostaticos esta indicado en las siguientes situaciones:

e Hemorragias externas graves o masivas que no se controlan adecuadamente con
presion directa convencional.

e Zonas anatdmicas donde no es posible la colocacidén de un torniquete, como la ingle,
la axila o el cuello, areas conocidas como zonas de union.

e Heridas profundas que requieren la técnica de empaquetamiento de la herida,
permitiendo rellenar el trayecto lesionaly aplicar presion directa desde elinterior hacia
el exterior.

Resultan especialmente utiles en escenarios con prevision de retraso en la llegada de los
recursos sanitarios, donde es necesario mantener un control hemorragico eficaz durante un
periodo prolongado.

Los agentes hemostaticos deben aplicarse directamente sobre el foco de sangrado,
habitualmente mediante la técnica de packing, introduciendo la gasa o el material hemostatico
de forma firme y progresiva en la herida, seguido siempre de presién directa mantenida.
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Una vez aplicado el agente hemostatico, no debe retirarse en el entorno prehospitalario. La
herida debe cubrirse con un vendaje compresivo y reevaluarse periédicamente para
comprobar el control del sangrado.

Su uso requiere formacién especifica, ya que una aplicacién incorrecta reduce
significativamente su eficacia. Cuando se utilizan de forma adecuada, han demostrado seruna
herramienta seguray eficaz en el control de la hemorragia potencialmente mortal.

Forma correcta de uso de los agentes hemostaticos

La aplicacion de agentes hemostaticos debe realizarse de forma sistematica y ordenada, ya
que su eficacia depende en gran medida de una correcta técnica. Estos productos se utilizan
principalmente en heridas profundas con sangrado significativo, especialmente en zonas
donde no es posible la colocacion de un torniquete. Los pasos a seguir son:

1. Exponery evaluar la herida:
El primer paso consiste en exponer completamente la zona lesionada, cortando y
retirando la ropa o el equipamiento que impidan una correcta visualizacién. Se debe
limpiar la sangre superficial para poder identificar con precision el punto de sangrado
activo.
La localizacidon exacta del foco hemorragico es fundamental, ya que el agente
hemostatico debe aplicarse directamente sobre el origen del sangrado para ser eficaz.

2. Acceso alvaso sangrante:
Una vez identificado el punto de sangrado, se debe acceder al vaso lesionado,
separando los tejidos si es necesario. Para ello, el interviniente puede introducir los
dedos protegidos con guantes dentro de la herida con el objetivo de localizar el foco
hemorragico.
Durante este paso, es imprescindible mantener presion directa para minimizar la
pérdida de sangre mientras se prepara el empaquetado.

3. Empaquetado de la herida:
El empaquetado (packing) consiste en introducir de forma firme y progresiva la gasa
hemostatica dentro de la herida, comenzando desde el punto mas profundo y
avanzando hacia el exterior. El objetivo es rellenar completamente la cavidad, creando
una presién interna directa sobre el vaso sangrante.
Es importante limpiar ligeramente la sangre superficial y no retirar el material una vez
introducido, aunque el sangrado continude inicialmente.

4. Presion continua:
Tras completar el empaquetado, se debe aplicar presion directa continua sobre la
herida durante un tiempo minimo de 2 a 5 minutos (importante leer las instrucciones 'y
conocer el tiempo de presién), o el tiempo recomendado por el fabricante del agente
hemostatico utilizado.
Esta presion sostenida es esencial para permitir la activacién del producto y la
formacion de un coagulo estable.

5. Vendaje compresivo:
Una vez conseguido el controlinicial del sangrado, se colocara un vendaje compresivo
firme sobre la herida, con el objetivo de mantener la presidn y evitar el desplazamiento
del agente hemostatico o del material de empaquetado.
Elvendaje debe ser estable, sin comprometer la circulacion distal.
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6. Reevaluacion:
La herida debe reevaluarse periddicamente para comprobar que el sangrado
permanece controlado. Sireaparece la hemorragia, se debera reforzar elempaquetado
o aumentar la presidn mediante el vendaje, sin retirar el material ya colocado.

7. Registroy transferencia:
Finalmente, es fundamental registrar la hora de aplicacién y el tipo de agente
hemostatico utilizado, asi como comunicar esta informacidon al personal sanitario
durante la transferencia del paciente. Esta informacién es clave para el manejo
hospitalario posterior.

Errores habituales en el uso de agentes hemostaticos

El uso de agentes hemostaticos es una técnica eficaz para el control de hemorragias externas
graves, pero su efectividad depende en gran medida de una aplicacién correcta. Los errores
durante su utilizacidon pueden dar lugar a un control insuficiente del sangrado o a una falsa
sensacion de seguridad. Los errores mas habituales son:

e Aplicar el apdsito hemostatico sin limpiar previamente la sangre superficial. La
presencia de sangre acumulada impide que el producto contacte directamente con el
punto de sangrado, reduciendo de forma significativa su eficacia.

e Introducir una cantidad insuficiente de material hemostatico o no realizar un
empaquetado profundo adecuado. El agente debe llegar al foco hemorragico, ya que
una aplicacién superficial no consigue ejercer la presidn interna necesaria para
controlar el sangrado.

e Falta de presion firme y continua durante el tiempo recomendado es un fallo critico.
Tras el empaquetado, debe mantenerse una presién directa al menos durante 2
minutos, o el tiempo indicado por el fabricante, para permitir la activacion completa
del producto y la formacién de un codgulo estable.

e Retirar el apdsito o la gasa para comprobar si sigue sangrando. Esta maniobra rompe
elcodgulo enformaciény puede provocar unrecrudecimiento brusco de lahemorragia.
Una vez colocado, el material no debe retirarse en el entorno prehospitalario.

e Utilizar agentes hemostaticos en hemorragias menores que se controlarian
adecuadamente con presion directa simple. El uso indiscriminado no aporta beneficio
y consume recursos destinados a situaciones graves.

e No anotar la hora de aplicacién y de la técnica empleada dificulta el manejo posterior
del paciente y la continuidad asistencial. El registro forma parte esencial de la
actuacion.

Amputaciones

Se define amputacién como la pérdida completa o parcial de una extremidad como
consecuencia de un traumatismo. Puede tratarse de una amputacién completa, cuando existe
separacion total del miembro, o de una amputacion parcial, cuando persisten puentes de
tejido que conectan el segmento amputado con el cuerpo.

Desde el punto de vista asistencial, todo paciente con amputaciéon debe considerarse un
paciente con hemorragia masiva potencialmente mortal. La seccién de grandes vasos provoca
una pérdida sanguinea rapiday grave, por lo que el controlinmediato del sangrado es prioritario
y vital.
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Asistencia a tres niveles: paciente, munon, miembro

La atencion al paciente con amputacion debe integrarse en el paso X del protocolo XABCDE,
dando prioridad absoluta al control de la hemorragia exanguinante, incluso antes de la
valoracion de la via aérea.

La asistencia se realiza de forma simultanea en tres niveles diferenciados:

e Atencioén al paciente:
La prioridad inicial es siempre el

paciente, no el miembro amputado. & @ @
et :

Se deben aplicar de forma inmediata

las medidas de control hemorragico:
o Colocacion precoz de
torniquete proximal al muidn.
o Ajuste suficiente hasta la
detencién completa del sangrado.
o Aplicacién de vendaje compresivo si procede.
o Valoracién continua del estado general e integracién en el protocolo XABCDE.
Debe asumirse que el dolor serad intenso y que el paciente puede evolucionar
rapidamente a shock hemorragico.

e Atencién al mufiodn:
Una vez controlada la hemorragia principal, se atendera el
munon:
o Cubrir el mundn con apdsitos estériles, sin intentar
explorar en profundidad.
No retirar codgulos ni restos tisulares adheridos.
No lavar ni manipular en exceso.

Mantener el control del sangrado y proteger frente a la
Imagen 69 - Vendaje de
munon.

contaminacion.
o Realizarvendaje.
El objetivo es proteger el mufdn, evitar infecciones y preservar
las condiciones para una posible cirugia reconstructiva.

e Atencién al miembro amputado:
Silas condiciones de seguridad y tiempo lo permiten,
se procedera a la recuperacién y conservacion del
miembro amputado, siempre sin retrasar la atencién
al paciente.
El manejo recomendado es el siguiente:
o Envolver el miembro amputado en gasas

estériles ligeramente humedecidas con

Imagen 70 - Mantenimiento miembro
amputado.

suero fisioldgico.

Introducirlo en una bolsa limpia y estanca.
Colocar esa bolsa dentro de una segunda
bolsa o recipiente con hielo o frio, evitando
el contacto directo del miembro con el hielo o el agua.
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o No congelar el miembro amputado.

o lIdentificarlo correctamente y transferirlo junto con el paciente.
Una correcta conservacion puede ser determinante para la viabilidad de la
reimplantacion.

APPLY gauze or other APPLY elastic wrap or cravats
dressing materials and wrap over the gauze, extending 4
the casualty’s stump, ensuring inches above the wound.

all areas are covered.

EXPOSE the injury and assess
the bleeding source.

PLACE and loosely wrap the SEAL the amputated body TRANSPORT the body

amputated body part, if found, partinside a plastic bag or part with the casualty to

in saline-moistened sterile wrap it in a cravat. the hospital for possible

gauze NOTE: Place in container with ice, if reimplantation or skin graft.
available. CAUTION: Do not delay transport

of a patient in order to locate and
care for an amputated body part.

STEP 5 CAUTION: Avoid further injury to the amputated body part by:

(a) NEVER warming an amputated body part.

(b) NEVER placing an amputated body part directly in water.
(c) NEVER placing an amputated body part directly on ice.
(d) NEVER using dry ice to cool an amputated body part.

s

DOCUMENT all findings and
treatments on a DD Form 1380
TCCC Casualty Card and attach
it to the casualty.

Imagen 71 - Procedimiento ante amputacion traumatica. Fte.: Stop the Bleed.
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9 TRAUMATISMOS Y ATENCION INICIAL AL
PACIENTE POLITRAUMATIZADO

JOAN LLOMBART SANCHiS

Introduccion

El trauma constituye una de las principales causas de morbimortalidad a nivel mundial y
representa un problema prioritario de salud publica, especialmente en poblacién joveny en
edad laboral. Los traumatismos derivados de accidentes de trafico, caidas desde altura,
lesiones laborales y violencia interpersonal generan un elevado impacto sanitario, social y
econdmico. En este contexto, la atencidén inicial del paciente traumatizado adquiere una
relevancia critica, ya que las decisiones adoptadas durante los primeros minutos tras el evento
traumatico influyen de manera directa en la supervivencia y en el prondstico funcional a corto
y largo plazo.

En el ambito prehospitalario, los profesionales que prestan servicio en urgencias se enfrentan
con frecuencia a escenarios complejos, dinamicos y con recursos limitados. La evaluacion
inicial del paciente traumatizado debe realizarse en entornos que, en muchas ocasiones, no
son controlados y presentan riesgos afadidos tanto para el paciente como para los
intervinientes. Por este motivo, la utilizacion de modelos de evaluacion estructurados,
reproduciblesy basados en la evidencia cientifica resulta esencial para garantizar una atencion
seguray eficaz.

A lo largo de las ultimas décadas, la medicina del trauma ha evolucionado desde enfoques
predominantemente descriptivos y anatdmicos hacia modelos centrados en la fisiologia del
paciente. Esta evoluciéon ha permitido identificar que una proporcion significativa de las
muertes traumaticas tempranas es potencialmente evitable mediante la deteccion precozy el
tratamiento inmediato de determinadas alteraciones fisiolégicas criticas, como la hipoxia, la
hemorragia masivay el shock.

En este contexto se desarrollan algoritmos de evaluacion sistematica como el ABCDE, que
posteriormente evoluciona hacia el enfoque XABCDE, incorporando el control de la hemorragia
exanguinante como prioridad inicial. Paralelamente, el modelo International Trauma Life
Support (ITLS) se consolida como un marco conceptual de referencia para la evaluacion y el
manejo del paciente traumatizado en el entorno prehospitalario, con un enfoque claramente
fisiolégico y orientado a la toma de decisiones clinicas.

El presente manual docente tiene como objetivo integrar, desde una perspectiva académica,
el algoritmo XABCDE dentro del marco conceptual del ITLS. Se analizan de forma detallada los
fundamentos fisiopatolégicos que sustentan cada fase de la evaluacién del paciente
traumatizado, asi como la logica clinica que justifica la priorizacion de determinadas
intervenciones.

Pagina 85|144



=—IVASPE

INSTITUTO VALENCIANO
DE SEGURIDAD PUBLICA
Y EMERGENCIAS

Fundamentos del trauma en el ambito prehospitalario

Concepto de trauma y politrauma

El trauma se define como el conjunto de lesiones producidas en el organismo por la accién de
agentes externos que superan la capacidad de adaptacién fisioldgica del individuo. Estas
lesiones pueden afectar a uno o varios sistemasy generan una respuesta localy sistémica cuya
magnitud depende de multiples factores, entre ellos la energia transferida, la localizacién de
las lesiones y las caracteristicas propias del paciente.

El término politrauma se utiliza para describir la coexistencia de dos o mas lesiones
traumaticas, al menos una de las cuales es potencialmente mortaly condiciona unarespuesta
sistémica compleja. Desde el punto de vista clinico y académico, el politraumatismo no debe
entenderse Unicamente como la suma de lesiones anatdmicas, sino como un estado
fisiopatolégico dinamico caracterizado por alteraciones hemodinamicas, metabdlicas e
inflamatorias.

En el ambito prehospitalario, esta distincion resulta especialmente relevante, ya que la
evaluacidninicial del paciente traumatizado debe centrarse en laidentificacion de alteraciones
funcionales criticas mas que en el diagndstico definitivo de lesiones especificas. La atencién
temprana se orienta a preservar la vida mediante la correccidon de disfunciones fisioldgicas
inmediatas.

Epidemiologia del trauma

Eltrauma constituye una de las principales causas de muerte en personas menores de 45 afios
en muchos paises. Los accidentes de trafico contindan siendo el mecanismo lesional mas
frecuente, seguidos por las caidas desde altura y los traumatismos relacionados con el entorno
laboral. En las ultimas décadas, se ha observado ademas un incremento de los traumatismos
asociados a actividades recreativas y deportivas.

Diversos estudios epidemiolégicos han demostrado que una proporcidn significativa de las
muertes traumaticas ocurre en las primeras horas tras el evento lesional. Dentro de este grupo,
un porcentaje relevante corresponde a muertes potencialmente evitables mediante una
atencion prehospitalaria adecuada, estructurada y precoz. Este hecho subraya la importancia
del primer interviniente y refuerza la necesidad de modelos de evaluacion sistematicos.

Cinematica del trauma y mecanismo lesional

La cinematica del trauma es el area de estudio que analiza cémo la energia generada por un
agente lesivo se transfiere al cuerpo humano y cdmo dicha transferencia se traduce en lesiones
anatomicas y alteraciones fisiolégicas. Su comprension resulta fundamental en la evaluacién
inicial del paciente traumatizado, especialmente en el ambito prehospitalario, donde la
informacion diagndstica es limitada y las decisiones deben basarse en datos indirectos y en la
observacioén clinica.

Dentro del analisis cinematico, el mecanismo lesional se define como el conjunto de
circunstancias fisicas que describen cdmo se ha producido el trauma. Incluye variables como
el tipo de energia involucrada, la magnitud de dicha energia, la direccidén de las fuerzas
aplicadas, la duracién del impacto y la superficie de contacto. El mecanismo lesional
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proporciona un marco interpretativo que permite estimar la probabilidad y el tipo de lesiones
asociadas.

Desde una perspectiva fisica, la energia cinética transferida al organismo es proporcional a la
masa y al cuadrado de la velocidad del agente lesivo. Por este motivo, pequefos incrementos
en la velocidad pueden generar aumentos exponenciales en la energia transmitida y, por tanto,
en la gravedad potencial de las lesiones. De forma analoga, en las caidas desde altura, la
energia potencial acumulada se transforma en energia cinética en el momento del impacto.

En el contexto clinico, el mecanismo lesional se utiliza como predictor de lesiones,
especialmente de aquellas que pueden no manifestarse de forma inmediata. Determinados
mecanismos se asocian de manera consistente a patrones lesionales especificos, como
traumatismos toracicos, abdominales, vertebrales o lesiones vasculares.

El valor predictivo del mecanismo lesional no reside en su capacidad para establecer un
diagnostico definitivo, sino en su utilidad para incrementar el nivel de sospecha clinica. Un
paciente puede presentar inicialmente constantes fisioldgicas dentro de rangos aceptablesyy,
sin embargo, haber sufrido un mecanismo de alta energia que implique un riesgo significativo
de lesiones internas graves.

El modelo ITLS incorpora el analisis del mecanismo lesional como parte esencial de la
evaluacidn inicial, integrandolo con la evaluacién fisiolégica del paciente para estratificar el
riesgo, priorizar intervenciones y orientar decisiones criticas.

Fisiopatologia basica del trauma

La respuesta fisiopatoldgica al trauma es compleja y multifactorial. La lesion tisular directa, la
hemorragia y la hipoxia desencadenan una activacién neuroendocrina e inflamatoria intensa.
Esta respuesta incluye la liberacion de catecolaminas, la activaciéon del sistema de
coagulaciény una alteracion progresiva del equilibrio acido-base.

Uno de los conceptos fundamentales en la fisiopatologia del trauma es la triada letal,
compuesta por hipotermia, acidosis metabdlica y coagulopatia. Estos tres elementos se
retroalimentan entre si y contribuyen de forma significativa al deterioro del paciente
traumatizado grave.

En elentorno prehospitalario, la evaluacidn inicial debe orientarse a identificar signos precoces
de estas alteraciones fisioldgicas. La taquicardia, la alteracion del estado mental, la
hipotension, la piel fria y la dificultad respiratoria son manifestaciones clinicas que reflejan un
compromiso sistémico y requieren intervencion inmediata.

Principios generales de la evaluacion del paciente
traumatizado

Enfoque sistematico de la evaluacion en el trauma

La evaluacion del paciente traumatizado debe realizarse mediante un enfoque sistematico,
estructurado y reproducible. Este principio constituye uno de los pilares fundamentales de la
atencion moderna al trauma y responde a la necesidad de minimizar errores, reducir la
variabilidad clinicay garantizar que las amenazas vitales sean identificadas y tratadas de forma
precoz.
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Desde una perspectiva académica, el uso de algoritmos de evaluacién no debe interpretarse
como una limitacion deljuicio clinico, sino como una herramienta que organiza el pensamiento
y prioriza la toma de decisiones en situaciones de alta presién. En el trauma grave, la ausencia
de unaestructura clara puede conducir a omisiones criticas, retrasos terapéuticos y resultados
adversos.

El modelo ITLS se fundamenta en la premisa de que determinadas alteraciones fisioldgicas,
como la hipoxia, la hemorragia masiva o el shock, son incompatibles con la vida si no se
corrigen de manera inmediata. Por ello, la evaluacién inicial debe centrarse en la funcién de los
sistemas vitales antes de avanzar hacia una valoracién diagnéstica detallada.

Prioridad de la fisiologia sobre la anatomia

Uno de los principios mas relevantes en la evaluacién del paciente traumatizado es la
priorizacion de la fisiologia frente a la anatomia. Aunque la identificacidn de lesiones
estructurales es importante, en las fases iniciales de la atencién al trauma resulta mas
determinante reconocery corregir las alteraciones funcionales que amenazan la vida.

Desde el punto de vista fisiopatoldogico, un paciente puede presentar multiples lesiones
anatémicas sin compromiso vital inmediato, mientras que una unica alteracion fisioldgica
grave, como una obstruccion de la via aérea o una hemorragia no controlada, puede provocar
un deterioro rapido y fatal. Este razonamiento justifica la estructura de los algoritmos XABCDE
e ITLS, centrados en la evaluacién secuencial de funciones vitales.

La evidencia cientifica respalda este enfoque, demostrando que la correccién precoz de la
hipoxia y la hipovolemia tiene un impacto directo en la reduccién de la mortalidad y de las
complicaciones asociadas al trauma grave.

Seguridad de la escena y contexto asistencial

Aunque en ocasiones se percibe como un aspecto operativo, la seguridad de la escena
constituye un elemento esencial del proceso evaluativo desde una perspectiva académica. La
evaluaciéon del entorno permite identificar riesgos potenciales, pero también aporta
informacién contextual relevante sobre el mecanismo lesional y la dinamica del evento
traumatico.

Un entorno inseguro compromete la continuidad de la atencion y puede generar nuevas
victimas, lo que agrava la situacion asistencial. Por este motivo, el ITLS situa la valoracién de la
escena como un paso previo e inseparable de la evaluacion clinica del paciente.

Ademas, el analisis del contexto asistencial permite anticipar necesidades logisticas, priorizar
recursosy planificar la secuencia de intervenciones de forma mas eficiente.

Evaluacion primaria y evaluacién secundaria

El modelo ITLS establece una clara diferenciacién entre evaluacién primaria y evaluacién
secundaria, cada una con objetivos especificos y complementarios. Esta distincién responde
a la necesidad de estructurar la atencidon en funcion de la gravedad y la urgencia de las
alteraciones detectadas.
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La evaluacion primaria tiene como objetivo identificary tratar de forma inmediata las amenazas
vitales. Se centra en la funcién de los sistemas criticos y se desarrolla de manera secuencial,
aungue flexible, permitiendo la intervencién simultanea cuando es necesario.

La evaluacién secundaria, en cambio, se inicia una vez que el paciente ha sido estabilizado
desde el punto de vista fisiolégico. Su finalidad es identificar lesiones adicionales, obtener una
historia clinica més detallada y completar el examen fisico de forma sistematica.

Desde una perspectiva académica, es fundamental comprender que ambas fases no son
compartimentos estancos, sino partes de un proceso continuo de valoracién clinica.

Reevaluacion continua como principio fundamental

La reevaluacién constituye uno de los principios mas importantes en la atencién al paciente
traumatizado. El estado fisiolégico del paciente puede cambiar de forma rapida como
consecuencia de la progresion de las lesiones, de las intervenciones realizadas o de factores
ambientales.

El ITLS enfatiza la necesidad de repetir la evaluacidon primaria tras cada intervencion
significativay de mantener una vigilancia constante durante todo el proceso asistencial. Desde
un punto de vista académico, la reevaluacidon puede entenderse como un mecanismo de
validacion clinica que permite confirmar la eficacia de las intervenciones y detectar
precozmente cualquier deterioro.

Lafalta dereevaluacion sistematica se asocia a retrasos diagndsticosy a un aumento del riesgo
de complicaciones, lo que refuerza su papel central en los modelos modernos de atencion al
trauma.

Algoritmos X-ABCDE: evaluaciéon y manejo inicial del
paciente traumatizado

Evolucion del enfoque ABCDE al modelo XABCDE

El algoritmo ABCDE ha constituido durante décadas la base de la evaluacion inicial del
paciente critico y traumatizado. Su estructura secuencial permitié estandarizar la atencion,
priorizando la valoracion de la via aérea, la respiracion, la circulacion, el estado neuroldgico y
la exposicidn del paciente. Sin embargo, la evidencia cientifica acumulada y la experiencia
clinica en escenarios civiles y militares pusieron de manifiesto una limitacion relevante del
modelo clasico: la infravaloracion inicial de la hemorragia externa masiva.

Diversos estudios han demostrado que la hemorragia no controlada es una de las principales
causas de muerte evitable en el trauma, especialmente en las fases mas precoces tras la
lesién. En muchos casos, la exanguinacion provoca el colapso hemodinamico antes de que se
manifiesten de forma evidente las alteraciones de la via aérea o de la respiracion. Esta realidad
fisiopatoldgica impulsé la evolucion del modelo ABCDE hacia el enfoque XABCDE.

La incorporacién de la letra “X”, correspondiente a la exanguinacion, refleja la necesidad de
identificar y controlar de manera inmediata las hemorragias externas potencialmente letales
antes de avanzar en el resto de la evaluacién. Desde una perspectiva académica, el XABCDE
no sustituye al ABCDE, sino que lo ampliay lo adapta a la evidencia cientifica contemporanea
en trauma.
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Fundamentos fisiopatologicos del XABCDE

El algoritmo XABCDE se fundamenta en la priorizacion de alteraciones fisiologicas
incompatibles con la vida. Cada uno de sus componentes responde a la necesidad de evaluar
y corregir disfunciones criticas en un orden légico basado en la supervivencia inmediata del
paciente.

La secuencia XABCDE no debe interpretarse como una sucesioén rigida de pasos, sino como un
marco estructurado que permite la evaluacion y la intervencion simultaneas. En el paciente
traumatizado grave, multiples alteraciones pueden coexistir, y la correccién de una de ellas no
excluye la necesidad de abordar otras de forma paralela.

Desde el punto de vista fisiopatoldgico, la hipoxia, la hipovolemia y la disfuncién neurolégica
constituyen los principales determinantes del deterioro rapido en el trauma. EL XABCDE se
orienta a identificar estos procesos en sus fases iniciales, antes de que desencadenen dafio
organico irreversible.

X —Exanguinacion: control de la hemorragia externa masiva

La fase “X” del algoritmo se centra en la identificacion y el control inmediato de la hemorragia
externa masiva. Se consideran hemorragias potencialmente letales aquellas que provocan una
pérdida sanguinea rapida y significativa, comprometiendo la perfusion tisular y el gasto
cardiaco.

Desde una perspectiva fisiopatolégica, la hemorragia masiva conduce a una disminucioén
critica del volumen intravascular efectivo. La respuesta compensadora inicial incluye
taquicardiayvasoconstriccion periférica, mecanismos que pueden mantener transitoriamente
la presién arterial y enmascarar la gravedad del cuadro. Una vez superada la capacidad
compensadora, el paciente progresa rapidamente hacia el shock hemorragico.

La evaluacion de la exanguinacion debe realizarse de forma inmediata mediante una
inspeccion visual rapida del paciente y del entorno. Las hemorragias evidentes en
extremidades, las amputaciones traumaticas, las heridas penetrantes con sangrado activo y
las lesiones con exposicidn vascular requieren intervenciéon inmediata.

El control hemorragico precoz incluye la compresion directa, el uso de vendajes hemostaticos
y la aplicaciéon de torniquetes. La evidencia cientifica actual respalda el uso temprano del
torniquete en hemorragias externas graves, demostrando una reduccion significativa de la
mortalidad cuando se emplea de forma adecuada.

A —Via aérea con control cervical

Una vez controlada la exanguinacion, la siguiente prioridad es la evaluacién de la via aérea. En
el paciente traumatizado, la permeabilidad de la via aérea puede verse comprometida por
multiples factores, incluyendo obstruccién mecanica, alteraciéon del nivel de conciencia,
lesiones faciales, edema progresivo o aspiracién de contenido gastrico.

Desde un enfoque académico, la evaluacién de la via aérea no se limita a determinar si el
paciente habla o respira, sino que implica valorar el riesgo de deterioro progresivo. Un paciente
con una via aérea inicialmente permeable puede perderla de forma rapida si no se reconocen
signos de compromiso inminente.
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El control cervical se integra de forma inseparable en esta fase debido al riesgo potencial de
lesién de la columna cervical asociado a mecanismos de alta energia. La proteccion cervical
funcional busca minimizar movimientos que puedan agravar una lesién medular existente, sin
retrasar intervenciones criticas sobre la via aérea.

B — Respiracién y ventilacion
La fase “B” se centra en la valoracion de la respiracidon y de la oxigenacion. Las lesiones
toracicas traumaticas pueden generar alteraciones ventilatorias agudas con repercusion
inmediata sobre el intercambio gaseoso.

Desde el punto de vista fisiopatolégico, entidades como el neumotdérax a tensién, el hemotdrax
masivo o la contusidon pulmonar alteran la relacién ventilacion-perfusiéon, provocando
hipoxemia y aumento del trabajo respiratorio. La evaluacion clinica incluye la observacion de
la frecuenciay el patrén respiratorio, la simetria de los movimientos toracicos y la auscultacién
pulmonar.

El tratamiento de las lesiones toracicas potencialmente letales debe iniciarse durante esta
fase, integrandose en el proceso evaluativo sin retrasar la progresion del algoritmo.

C —Circulacion y perfusion tisular

La evaluacion de la circulacion se orienta a identificar signos de shock y compromiso de la
perfusion tisular. En el trauma, el shock hemorragico constituye la causa maés frecuente de
inestabilidad hemodinamica.

Desde una perspectiva académica, la valoracion de la circulacion debe centrarse en
parametros clinicos que reflejen la perfusioén tisular, como el estado de la piel, el relleno
capilar, la calidad del pulso y el nivel de conciencia. La presién arterial, aungue util, puede
mantenerse dentro de rangos aceptables en fases iniciales de la hipovolemia debido a
mecanismos compensadores.

El control de la hemorragia y la restauracion de la perfusion constituyen procesos dinamicos
que se extienden a lo largo de toda la atencidn inicial al paciente traumatizado.

D — Déficit neurolégico

La evaluacién neurolégica rapida permite identificar alteraciones del sistema nervioso central
que requieran intervencion inmediata. Herramientas como la escala AVDN (Alerta, respuesta
Verbal, respuesta al Dolor, No responde) y la Escala de Coma de Glasgow proporcionan una
estimacion objetiva del nivel de conciencia.

Desde el punto de vista fisiopatoldgico, las alteraciones neuroldgicas en el trauma pueden
deberse a hipoxia, hipoperfusion cerebral o lesion estructural directa. La deteccién precoz de
un deterioro neurolégico es esencial para guiar decisiones posteriores de manejo y destino
hospitalario.

E — Exposiciony control del entorno

Lafase final del algoritmo implica la exposicion completa del paciente para identificar lesiones
ocultas. Sin embargo, esta maniobra debe equilibrarse con la prevencion de la hipotermia, un
factor que contribuye de manera significativa a la coagulopatia y al empeoramiento del
prondstico.
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Desde un enfoque académico, la hipotermia debe considerarse una alteracion fisiolégica
activa que requiere prevencién y correccion tempranas. El control ambiental y la proteccién
térmica forman parte integral del manejo inicial del trauma.

International Trauma Life Support (ITLS): marco conceptual
Origeny finalidad del ITLS

International Trauma Life Support (ITLS) surge como un programa formativo y un modelo
conceptual destinado a mejorar la atencion inicial del paciente traumatizado, especialmente
en el ambito prehospitalario. A diferencia de otros enfoques desarrollados principalmente para
el entorno hospitalario, el ITLS se concibe desde sus inicios para responder a las necesidades
de los primeros intervinientes que actdan en escenarios dindmicos, con recursos limitados y
bajo condiciones de elevada presion asistencial.

Desde una perspectiva académica, el ITLS no debe entenderse Ginicamente como un curso o
una certificacion, sino como un marco estructurado de pensamiento clinico. Su objetivo
principal es proporcionar una metodologia clara y reproducible para la evaluacién y el manejo
inicial del trauma, basada en principios fisiopatoldgicos universales y en la evidencia cientifica
disponible.

La evolucién del ITLS ha incorporado progresivamente los avances derivados de la medicina
del trauma, la atencidn prehospitalaria avanzada y la experiencia acumulada en escenarios
civiles y militares, consolidandose como un referente internacional en la formacién en trauma.

Principios fundamentales del modelo ITLS

El modelo ITLS se sustenta en una serie de principios gue orientan todo el proceso de
evaluacioén del paciente traumatizado. Entre ellos destacan la priorizacion de las amenazas
vitales, la simplicidad del enfoque, la adaptabilidad a distintos contextos asistenciales y la
importancia de la reevaluacién continua.

Uno de los principios centrales del ITLS es la identificacién precoz de alteraciones fisioldgicas
criticas antes de avanzar hacia una evaluacion diagndstica detallada. Este enfoque reconoce
que, en el trauma grave, la supervivencia depende en gran medida de la correcciéon temprana
de la hipoxia, la hemorragia y el shock.

Asimismo, el ITLS promueve una evaluacidén secuencial pero flexible, permitiendo la
intervencion simultdnea cuando la situacién clinica lo requiere. Desde un punto de vista
académico, este principio refleja la naturaleza dinamica del traumay la necesidad de adaptar
la toma de decisiones a la evolucion del paciente.

Enfoque fisioldgico del ITLS frente a modelos anatémicos

Una de las caracteristicas distintivas del ITLS es su enfoque predominantemente fisiolégico. En
lugar de priorizar la identificacion inmediata de lesiones anatdmicas, el modelo se centraen la
funcion de los sistemas vitales y en la deteccidén de alteraciones que comprometen la
homeostasis del organismo.

Desde el punto de vista clinico, este enfoque resulta especialmente adecuado en el entorno
prehospitalario, donde el acceso a pruebas diagndsticas es limitado. Un paciente puede
presentar multiples lesiones anatémicas sin compromiso vital inmediato, mientras que una
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alteracion fisioldgica grave puede evolucionar rapidamente hacia un desenlace fatal si no se
corrige a tiempo.

EL ITLS aborda esta realidad mediante una evaluacién estructurada que permite intervenir de
forma temprana sobre las disfunciones funcionales, posponiendo la identificacién anatémica
detallada para fases posteriores de la atencién.

Evaluacion dinamicay reevaluacion continua

ELITLS concibe la evaluaciéon del paciente traumatizado como un proceso dindmicoy continuo.
La valoracién inicial no constituye un evento aislado, sino el inicio de una secuencia de
evaluaciones repetidas que se realizan a lo largo de toda la atencién prehospitalaria.

Cada intervencion terapéutica puede modificar el estado fisiolégico del paciente, por lo que
resulta imprescindible reevaluar de forma sistematica los sistemas vitales tras cualquier
cambio significativo. Desde una perspectiva académica, la reevaluacidon puede considerarse
un mecanismo de control de calidad clinica que permite detectar de manera precoz tanto la
mejoria como el deterioro del paciente.

La omisidn de la reevaluacién constituye una de las principales fuentes de error en la atencién
altraumay se asocia a retrasos en la identificacion de complicaciones evolutivas.

Relaciéon conceptual entre ITLS y el algoritmo XABCDE

El algoritmo XABCDE se integra de forma natural dentro del marco conceptual del ITLS. Ambos
modelos comparten la priorizacién de las amenazas vitales y la necesidad de intervenir de
manera inmediata sobre aquellas alteraciones fisioldgicas incompatibles con la vida.

La inclusion explicita del control de la hemorragia masiva como primer paso del XABCDE
refuerza uno de los principios fundamentales del ITLS: tratar primero aquello que mata antes
de avanzar en la evaluacidn diagndstica. Desde un punto de vista académico, esta integracion
no representa una superposicion de modelos, sino una evoluciéon coherente basada en la
evidencia cientifica.

El XABCDE actua, por tanto, como una herramienta de priorizacidon dentro del proceso de
evaluacién primaria del ITLS, contribuyendo a estructurar la toma de decisiones clinicas en los
primeros minutos tras el trauma.

Algoritmo de evaluacién del paciente de trauma segun ITLS

Evaluacion inicial de la escena

La evaluacion del paciente traumatizado segun el modelo ITLS se inicia antes del contacto
directo con el paciente, mediante la valoracién sistematica de la escena. Desde una
perspectiva académica, esta fase constituye el primer componente del proceso clinico de
evaluacién, ya que condiciona la seguridad del interviniente, la organizacién asistencialy la
correcta interpretacién de los hallazgos clinicos posteriores.

EL ITLS estructura la evaluacién de la escena en cinco elementos fundamentales que deben
analizarse de forma sistematica: uso de Equipos de Proteccion Individual y Sanitaria (EPIS),
identificacion de riesgos en la escena, determinacién del nimero de victimas, valoracién de la
necesidad de recursos adicionales y analisis del mecanismo de lesién.
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El uso adecuado de EPIS es imprescindible para garantizar la seguridad del personal
interviniente y la continuidad asistencial. La identificacién de riesgos ambientales, como
trafico no controlado, incendios, estructuras inestables, riesgo eléctrico o materiales
peligrosos, permite prevenir nuevas victimas y aporta informacién indirecta sobre la dinamica
del evento traumatico.

La determinacién del numero de victimas condiciona la priorizacidon asistencial y la posible
activacion de protocolos de triaje. Asimismo, la valoracién precoz de la necesidad de recursos
adicionales constituye una medida de anticipacidn clinica y organizativa, evitando retrasos en
la atencién al paciente traumatizado.

Finalmente, el andlisis del mecanismo de lesidn actia como nexo entre la escena y la
evaluacion clinica del paciente, modulando el nivel de sospecha de lesiones ocultas y
orientando decisiones criticas desde los primeros momentos de la intervencion.

Evaluacion inicial del paciente

Una vez asegurada la escena, se inicia la evaluacion inicial del paciente, que comienza en el
momento del primer contacto visual y verbal. Esta fase se basa en la obtencién de una
impresion clinica general rapida que permite identificar signos evidentes de gravedad sin
necesidad de contacto fisico inmediato.

Aspectos como la posicion del paciente, su respuesta verbal espontanea, el patrén
respiratorio, la presencia de hemorragias visibles, movimientos andmalos o signos de
sufrimiento aportan informacién clinica inmediata. Desde el punto de vista académico, esta
primera impresion permite identificar pacientes de alto riesgo y anticipar la necesidad de
intervenciones urgentes.

Un paciente inconsciente, con respiracion irregular, con sangrado activo o con signos de
compromiso neurolégico debe considerarse criticamente inestable hasta que se demuestre lo
contrario, iniciandose de forma inmediata la evaluacion primaria estructurada.

Evaluacion primaria

La evaluacién primaria constituye el nucleo del algoritmo ITLS y tiene como objetivo identificar
y tratar de forma inmediata las amenazas vitales. Se trata de un proceso estructurado,
secuencial y dinamico que se desarrolla siguiendo el enfoque XABCDE, integrando evaluacion
e intervencién de manera simultanea.

Durante esta fase se evalla, en orden de prioridad, el control de la hemorragia exanguinante,
la permeabilidad de la via aérea con proteccidn cervical, la respiracidon y oxigenacién, la
circulaciony perfusion tisular, el estado neurolégico y la exposicién completa del paciente con
control del entorno térmico.

Desde una perspectiva docente, es fundamental comprender que la evaluaciéon primaria no
debe retrasarse en favor de exploraciones detalladas ni de la recogida exhaustiva de
informacion. Cada alteracion identificada debe corregirse de inmediato antes de avanzar al
siguiente componente del algoritmo, priorizando siempre aquellas condiciones incompatibles
con lavida.
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Evaluacion sistematica del paciente traumatizado segun ITLS: de

la evaluacidn inicial a la revision rapida del trauma

La evaluacidn del paciente traumatizado segun el modelo ITLS se concibe como un proceso
estructurado, secuencial y dindmico cuyo objetivo es identificar de manera precoz las
alteraciones fisioldgicas que amenazan la vida y guiar la toma de decisiones clinicas desde el
primer contacto con el paciente.

Desde una perspectiva académica, el ITLS organiza la evaluacién del paciente en una
secuencia logica que incluye la evaluacion inicial del paciente, la evaluacién primaria y, en
determinados escenarios, la revision rapida del trauma. Estas fases no son compartimentos
estancos, sino partes interrelacionadas de un proceso continuo de valoracién clinica.

Evaluacion inicial del paciente

La evaluacidn inicial del paciente comienza en el momento del primer contacto visual y verbal.
En estafase, elinterviniente obtiene una impresion clinica global rapida que permite identificar
signos evidentes de gravedad.

Aspectos como la postura del paciente, su capacidad de respuesta, el patron respiratorio, la
presencia de sangrado visible o la expresion facial de dolor aportan informacion clinica
inmediata. Un paciente inconsciente, con respiracién irregular o con hemorragia externa
evidente debe considerarse de alto riesgo y abordarse de forma inmediata mediante la
evaluacioén primaria estructurada.

Evaluacion primaria

La evaluacién primaria constituye el nucleo de la valoracién del paciente segin ITLS y se
desarrolla siguiendo el enfoque XABCDE. Su objetivo es identificary tratar de forma inmediata
las amenazas vitales mediante un enfoque fisiolégico, estructurado y priorizado.

Durante esta fase se integran de forma simultanea la evaluacion clinica y las intervenciones
terapéuticas, evitando retrasos innecesarios que puedan comprometer la supervivencia del
paciente.

Determinacion de la estabilidad fisioldgica

A medida que se desarrolla la evaluacidon primaria, el ITLS propone valorar la estabilidad
fisiolégica global del paciente. Esta determinacion se basa en la integracion de multiples
hallazgos clinicos, como el estado neurolégico, la perfusion periférica, la respuesta a las
intervenciones iniciales y el patrén respiratorio.

Los pacientes con inestabilidad fisiologica persistente requieren una atencién centrada casi
exclusivamente en la evaluacion primaria, la correccion continua de amenazas vitales y el
transporte urgente a un centro adecuado.

Revision rapida del trauma (Rapid Trauma Assessment)

La revision rapida del trauma es una exploracion fisica sistematica y acelerada disefiada para
identificar lesiones graves potencialmente ocultas en un periodo corto de tiempo. Se aplica
principalmente en pacientes con mecanismos de alta energia, alteraciones del nivel de
conciencia o imposibilidad de realizar una evaluacién secundaria completa en el lugar del
incidente.
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La exploracién se realiza siguiendo un orden cefalocaudal, evaluando cabeza, cuello, térax,
abdomen, pelvis, extremidades y region posterior. Su objetivo no es establecer diagndsticos
definitivos, sino identificar signos de lesiones potencialmente letales que requieran
intervencion inmediata o condicionen decisiones criticas de transporte.

Reevaluacion continua

Un principio transversal del ITLS es la reevaluaciéon continua del paciente durante todas las
fases de la atencién. Cada intervencion realizada puede modificar el estado fisioldgico del
paciente, lo que obliga a repetir de forma sistematica la evaluacidn de los sistemas vitales.

Desde una perspectiva académica, la reevaluacién constituye un proceso ciclico que permite
detectar precozmente deterioros clinicos y ajustar de forma dindmica las prioridades
asistenciales.

Intervenciones criticas y reevaluacion constante

El ITLS considera que las intervenciones criticas forman parte inseparable del proceso
evaluativo. El control de la via aérea, la descompresion toracica, el control hemorragico y la
administracion precoz de oxigeno deben realizarse en el momento en que se identifican las
indicaciones clinicas, sin diferirse hasta completar la evaluacion.

La reevaluacién constante tras cada intervenciéon permite confirmar su eficacia y detectar de
manera precoz cualquier deterioro clinico. La ausencia de reevaluacién sistematica se asocia
a un mayor riesgo de errores clinicos y a un peor prondstico en el paciente traumatizado grave.

Evaluacion secundaria segun ITLS

Concepto y objetivos de la evaluacion secundaria

La evaluacién secundaria constituye la fase de valoracion clinica detallada del paciente
traumatizadoy se inicia una vez que la evaluacion primaria ha sido completaday las amenazas
vitales inmediatas han sido identificadas y tratadas. Desde una perspectiva académica, esta
fase no debe entenderse como un proceso independiente, sino como una extension légica del
proceso continuo de evaluacién clinica.

El objetivo principal de la evaluacion secundaria es identificar lesiones adicionales que no
comprometen de forma inmediata la vida del paciente, pero que pueden influir de manera
significativa en su evolucion clinicay en su prondstico si no se reconocen de manera oportuna.
Asimismo, permite obtener informacién clinica contextual relevante que complementa los
hallazgos fisioldgicos iniciales.

ELITLS enfatiza que la evaluacidon secundaria solo debe iniciarse cuando el paciente presenta
una estabilidad fisiolégica relativa. En pacientes inestables, la prioridad sigue siendo la
reevaluacion constante de la evaluacidon primaria y la correccion inmediata de nuevas
amenazas vitales que puedan aparecer.

Historia clinica estructurada: método SAMPLE

Una herramienta fundamental de la evaluaciéon secundaria es la obtencién de una historia
clinica estructurada mediante el acronimo SAMPLE, que permite sistematizar la recogida de
informacion relevante en el entorno prehospitalario. SAMPLE corresponde a: Signos y
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sintomas, Alergias, Medicacién habitual, Patologias previas, Ultima ingesta y Eventos
relacionados con el trauma.

Desde el punto de vista académico, el método SAMPLE permite contextualizar los hallazgos
clinicos dentro de la situacién basal del paciente. La presencia de alergias conocidas puede
condicionar decisiones terapéuticas, mientras que la medicacién habitual, especialmente
anticoagulantes y antiagregantes, puede modificar de forma sustancial el riesgo de
hemorragias ocultas.

Las patologias previas, como enfermedades cardiovasculares, respiratorias o neurolégicas,
influyen en la respuesta fisioldgica del paciente al trauma y deben tenerse en cuenta durante
la valoracién. La informacidn sobre la ultima ingesta resulta relevante en caso de requerirse
procedimientos invasivos posteriores.

En muchos pacientes traumatizados, la obtencién de una historia clinica completa puede
verse limitada por alteraciones del nivel de conciencia, dolor intenso o barreras comunicativas.
En estos casos, el ITLS recomienda obtener la informacién de fuentes secundarias, como
familiares, testigos o personal de otros servicios de emergencia.

Examen fisico cefalocaudal sistematico

El examen fisico detallado constituye el nucleo de la evaluacion secundaria y debe realizarse
de forma sistematica siguiendo un orden cefalocaudal. Este enfoque reduce el riesgo de
omisiones y permite una valoracion integral de todas las regiones anatdmicas.

Desde una perspectiva académica, el examen cefalocaudal incluye la inspeccion, la palpacion
y, cuando sea posible, la evaluacion funcional de cada segmento corporal. Se deben identificar
signos de fracturas, deformidades, heridas, hematomas, crepitacién ésea, dolor a la palpacion
y alteraciones de la movilidad o sensibilidad.

La evaluacién comienza en la cabeza y el cuello, prestando especial atencidon a signos de
traumatismo craneoencefalico, lesiones faciales y compromiso cervical. Continda con el
térax, donde se valoran la simetria respiratoria, la presencia de dolor toracico, crepitaciones o
heridas penetrantes. Posteriormente se examinan el abdomen, la pelvis, la columna vertebral,
las extremidadesy, finalmente, la regién posterior del paciente.

Este examen debe realizarse manteniendo la proteccion cervical y minimizando movimientos
innecesarios, especialmente en pacientes con mecanismos lesionales de alta energia.

Evaluacion neuroldgica ampliada

Aunque la evaluacidon neuroldgica rapida se realiza durante la fase “D” del XABCDE, la
evaluacion secundaria permite una valoracién neurolégica mas detallada y sistematica. Esta
incluye la reevaluacion del nivel de conciencia mediante la Escala de Coma de Glasgow, la
valoracion del tamano y la reactividad pupilar y la exploracion de la respuesta motora y
sensitiva de las extremidades.

Desde el punto de vista fisiopatolégico, la deteccidon precoz de cambios neurolégicos sutiles
puede indicar la progresiéon de una lesion intracraneal, un aumento de la presién intracraneal
o la presencia de una lesién medular. Por este motivo, la evaluacién neurolégica seriada
adquiere un valor fundamental para la identificacién de deterioros evolutivos.
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ELITLS destaca laimportancia de documentar de forma precisa los hallazgos neurolégicos y de
repetir la evaluacidn tras cualquier intervencion o cambio en el estado clinico del paciente.

Reevaluacion continua y monitorizacion

La evaluacién secundaria no marca el final del proceso de valoracién del paciente
traumatizado. Por el contrario, el ITLS concibe la atencién al trauma como un proceso dindmico
que requiere reevaluacion y monitorizacién continuas.

La aparicion de nuevos signos o sintomas, la progresién del dolor, la inestabilidad
hemodinamica o el deterioro neurolégico pueden indicar complicaciones evolutivas, como
sangrado interno progresivo o insuficiencia respiratoria. Desde una perspectiva académica, la
reevaluacidn periddica permite integrar la informacion obtenida en todas las fases de la
atenciony ajustar el plan de manejo de forma continua.

La falta de reevaluacion sistematica se asocia a un aumento del riesgo de errores clinicosy a
un peor pronodstico en el paciente traumatizado, lo que refuerza su papel central dentro del
modelo ITLS.

Casos clinicos aplicados a la evaluacion del paciente
traumatizado

Justificacion académica del uso de casos clinicos

El analisis de casos clinicos constituye una herramienta docente fundamental en la formacidén
en trauma, ya que permite integrar los conocimientos tedricos con la aplicacién practica del
razonamiento clinico. En el &mbito de la atencidn prehospitalaria, los casos clinicos facilitan la
comprension de cédmo los algoritmos de evaluacion, como el XABCDE y el modelo ITLS, se
aplican en escenarios reales caracterizados por la urgencia, la incertidumbre y la limitacion de
recursos.

Desde una perspectiva académica, los casos clinicos no deben entenderse como simples
descripciones narrativas, sino como ejercicios estructurados de toma de decisiones. Su
analisis permite reforzar la priorizacién de amenazas vitales, la interpretacion fisiopatolégica
de los signos clinicos y la importancia de la reevaluacién continua.

Caso clinico 1: Accidente de trafico de alta energia

Descripcion del escenario

Varén de 32 afnos implicado en una colisidon frontal a alta velocidad. El paciente se encuentra
fuera del vehiculo, en decubito supino, consciente pero desorientado. Presenta deformidad
evidente en extremidad inferior derecha con sangrado activo. El habitaculo del vehiculo
muestra una deformacién importante.

Analisis del mecanismo de lesion

La colisién frontal de alta energia implica una transferencia significativa de energia cinética. La
deformacion del vehiculo y la expulsién parcial del paciente sugieren un alto riesgo de lesiones
internas, incluyendo traumatismo toracico, abdominaly lesiones vertebrales.
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Evaluacion segun XABCDE

e X-Exanguinacion (hemorragia externa masiva):
Hemorragia externa activa en extremidad inferior derecha, compatible con lesion
vascular. Control inmediato mediante compresion directa y aplicacion de torniquete.

e A-Viaaérea con control cervical:
Via aérea permeable. Respuesta verbal incoherente. Proteccion cervical funcional.

e B-Respiracion:
Ventilacidon espontanea, taquipnea leve. Sin asimetrias toracicas evidentes en la
inspeccidn inicial.

e C-Circulacién:
Taquicardia, piel palida y fria, relleno capilar enlentecido. Sospecha de hipovolemia
secundaria a sangrado.

e D - Déficit neurolégico:
Escala AVDN: responde a estimulos verbales. Glasgow estimado de 13.

e E-Exposiciony control del entorno:
Exposicion completa sin otras lesiones externas evidentes. Medidas activas de
prevencion de la hipotermia.

Integracion segun ITLS

El mecanismo de alta energiay los signos de hipoperfusion indican trauma grave. Se prioriza el
control hemorragico, la reevaluacidon constante y el transporte urgente a un centro con
capacidad quirurgica.

Caso clinico 2: Caida desde altura

Descripcion del escenario
Mujer de 58 afos que sufre una caida desde aproximadamente 6 metros mientras realizaba
labores en altura. Se encuentra en decubito supino, consciente, con dolor dorsal intenso y
dificultad respiratoria progresiva.

Analisis del mecanismo de lesion
La caida desde altura implica una transferencia de energia potencial significativa. Este
mecanismo se asocia a un altoriesgo de lesiones vertebrales, toracicas y abdominales, incluso
en ausencia de signos externos evidentes.

Evaluacion segun XABCDE
e X-Exanguinacion:
No se observan hemorragias externas masivas.
e A-Viaaérea con control cervical:
Via aérea permeable. Proteccion cervical prioritaria.
e B-Respiracion:
Respiracion superficial, disminucion del murmullo vesicular en hemitorax izquierdo.
Sospecha de lesion toracica.
e C-Circulacién:
Pulso rapido, presion arterial limitrofe. Piel fria.
e D - Déficit neurolégico:
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Paciente alerta. Glasgow 15.
e E-Exposiciony control del entorno:
Exposiciéon completa con signos de traumatismo toracico posterior. Prevencion activa

de la hipotermia.

Integracion segun ITLS

EL ITLS orienta a priorizar la evaluacion respiratoria y la intervencién precoz sobre posibles
lesiones toracicas, manteniendo una reevaluacién continua y un transporte rapido a centro
hospitalario.

7.4 Caso clinico 3: Trauma penetrante abdominal

Descripcion del escenario

Varén de 26 afios con herida penetrante por arma blanca en region abdominal. El paciente
presenta palidez marcada, sudoracién fria y dolor abdominal intenso. Se encuentra
consciente, pero con tendencia a la somnolencia progresiva.

Analisis del mecanismo de lesion

Eltrauma penetrante abdominal se asocia a un alto riesgo de lesidon vasculary dafio de érganos
sdlidos o huecos. La profundidad y la trayectoria del objeto lesivo no siempre son evidentes, y
la ausencia de sangrado externo abundante no excluye la presencia de hemorragia interna
grave.

Desde una perspectiva académica, este mecanismo lesional obliga a mantener un elevado
nivel de sospecha clinica, incluso en pacientes que inicialmente presentan constantes
relativamente conservadas.

Evaluacion segun XABCDE

e X-Exanguinacion:
Sangrado externo moderado en la herida abdominal. Alta sospecha de hemorragia
interna activa.

e A-Viaaéreacon control cervical:
Via aérea permeable. El paciente responde a estimulos verbales.

e B-Respiracion:
Ventilacion aparentemente adecuada, sin signos inmediatos de compromiso
respiratorio.

e C-Circulacion:
Taquicardia marcada, piel fria y sudorosa, relleno capilar enlentecido. Signos clinicos
compatibles con shock hemorragico.

e D - Déficit neurolégico:
Deterioro progresivo del nivel de conciencia. Escala AVDN: responde a estimulos
verbales con lentitud.

e E-Exposiciéony controldel entorno:
Exposicion completa del paciente para descartar lesiones adicionales. Protecciéon
térmica activa para prevenir la hipotermia.
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Integracion segun ITLS

EL ITLS enfatiza la rapida identificacion del shock hemorrégico y la necesidad de transporte
inmediato a un centro con capacidad quirurgica. La atencidn prehospitalaria debe centrarse en
el control del sangrado, el soporte hemodindmico basico, la monitorizacién continua y la
reevaluacion sistematica durante el traslado.

Atencion a lesiones traumaticas

Contusiones
Definicion
Las contusiones son lesiones producidas por un impacto directo sobre los tejidos blandos sin

que exista una solucién de continuidad en la piel. Se caracterizan por dafo capilar local,
inflamacion y dolor, pudiendo aparecer equimosis o hematomas.

Causas
e Golpes directos contra objetos o superficies
e Caidas
e Impactos durante accidentes de trafico o laborales

Actuacion a seguir (primeros auxilios)
e Valorar el mecanismo de lesién y descartar lesiones asociadas mas graves
e Aplicarfrio local (si es posible) para reducir inflamacién y dolor
e Inmovilizar de forma funcional la zona afectada si existe dolor significativo
e Vigilarla evoluciéon del dolory la aparicion de aumento de volumen
e Derivar a valoraciéon médica si el dolor es intenso, progresivo o existe limitacién
funcionalimportante

Esguinces

Definicion

El esguince es una lesion traumatica de los ligamentos que estabilizan una articulacién,
producida por un movimiento forzado que supera su rango fisioldgico.

Causas
e Torceduras articulares
e Caidas con apoyo incorrecto
e Actividad fisica o laboral

Actuacion a seguir (primeros auxilios)
e Suspender la actividad y evitar la carga sobre la articulacion
e Inmovilizar la articulacién en posicion funcional
e Aplicarfrio local para disminuir dolor e inflamacién
e Elevarla extremidad si es posible
o Norealizar maniobras de reduccidén
e Traslado para valoracién médica, especialmente si hay deformidad, dolor intenso o
incapacidad funcional
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Luxaciones

Definicion

La luxacion es la pérdida completa del contacto entre las superficies articulares de una
articulacion, generalmente acompanada de dafio ligamentoso y capsular.

Causas
e Traumatismos directos de alta energia

e Caidas
e Accidentes deportivos o laborales

Actuacion a seguir (primeros auxilios)
e Nointentar reducir la luxacion en el ambito de primeros auxilios
e Inmovilizar la articulacién en la posicion encontrada
e Valorar estado neurovascular distal (pulso, sensibilidad, movilidad)
e Aplicar frio local si es posible
e Traslado urgente para reduccion médica
e Vigilar dolorintenso, palidez o frialdad distal

Fracturas de extremidades

Definicion

La fractura es la pérdida de continuidad del tejido 6seo, pudiendo ser cerrada o abierta,
completa oincompleta.

Causas
e Traumatismos directos

e (Caidas desde altura
e Accidentes de trafico o laborales

Actuacion a seguir (primeros auxilios)
e Valorar seguridad de la escena y mecanismo lesional
e Controlar hemorragias, especialmente en fracturas abiertas
e Inmovilizar la extremidad incluyendo la articulacion proximaly distal
o Norealinear fragmentos 6seos salvo compromiso vascular grave
e Valorar pulsos distales y sensibilidad
e Prevenirhipotermia
e Traslado urgente paravaloracion hospitalaria
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Traumatismo toracico

Neumotorax a tension

Definicion
Entrada de aire en el espacio pleural con mecanismo valvular que impide su salida, provocando
colapso pulmonary compromiso hemodinamico.

Causas
e Traumatismos cerrados o penetrantes

e Fracturas costales

Actuacion a seguir
e Identificar dificultad respiratoria grave y deterioro rapido
e Administrar oxigeno de alto flujo
e Posicionar al paciente si es posible
e Activar traslado urgente
e Noretrasar evacuacion

Hemotorax
Definicion
Acumulacién de sangre en el espacio pleural secundaria a lesién vascular o pulmonar.

Causas
e Traumatismos toracicos cerrados

e Heridas penetrantes

Actuacion a seguir
e Oxigenoterapia
e Vigilancia de signos de shock
e Control de constantes
e Traslado urgente

Torax inestable (volet costal)

Definicion

Fractura de multiples costillas consecutivas que generan un segmento toracico maovil con
movimiento paraddjico.

Causas
Traumatismos de alta energia

Actuacion a seguir
e Oxigenoterapia
e Estabilizacion manual o con vendaje suave
e Analgesia segun protocolo
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e Traslado urgente

Neumotorax abierto

Definicion
Comunicacion directa entre el espacio pleuraly el exterior.

Causas
e Heridas penetrantes toracicas

Actuacion a seguir
e Sellar la herida con apdsito oclusivo (preferiblemente de tres lados)
e Oxigeno de alto flujo
e Vigilancia respiratoria continua
e Traslado urgente

Trauma abdominal

Definicion
Lesion traumatica que afecta a 6rganos abdominales sélidos o huecos, con alto riesgo de
hemorragia interna.

Causas
e Traumatismos cerrados
e Accidentes de tréfico

Caidas
e Heridas penetrantes

Actuacion a seguir (primeros auxilios)
e Sospechar lesién interna, aunque no haya signos externos
¢ No administrar alimentos ni liquidos
e Colocar al paciente en posicion comoda
e Vigilar signos de shock
e Oxigenoterapia
e Traslado urgente

Traumatismo craneoencefalico (TCE)

Definicion
Lesién traumatica que afecta al craneo y/o al encéfalo, con posible alteracion neurolégica.

Causas

e Golpesenlacabeza
e Caidas
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Accidentes de trafico

Actuacion a seguir (primeros auxilios)

Bibli

Valorar nivel de conciencia

Inmovilizar columna cervical

Oxigenoterapia

Vigilar vomitos, convulsiones o deterioro neurolégico

Evitar estimulos innecesarios

Traslado urgente, especialmente si hay alteracién del nivel de conciencia

ografia

International Trauma Life Support. (2020). ITLS for emergency care providers (9th ed.).
Jones & Bartlett Learning.

National Association of Emergency Medical Technicians. (2020). Prehospital trauma
life support (PHTLS) (10th ed.). Jones & Bartlett Learning.

American College of Surgeons Committee on Trauma. (2018). Advanced trauma life
support (ATLS): Student course manual (10th ed.). American College of Surgeons.
Spahn, D. R., Bouillon, B., Cerny, V., Coats, T. J., Duranteau, J., Fernandez-Mondéjar,
E., ... Rossaint, R. (2019). The European guideline on management of major bleeding
and coagulopathy following trauma: Fifth edition. Critical Care, 23(1), 98.
https://doi.org/10.1186/s13054-019-2347-3

Harvin, J. A., Wade, C. E., & Holcomb, J. B. (2019). Advances in the resuscitation of
trauma patients. Current Opinion in Critical Care, 25(6), 578-584.
https://doi.org/10.1097/MCC.0000000000000656

Morrison, J. J., & Rasmussen, T. E. (2017). Noncompressible torso hemorrhage: A
review with contemporary definitions and management strategies. Surgical Clinics of
North America, 97(5), 1053-1065. https://doi.org/10.1016/j.suc.2017.06.002
Galvagno, S. M., Nahmias, J. T., & Young, D. A. (2019). Advanced Trauma Life Support®
update 2019: Management and applications for adult trauma patients. Anesthesiology
Clinics, 37(1), 13-32. https://doi.org/10.1016/j.anclin.2018.09.009

Alson, R. L., O’Neil, B. J., & Van Hoving, D. J. (2018). Prehospital trauma care systems
and patient outcomes. Emergency Medicine Clinics of North America, 36(1), 1-19.
https://doi.org/10.1016/j.emc.2017.08.001

Kauvar, D. S., & Wade, C. E. (2014). The epidemiology and modern management of
traumatic hemorrhage: US and international perspectives. Critical Care, 18(2), 130.
https://doi.org/10.1186/cc13881

Rossaint, R., Bouillon, B., Cerny, V., Coats, T. J., Duranteau, J., Fernandez-Mondéjar,
E.,...Spahn, D. R. (2016). The European guideline on management of major bleeding
following trauma: Update 2016. Critical Care, 20, 100. https://doi.org/10.1186/s13054-
016-1265-x

Pagina 105|144


https://doi.org/10.1186/s13054-016-1265-x
https://doi.org/10.1186/s13054-016-1265-x

=—IVASPE

INSTITUTO VALENCIANO
DE SEGURIDAD PUBLICA
Y EMERGENCIAS

Pagina 106|144



—IVASPE

INSTITUTO VALENCIANO
DE SEGURIDAD PUBLICA
Y EMERGENCIAS

10 LESIONES POR ONDA EXPANSIVAY
APLASTAMIENTO

JOSE IGNACIO AGUILAR MOSSI

Introduccion

El sindrome de aplastamiento no es algo tan excepcional como se pueda pensar en un
principio. Es un problema clasico y repetido en grandes catastrofes.

Se describid por primeravez en la primera guerra mundial, y se observé un patrén que se repetia
de forma constante: personas que sobreviven al atrapamiento inicial, parecen estar establesy
sanas en un primer momento, en la liberacidn, pero empeoran gravemente en minutos u horas
después, llegando muchas a fallecer.

Este fendmeno se ha documentado de forma habitual en terremotos, derrumbes, accidentes
laborales o de trafico con atrapamiento, explosiones, atentados, etc., demostrando que el
mecanismo es siempre similar: compresidon prolongada de grandes masas musculares,
liberacion bruscay colapso fisiolodgico posterior.

Para un profesional, conocery comprender el sindrome de aplastamiento es importante por:

e Aparece en escenarios frecuentes.

e Laliberacion de la victima es un momento critico, y ha de ser coordinado con los SEM

e Las primeras decisiones atomar en el lugar del incidente influyen directamente sobre
la supervivencia de la victima.

Por otro lado, trataremos las lesiones caracteristicas del “Blast syndrome”. Estas lesiones
constituyen un patron lesional caracteristico producido por una explosidon
independientemente de que exista o no contacto directo de la victima con el foco explosivo.

Al igual que las lesiones por aplastamiento, estas lesiones no se limitan a escenarios
excepcionales, y pueden aparecer, entre otros escenarios, en:

e Explosiones de gas.

e Incendios con deflagracion.

e Accidentes industriales.

e Intervenciones en espacios confinados.

Este sindrome se caracteriza por lesiones que no son evidentes de forma inicial, y, una victima
que puede parecer estable inicialmente puede desarrollar un deterioro respiratorio,
neurolégico o hemodindmico progresivo en los minutos posteriores.

Conocery comprender los mecanismos de lesiones caracteristicos de este tipo de incidentes
es fundamental ya que permitira:

e Anticipar qué lesiones se pueden encontrar en cada escenario.

e Priorizar correctamente la valoracién y la evacuacion.

e Adoptar una actitud inicial prudente, evitando infravalorar a las victimas
aparentemente leves.
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En este médulo se revisara que es el sindrome de aplastamiento y el Blast syndrome, en que
situaciones puede ocurrir, que lesiones lo caracterizan y cuales son las primeras
intervenciones mas adecuadas, siempre desde la perspectiva practica, orientada a la
seguridad de la victima, de los intervinientes y en colaboracion estrecha con el SEM.

Sindrome por aplastamiento (reperfusién): definicién y
fisiopatologia

El sindrome por aplastamiento es una reaccion sistémica grave del organismo que se produce
cuando una persona, o una parte de su cuerpo, permanece sometida a una presién intensa,
continuay prolongada, como ocurre en atrapamientos bajo escombros, vehiculos, maquinaria
o estructuras colapsadas.

Durante el periodo de compresion, los tejidos (especialmente el musculo) sufren isquemia 'y
destruccion celular progresiva, con acumulacién local de productos toxicos derivados del
dano tisular.

El mayor riesgo aparece en el momento de la liberacién de la presion. Al restablecerse
bruscamente la circulacidn, estas sustancias pasan de forma masiva a la sangre, provocando
alteraciones graves como:

e Hiperpotasemia, con riesgo de arritmias cardiacas potencialmente mortales.
e Rabdomidlisis, con liberacion de mioglobinay riesgo de fallo renal agudo.
e Inestabilidad hemodinamicay deterioro rapido del estado general.

Por este motivo, una victima puede mantenerse consciente y aparentemente estable durante
el atrapamiento y, sin embargo, empeorar de forma brusca tras la liberacién, llegando al
colapso en minutos si no se aplican medidas adecuadas.

El sindrome de aplastamiento convierte la extricacion del atrapado en una fase critica del
rescate, que debe realizarse con una planificacion cuidadosa y coordinacion con los recursos
sanitarios.

Liberar no es el final del rescate; muchas veces es el inicio del mayor riesgo vital.

Desde el punto de vista fisiopatoldégico podemos describir las siguiente alteraciones post
liberacion:

e Hiperpotasemia: la liberacion subita de potasio provoca alteraciones graves del ritmo
cardiaco con alto riesgo de arritmias ventriculares, fibrilacion ventricular y parada
cardiaca en los siguientes minutos tras la liberacién.

e Shock: la liberaciéon masiva de toxinas y metabolitos, junto con la vasodilatacion y la
fuga capilar, puede desencadenar un shock de instauracién rapida con hipotensioén e
inestabilidad hemodinamica.

e Fallo renal agudo: la mioglobina liberada pasa a la sangre y se filtra por el rinén, donde
produce un dafio tubular directo, favoreciendo la aparicién del fallo renal agudo,
especialmente si no se ha iniciado una hidratacion (terapia agresiva con volumen)
intravenosa previa.
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e Empeoramiento metabdlico: la acidosis metabdlica se intensifica tras la liberacion,
agravando la inestabilidad cardiovascular y aumentando la toxicidad del potasio (y el
riesgo de arritmias cardiacas).

e Lesiones traumaticas asociadas: a todo lo anterior se suman las lesiones traumaticas
propias del aplastamiento, como puedan ser fracturas, lesiones vasculares y
hemorragias graves, sindrome compartimental, etc., que pueden empeorar el
prondstico del paciente.

El sindrome por aplastamiento no mata durante el atrapamiento, sino tras la liberacion si
no se actua correctamente.

Sindrome compartimental

El sindrome compartimental (SC) es una emergencia grave que se produce cuando aumenta
de forma patolégica la presién dentro de un compartimento muscular cerrado, normalmente
en una extremidad. Este aumento de presiéon compromete progresivamente la circulacién
sanguinea, la inervaciény, finalmente, la viabilidad del tejido.

En el contexto de rescates con atrapamiento, aplastamiento o traumatismos de alta energia, el
sindrome compartimental puede aparecer:

e Durante el propio atrapamiento.
e Tras laliberacidn.
e deforma progresiva en las horas posteriores.

El mecanismo es sencillo: el musculo lesionado se
inflama y sangra dentro de un espacio que no puede
expandirse. Al no poder “ceder”, la presidén interna
aumenta y estrangula los vasos, impidiendo la llegada de
oxigeno. Si no se corrige, el tejido muscular y nervioso se
necrosa de forma irreversible.

La sospecha del sindrome compartimental es
fundamentalmente clinica, y se basa en la presencia de
las siguientes manifestaciones (las 5 P’s):

e “Pain”(dolor): dolor intenso, desproporcionado al

. Imagen 72 - Sindrome compartimental en
aspecto externo y que no cede con analgeSIa miembro inferior derecho.

habitual.
e “Pallor” (palidez): extremidad palida o con cambios de coloracion.

e Parestesia: hormigueo, adormecimiento o pérdida de sensibilidad.
e “Pressure” (presidn): sensacion de extremidad tensa, dura, “como un bloque”.
e “Pulseless™: disminucién o ausencia de pulsos distales (signo tardio).

Sindrome compartimental vs sindrome por aplastamiento
El sindrome compartimental es un problema localizado, afecta a un compartimento muscular
concretoy su principal consecuencia es la isquemia y necrosis del muUsculo y del nervio de esa
extremidad. Elriesgo principal es perder la funcién o la viabilidad del miembro si no se actia a
tiempo.
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El sindrome por aplastamiento es, en cambio, un problema sistémico, que aparece cuando la
compresion afecta a grandes masas musculares o se mantiene durante mucho tiempo. En este
caso, el dafio muscular no se queda en la extremidad, sino que repercute en todo el organismo.

La relacion entre ambos es importante:

e Unsindrome compartimental puede evolucionar hacia un sindrome por aplastamiento
si la necrosis muscular progresa.

e El sindrome por aplastamiento no necesita que exista un compartimental previo:
puede aparecer directamente por una compresion extensay prolongada.

Criterios de gravedad del sindrome por aplastamiento

La gravedad del sindrome por aplastamiento no es igual en todos los atrapamientos. Depende
de varios factores que el profesional puede identificar en el propio escenario, incluso antes de
iniciar la liberacién, y comunicar al SEM antes de la liberacion, siempre y cuando la seguridad
de los intervinientes y la victima estan aseguradas.

Los factores que influyen son:

e Tiempo de compresion

Es el factor mas determinante.

Cuanto mas tiempo permanece una

zona del cuerpo comprimida:

o

o

o

mayor es la isquemia muscular.
mayor la necrosis.

mayor la cantidad de toxinas
acumuladas.

<

<1hora ]

Riesgo Riesgo Riesgo Riesgo
bajo intermedio alto muy alto

Imagen 73 - Relacion tiempo/gravedad en el sindrome
por aplastamiento.

A partir de atrapamientos prolongados (especialmente >1-2 horas), el riesgo de
complicaciones graves tras la liberacién aumenta de forma muy significativa.

e Cantidad de musculo afectado
No es lo mismo comprimir un dedo que un muslo.

Cuanta mas masa muscular esté implicada:

o
o

mayor volumen de potasio y mioglobina.

mayor riesgo de arritmias y fallo renal.

Zonas como muslos, gluteos y pelvis son especialmente peligrosas.

e Circulacion comprometida de la region afectada

Si la compresion interrumpe totalmente la circulacion:

o
o

el dafo muscular es mas rapido.
el tejido entra antes en necrosis.

Signos como extremidad fria, palida o sin pulso distal indican alto riesgo.

e Fuerzade compresion

Una presidén elevada y constante (estructuras pesadas, maquinaria, vehiculos)

produce:
o mayor destruccidn tisular,
o menos margen de tolerancia al tiempo.
o Lafuerzaimporta tanto como la duracion.

e Temperatura

Las bajas temperaturas pueden:
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o retrasarinicialmente algunos signos clinicos.
o pero agravar el dafo muscular y metabdlico.
o aumentar el riesgo de hipotermia y coagulopatia.
En rescates en exterior, este factor suma gravedad.
e Lesiones asociadas
Fracturas, hemorragias, lesiones vasculares o traumatismos toracicos y abdominales:
o empeoran la estabilidad del paciente.
o aumentan elriesgo de shock.
o complican la liberaciény el manejo posterior.
Un aplastamiento rara vez es una lesion aislada.
e Zonadel cuerpo aplastaday su extension
No todas las zonas tienen el mismo riesgo:
o Extremidades distales > menor riesgo sistémico.
o Extremidades proximalesy grandes masas musculares - riesgo vital elevado.
Aplastamientos extensos > mayor probabilidad de sindrome por aplastamiento.

Actuacion ante un aplastamiento

En estos casos, la liberacion de la victima no es un acto neutro ni inocuo, sino una maniobra
con riesgo vital inmediato, por lo que debe realizarse siempre de forma planificada y
coordinada con el Servicio de Emergencias Médicas (SEM). Los aspectos importantes en esta
actuacion son:

e Identificar el riesgo. Debe sospecharse un sindrome de aplastamiento ante
atrapamientos prolongados, especialmente cuando superan una o dos horas, cuando
estan implicadas grandes masas musculares o cuando la extremidad afectada se
presenta fria, tensa y muy dolorosa. El paciente puede encontrarse consciente y
aparentemente estable, lo que no debe inducir a una falsa sensacion de seguridad.
Esta identificacidon precoz permite activar con antelacion al SEM y evitar liberaciones
precipitadas.

e Antes de iniciar cualquier maniobra de liberacién, se debe valorar el riesgo vital
inmediato, tanto del paciente como de la propia escena. Es esencial comunicar al SEM
informaciéon clave como el tiempo estimado de atrapamiento, la zona corporal
afectada, el tipo de compresion y la prevision de liberacion. Esta comunicacion
temprana permite al equipo sanitario anticipar el manejo clinicoy preparar los recursos
necesarios.

e Lacoordinacion con el SEM es el eje central de la actuacion. Siempre que sea posible,
la liberacidn debe realizarse con el equipo sanitario ya en el lugar o, al menos, con el
SEM activado y en contacto. Esta coordinacion permite que el personal sanitario pueda
valorar al paciente, monitorizarlo y preparar el tratamiento previo a la liberacion.
Facilitar el acceso al paciente y disponer de un DESA operativo es fundamental, dado
elriesgo elevado de arritmias tras retirar la compresion.

e Durante la intervenciéon, se debe asegurar la escena y garantizar la estabilidad
estructural, al mismo tiempo que facilita el trabajo del equipo sanitario. La liberacién
debe realizarse de forma lenta y progresiva, evitando retiradas bruscas del peso. Cada
avance en la maniobra debe ir acompafnado de una comunicacién constante con el
SEM vy de una reevaluacion continua del estado del paciente.
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Existen actuaciones que deben evitarse claramente, ya que incrementan el riesgo de
complicaciones graves:

e Laliberacién brusca sin planificacion.

e Eltraslado inmediato sin valoracion previa.

e Elmantenimiento de vendajes o férulas excesivamente apretadas.

e Permitir la hipotermia del paciente pueden empeorar de forma significativa el
prondstico.

La fase de liberacion es el momento mas critico de todo el proceso. En este punto, el deterioro
del paciente puede serrapido e inesperado, por lo que el profesional debe estar preparado para
detener la maniobra si es necesario y facilitar una intervencién sanitaria inmediata.

Tras la liberacidn, se prioriza el control de hemorragias, motivo por el que se ha de presentar el
torniquete en el miembro afectado, pero sin apretarlo, de forma que si se observa hemorragia
en la liberacioén se procedera a su apriete. La inmovilizacién adecuada de las extremidades sin
comprometer la circulacion y el traslado urgente bajo supervisiéon sanitaria.

En el sindrome de aplastamiento, rescatar no significa unicamente liberar a la victima.
La supervivencia depende en gran medida de una actuacion coordinada, progresiva,
segura y de cooperacion entre los profesionales de emergencias y el SEM.

Torniquete en el aplastamiento

El uso del torniquete en el sindrome de aplastamiento no esta indicado de forma sistematica
ni rutinaria, y la evidencia disponible no recomienda su colocacién habitual como medida
preventiva del sindrome de reperfusion.

El manejo del sindrome de aplastamiento se basa en la anticipacién clinica (arritmias), la
fluidoterapia precoz, la monitorizacion y la liberacion planificada y progresiva, siempre en
coordinacion con el Servicio de Emergencias Médicas (SEM). El torniquete no forma parte del
manejo estandar de estos pacientes, ya que ninguno de los consensos internacionales del
manejo del paciente con trauma grave indica su utilizacién de manera rutinaria en estos
contextos, mas alla de su indicacion en la hemorragia exanguinante.

Elinterés tedrico deltorniquete en el aplastamiento surge de la idea de limitar transitoriamente
lareperfusion de una extremidad gravemente dafada para reducir la entrada masiva de potasio
y mioglobina en la circulaciéon. Sin embargo, la evidencia clinica es limitada, heterogénea y no
concluyente, y no demuestra de forma consistente un beneficio claro que justifique su uso
generalizado.

Por este motivo, el torniquete solo debe considerarse en situaciones muy concretas, y siempre
bajo criterio sanitario. Entre estas situaciones excepcionales se incluyen:

e Hemorragia externa masiva asociada, donde el torniquete esta claramente indicado.

e Escenarios extremos de atrapamiento prolongado de una extremidad no viable, en los
que el equipo sanitario valora que el control temporal del flujo puede aportar seguridad
adicional.

En estos casos excepcionales, la colocacién del torniquete debe realizarse de forma
coordinada con el SEM, comunicando siempre el momento de aplicacién y evitando cualquier
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retirada no controlada. El tratamiento en estos casos incluye la reposicién agresiva de fluidos,
la analgesia y el control y manejo del estado hemodinamico del paciente, motivo por el cual,
salvo causa de inseguridad del equipo interviniente, la liberacion se realizara siempre de forma
gradual y en coordinacion con el SEM.

El torniquete no es una herramienta preventiva del sindrome de aplastamiento, sino un
recurso especifico para el control de hemorragias y, de manera excepcional, una medida
complementaria bajo indicacion sanitaria.

Blast Sindrome

El blast sindrome hace referencia al conjunto de lesiones que se producen cuando el cuerpo
humano es atravesado por la onda expansiva generada por una explosién. A diferencia de otros
mecanismos traumaticos, en este caso no es necesario el contacto directo con el foco
explosivo para que se produzcan lesiones graves.

La explosién genera un aumento subito, violento y transitorio de la presién del aire, seguido de
una fase de depresion. Esta onda de presion se transmite a gran velocidad a través del aire y de
los tejidos corporales, interactuando de forma especialmente lesiva con los 6rganos que
contienen aire y con las estructuras que presentan cambios bruscos de densidad.

El dafio no depende Unicamente de la potencia de la explosion, sino de varios factores que
condicionan la gravedad del blast sindrome. Entre los mas importantes se encuentran el pico
de presion alcanzado, la duracién de la onda expansiva y la distancia a la que se encuentra la
victima respecto al epicentro. Aigualdad de condiciones, las explosiones en espacios cerrados
o semiconfinados multiplican el efecto lesivo debido a la reflexion de la onda contra paredes y
estructuras.

Desde el punto de vista delinterviniente, el blast sindrome es especialmente peligroso porque:

e Puede producir lesiones internas graves sin signos externos evidentes.

e El paciente puede encontrarse consciente y aparentemente estable en una primera
valoracion.

e Eldeterioro clinico puede aparecer de forma diferida, minutos u horas después.

El blast sindrome no se limita a atentados con explosivos. Puede aparecer en explosiones de
gas, deflagraciones en incendios, accidentes industriales o colapsos estructurales con
liberacion brusca de presion.

Por todo ello, la sospecha de blast sindrome debe basarse en el mecanismo lesional, mas que
en la apariencia inicial del paciente. Identificar este mecanismo permite anticipar
complicaciones, priorizar correctamente a las victimas y coordinar de forma temprana la
actuacion con los servicios sanitarios.

Tipos de lesiones en el Blast Sindrome

Las lesiones producidas por una explosién no son homogéneas. El blast sindrome agrupa
distintos patrones lesionales segun el mecanismo fisico predominante. En un mismo paciente
pueden coexistir varios tipos de lesiones, lo que explica la complejidad y gravedad de estos
escenarios.
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Lesiones primarias
Las lesiones primarias estan causadas LESIONES POR EXPLOSION

directamente por la onda expansiva. Son

PRIMARIA:
Onda expansiva

SECUNDARIA:

exclusivas de las explosiones y se producen Visceras huecas: timpano, ~ Metralla_
., . pulmones, intestinos. Objetos delspggltjjosa TERCIARIA:
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. X 3 . ' "’ —== ‘ ‘ contra objetos.
que contienen aire. La diferencia brusca de :

densidades entre el aire y el tejido provoca
fendmenos de compresiony descompresion
rapida, generando roturas internas sin
necesidad de impacto externo. Las lesiones
primarias mas frecuentes incluyen:

CUATERNARIA:
Quemaduras térmicas

por explosién
Inhalacién de humo

0 gases toxicos (CO).

e Lesion timpanica, que es la mas
comun y puede servir como
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ontaminacion.
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e Lesiones pulmonares (blast lung): & s, ricipinic

g\ 7
contusion pulmonar, hemorragia BL,‘ m.u
, @DoctoraFortuny / @BrullArts m @ChuletasMedicas
alveolar, neumotdrax o
neumomediastino.

Imagen 74 - Tipos de lesiones en el Blast Syndrome. Fte.:
e Lesiones de visceras huecas, como @chuletasmedicas.

intestino o estémago, con riesgo de
perforacion.
e Embolia gaseosa, especialmente en contexto pulmonar.

Estas lesiones son especialmente peligrosas porque pueden no ser visibles externamente y el
paciente puede parecer inicialmente estable.

Lesiones secundarias

Las lesiones secundarias se producen por el impacto de proyectiles generados por la
explosion. Fragmentos de la propia carga, metralla, cristales, escombros o elementos del
entorno salen despedidos a gran velocidad e impactan contra las victimas.

Son una de las principales causas de mortalidad en explosiones. Las lesiones mas habituales
son:

e Traumatismos penetrantes en cualquier region corporal.

e Traumatismos cerrados por impacto de objetos de gran energia.
e Laceraciones de grandes vasos y lesiones cardiacas.

e Hemorragias externas e internas potencialmente masivas.

Estas lesiones suelen ser evidentes y requieren una rapida priorizacién del control de
hemorragias.

Lesiones terciarias

Las lesiones terciarias aparecen cuando la victima es desplazada violentamente por la onda
expansiva y golpea contra el suelo, paredes u otros objetos. En este caso, el propio cuerpo se
convierte en un proyectil.
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El patrdn lesional es similar al de un traumatismo de alta energia. Las lesiones mas frecuentes

incluyen:

e Traumatismos craneoencefélicos.

e Traumatismos toracicos y abdominales cerrados.

e Fracturas de extremidades y columna.

e Amputaciones traumaticas en explosiones de gran potencia.

Estas lesiones obligan a considerar siempre a la victima como politraumatizada, con especial
atencion a la inmovilizacién y al manejo del eje cabeza-cuello-tronco y precaucion con las
posibles lesiones cervicales que pueda presentar.

Lesiones cuaternarias

Las lesiones cuaternarias agrupan el resto de las lesiones asociadas a la explosiéon que no
encajan en las categorias anteriores. Son especialmente relevantes en el contexto de incendios
y rescates. Incluyen:

e Quemaduras térmicas por la bola de fuego.

e Asfixiay lesiones respiratorias por inhalacién de humo.

e Exposicion a gases toxicos, como mondxido de carbono o cianuro.

e Lesiones por aplastamiento, secundarias a derrumbes o colapso estructural.
e Agravamiento de patologias previas.

Estas lesiones suelen coexistir con las anteriores y pueden empeorar el prondstico de forma
significativa.

Lesiones quinarias

Las lesiones quinarias constituyen un quinto patron lesional descrito en el contexto del blast
sindrome. A diferencia de las lesiones primarias, secundarias, terciarias y cuaternarias, no se
explican unicamente por mecanismos fisicos, sino por la exposicion a agentes adicionales
asociados intencionadamente a la explosion.

Estas lesiones aparecen cuando, junto a la onda expansiva y los efectos mecanicos de la
explosidn, la victima se expone a sustancias quimicas, biolédgicas, radiolégicas o téxicas, o a
materiales disefiados para producir un dafio sistémico afadido.

Las lesiones quinarias no son habituales en explosiones accidentales, pero si deben
considerarse en atentados terroristas.

Entre los agentes relacionados con este tipo de lesiones se incluyen:

e Sustancias quimicas téxicas (irritantes, asfixiantes, neurotodxicas).

e Material bioldgico (bacterias, toxinas).

e Materialradioldgico (dispersién de particulas contaminantes).

e Metales pesados, polvos industriales u otros contaminantes afiadidos al artefacto.

La relevancia de las lesiones quinarias no estd solo en el paciente, sino en la seguridad del
interviniente. La sospecha de este tipo de lesiones obliga a:

e extremar las medidas de autoproteccion,
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considerar eluso de EPI’s adecuados,
limitar la exposicién innecesaria,
y comunicar de forma inmediata la sospecha a los servicios sanitarios y de seguridad.

La identificacion de un posible escenario con lesiones quinarias modifica la gestion del

incidente, el triaje, la descontaminacion y el destino hospitalario de las victimas.
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11 ALTERACIONES EN LA RESPIRACION Y
AHOGADOS

JoskE Luis NIETO FERRANDO

Introduccion

En la actividad diaria de los servicios de emergencias, en muchas ocasiones las situaciones
que comprometen la vida no tienen que ver con traumatismos visibles, sino con un problema
mas silencioso Yy letal, la falta de oxigeno. Incendios, rescates en medio acuatico, exposiciones
a humo y téxicos o crisis respiratorias graves comparten un mismo mecanismo de gravedad, la
hipoxia.

Se define como hipoxia la disminucién del aporte de oxigeno a los tejidos, de forma que las
células no reciben la cantidad de oxigeno que necesitan para mantener su metabolismo
normal. Cuando existe hipoxia, los 6rganos (especialmente cerebro y corazén), comienzan a
fallar, provocando desde wuna alteracion de la consciencia hasta una parada
cardiorrespiratoria.

La hipoxia es la responsable directa de la pérdida de consciencia, de la parada respiratoriay,
finalmente, de la parada cardiaca. El reconocimiento de una respiracion ineficazy la aplicacion
de maniobras basicas en los primeros minutos son determinantes para la supervivencia.

Este moédulo no pretende que al alumno diagnostique enfermedades ni aplique tratamientos
complejos, el objetivo es mas sencillo y practico:

e |dentificar cuando una persona no respira bien.

e |dentificar patrones respiratorios alterados.

e Entender la gravedad de la alteracion respiratoria.

e Aplicar medidas iniciales sencillas y seguras hasta la llegada de los SEM.

Ante la duda, si no estamos seguros de que respira bien, debemos asumir que respira
mal y actuar.

Inhalacion de humo y toxicos

Los incendios modernos generan un entorno extremadamente hostil para la respiracién. A la
disminucion del oxigeno ambiental se suman gases toxicos que, aun sin producir quemaduras
visibles, pueden provocar un deterioro rapido y grave de la victima.

Monoxido de carbono (CO)

El mondxido de carbono es uno de los toxicos mas frecuentes y peligrosos en los incendios. Se
trata de un gas incoloro, inodoro y no irritante, lo que significa que la victima puede inhalarlo
sin darse cuenta.
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El CO se produce en la combustién
incompleta de materiales organicos
(madera, gasolina, gas, carbdn, etc.). Su
peligrosidad radica en su
comportamiento a nivel sanguineo:
tiene una afinidad por la hemoglobina
200-250 veces superior al oxigeno. Esto
provoca que el CO desplace al oxigeno
de la hemoglobina, formando

Oxigenacion
normal

2 . .y
< Intoxicacion

. . . 1) Se inhalan oxigeno (O,) y ..
carboxihemoglobina y reduciendo monéxido de carbono (CO) 2) O,y CO entran por monéxido

a la sangre de carbono

drasticamente el transporte de oxigeno

B Imagen 75 - Intercambio gaseoso a nivel alveolar.
a los tejidos.

El resultado es una hipoxia tisular progresiva, incluso aunque la persona esté respirando aire
aparentemente suficiente.

Ademas de la sospecha de la intoxicacion por CO en incendios domésticos o industriales
confinados, los sintomas caracteristicos de la intoxicacion son:

e Dolor de cabeza persistente.

e Mareo o sensacion de inestabilidad.

e NAauseasyvomitos.

e Debilidad generalizada.

e Dificultad para concentrarse.

e Confusidén, somnolencia o alteracion del nivel de consciencia.
e Pérdidade consciencia en fases avanzadas.

Estos sintomas son progresivos y algunos pueden ser una manifestacion tardia de la
intoxicacion, motivo por lo que, cualquier persona expuesta a humo en un espacio cerrado y
que presente alguno de estos sintomas, debe considerarse potencialmente intoxicada por CO
y se debe activar a las unidades de SVA del SESCV, aunque no existan quemaduras ni signos
evidentes de gravedad.

En este contexto, la pulsioximetria tiene serias limitaciones, dandonos unas lecturas que no
tienen nada que ver con la realidad fisiolégica del paciente.

Es fundamental que el personal de emergencias comprenda que el pulsioximetro no es una
herramienta fiable en este contexto. La saturacion de oxigeno (SpO,) puede mostrarse normal
o elevada, ya que el dispositivo interpreta la carboxihemoglobina como si fuera
oxihemoglobina.

Esto implica que:

e Una SpO, normal NO descarta intoxicacién por CO.
e Ladecisiénde actuar debe basarse en el contextoy la clinica, no en la cifra del monitor.

Manejo inicial del paciente con intoxicacion por CO

La actuacion ante una sospecha de intoxicacion por CO debe ser clara y sistematica:
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e Retirar a lavictima del ambiente contaminado lo antes posible.

e Administrar oxigeno a la maxima concentracion disponible.

e Vigilar el estado respiratorio y neurolégico.

e Priorizar el traslado sanitario en todos los casos, incluso si la sintomatologia parece
leve.

Intoxicacion por acido cianhidrico (HCN)

El acido cianhidrico es un téxico cada vez mas relevante en incendios actuales debido a la gran
cantidad de materiales sintéticos presentes en viviendas, vehiculos e industrias: plasticos,
espumas, poliuretanos, fibras artificiales, etc.

A diferencia del CO, el HCN no actua sobre el transporte de oxigeno en la sangre. Su
mecanismo es aun mas peligroso: bloquea la respiracién celular, impidiendo que las células
utilicen el oxigeno que les llega. Dicho de forma sencilla: el oxigeno entra en los pulmones, llega
alasangreyalostejidos, pero las células no pueden aprovecharlo. Como resultado se produce
una hipoxia celular rapida y potencialmente fulminante.

A diferencia de la intoxicacion por CO, la intoxicacién par HCN suele tener un inicio mas
brusco. Los signos de alerta son:

e Alteracion mental precozy marcada.
e Respiracionirregular o ineficaz.

e Convulsiones.

e Coma.

Manejo inicial del paciente con intoxicacion por HCN
La actuacion prehospitalaria se basa en medidas de soporte:

e Retirada inmediata del ambiente contaminado.

e Oxigeno a alta concentracion.

e Soporte vital basico segun situacion clinica.

e Traslado urgente, informando de la sospecha de intoxicacién por cianuro.

El antidoto especifico (hidroxocobalamina, Cianokit®) pertenece al ambito sanitario avanzado,
pero conocer su existencia refuerza la importancia de una evacuacién rapida y una alerta
precoz del SEM.

Ahogamiento
El ahogamiento se define como un proceso que provoca insuficiencia respiratoria por
inmersion o sumersion en un liquido. EL mecanismo central vuelve a ser la hipoxia.

Hoy en dia se evita hablar de “ahogamiento seco” y “ahogamiento humedo”. En la practica, el
proceso real combina:

e Aspiracion de agua en mayor o menor grado.
e Laringoespasmo, que impide la entrada de aire.

Ambos mecanismos conducen al mismo resultado: falta de oxigeno.
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En la mayoria de los ahogamientos, la parada inicial es respiratoria, y solo posteriormente
cardiaca. Esto justifica el cambio en el algoritmo de la RCP y que las ventilaciones sean
especialmente importantes.

Manejo inicial del paciente ahogado
El rescate debe realizarse siempre bajo un principio basico: no generar mas victimas. Una vez
la persona estd fuera del aguay en una superficie firme:

e Sirespira:

o Retirar ropa mojada.

o Abrigar para prevenir hipotermia.

o Administrar oxigeno si se dispone.

o Traslado sanitario obligatorio, aunque parezca estable.
e Sinorespira:

o Aperturainmediata de la via aérea.

o Cincoventilaciones iniciales.

o Sino haysignos de vida, iniciar RCP con relacién 30:2.

Debe evitarse cualquier maniobra destinada a expulsar agua de los pulmones, ya que retrasa
la ventilacion efectiva.

En los pacientes ahogados se generan complicaciones horas después por diferentes factores:

e Hipotermia.

e Aspiracion de aguay contenido gastrico.
e Broncoespasmo.

e Edema pulmonar de aparicion.

Por este motivo, todo paciente ahogado o “semi-ahogado” ha de ser valorado en un centro
sanitario.

Otros procesos respiratorios relevantes en rescate

Asma grave

El esfuerzo fisico, el estrés, el humo o la exposicidn a irritantes pueden desencadenar crisis
asmaticas graves durante una intervencion. El problema principal es el broncoespasmo, que
dificulta el paso del aire.

Signos de gravedad:

e Respiracién rapiday trabajosa.

e Usointenso de musculatura accesoria.
e Dificultad para hablar.

e Deterioro progresivo.

Actuacion inicial:

e Colocar al paciente incorporado.
e Oxigeno.
e Evitar el agotamiento.
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e Traslado sanitario precoz.

Edema agudo de pulmon por inhalacion de productos irritantes
Lainhalacion de humos calientes o sustancias irritantes puede producir inflamacién pulmonar
y aumento de la permeabilidad capilar, provocando edema pulmonar.

Este edema puede aparecer de forma diferida, incluso cuando el paciente parecia estable
inicialmente.

Signos de alarma:

e Disnea progresiva.

e Respiracioén ruidosa.

e Tos persistente.

e Empeoramiento horas después del incendio.

Actuacion:

e Retirada del ambiente.
e Oxigeno.

e Vigilancia estrecha.

e Traslado sanitario.

Bibliografia

e Consejo Europeo de Resucitacion. (2025). Guias de reanimacion cardiopulmonar del
Consejo Europeo de Resucitacion 2025. Resucitacion. Edicion en espafol.

e Guyton, A. C., & Hall, J. E. (2021). Tratado de fisiologia médica (14.2 ed.). Elsevier
Espafa.

e Jiménez Murillo, L., & Montero Pérez, F. J. (2022). Urgencias y emergencias (7.2 ed.).
Elsevier Espaia.

e Martinez-Caro, L., & Gonzalez-Sanchez, J. A. (2019). Manual de primeros auxilios,
soporte vital basico y DESA. Elsevier Espafa.

e Ministerio de Sanidad. (2020). Guia de actuacion ante emergencias por inhalacidn de
humos y gases toxicos. Gobierno de Espana.

Pagina 121|144



=—IVASPE

INSTITUTO VALENCIANO
DE SEGURIDAD PUBLICA
Y EMERGENCIAS

12 QUEMADURAS

JosE Luis NIETO FERRANDO

Introduccidn

Las quemaduras son lesiones frecuentes en el ambito de la emergencia, y pueden
comprometer de forma rapida la vida del paciente sino se identifican y tratan de forma correcta
desde el primer momento. Su gravedad no depende sélo del agente causal, sino también de la
profundad, la extensién y la localizacidn de la lesidn, asi como el estado general de la victima.

En este mdédulo abordaremos las quemaduras desde un enfoque practico, centrado en el
reconocimiento precoz, lavaloraciéninicialy la actuacion segura en el entorno prehospitalario.
El objetivo es dotar al interviniente de criterios claros para priorizar, inicial las primeras
medidas de tratamiento y decidir una correcta derivaciéon, minimizando las complicaciones y
mejorando el prondstico del paciente.

Definicién

Una quemadura es una lesion en la piel y/o tejidos producida por la accion de agentes fisicos,
quimicos, eléctricos o biolégicos, que provoca un dano tisular por transferencia de energia.
Este dafio puede afectar desde las capas superficiales hasta estructuras profundas, generando
una respuesta local y sistémica cuya gravedad depende de la profundidad, extension y
mecanismo causal.

Las lesiones producidas por quemaduras provocan destruccion celular y alteraciones que
pueden ser localesy sistémicas.

Los mecanismos lesivos més habituales son:

e Calor.

e Electricidad.

e Agentes quimicos.
e Radiacion.

La gravedad de la lesidn térmica dependera de:

e Temperatura.

e Tiempo de exposicion.

e Capacidad de conductividad del calor de los tejidos afectados.
e Sensibilidad individual de cada persona.

Lavaloracion de la gravedad de una quemadura es fundamental para determinar el tratamiento
y la necesidad de derivacién a un equipo sanitario u otro, asi como al tipo de centro
especializado.

Los principales factores que considerar son:

e Profundidad del dafo tisular.

e % Superficie corporal quemada (%SCQ en adelante).
e Localizacién: cara, manos, pies, axilas, genitales, etc.
e Mecanismo causal: quemadura eléctrica, quimica.
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Edad y comorbilidades del paciente.

Una correcta valoracion inicial permite priorizar la atencion, decidir el traslado y anticiparse a

posibles complicaciones.

Clasificacion de las quemaduras segun su profundidad

La clasificacion de las quemaduras segun la profundidad del dafo tisular es esencial para
orientar el tratamiento, el recurso de traslado y el centro receptor, asi como para orientar el
tratamiento inicial de los equipos de emergencias médicas (SEM en adelante) y su prondstico.

La piel es el 6rgano mas grande del cuerpo y actua como barrera de proteccioén frente al calor,
los agentes quimicos, infecciones y pérdida de liquidos, y esta formada por tres capas

principales:

1. Epidermis: capa mas externa, funcién protectora, no tiene vasos sanguineos. Es la
primera en dafnarse en las quemaduras leves.

2. Dermis: capa intermedia y mas gruesa, situada debajo de la epidermis, contiene
terminaciones nerviosas, glandulas y foliculos pilosos. Interviene en la sensibilidad y
en la regulaciéon térmica. Su afectacidn provoca dolor, sangrado y riesgo de infeccion.

3. Hipodermis. Es la capa mas profunda de la piel, formada principalmente por tejido

adiposo. Aisla del frio y amortigua golpes, y su afectacién en una quemadura indica
gravedad.

Cuanto mas profunda es la quemadura, mayor es el dafho, el riesgo de complicaciones y

la necesidad de atencion sanitaria urgente. En el entorno de intervencion, identificar qué

Se distinguen tres grados principalmente:

capas estan afectadas ayuda a estimar la gravedad y priorizar la evacuacion.

Quemaduras de primer grado: son
quemaduras que afectan principalmente a
la epidermis, primera capa de la piel. Esta
quemadura se muestra eritematosa
(enrojecida), seca y sin ampollas. Suele
tener un dolor intenso, aunque tolerable, al
tacto, y suelen evolucionar

favorablemente. El ejemplo mas claro son
L Imagen 76 - Quemadura solar de
las quemaduras por la exposicion al sol en primer grado.
época estival. T,
Quemaduras de segundo grado: estas
quemaduras afectan a la dermis y la
epidermis, provocando piel enrojecida y
aparicion de ampollas o flictenas, pudiendo
estar algunas rotas. Aparecen signos de
inflamacién y son muy dolorosas ya que hay

afectacién de las terminaciones nerviosas.

Quemaduras de tercer grado: las

Imagen 77 - Quemaduras de segundo
grado con flictenas.

quemaduras de tercer grado son aquellas en las
que se afectan todas las capas de la piel:
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epidermis, dermis e hipodermis, pudiendo llegar a musculo y
hueso. En la zona central de la quemadura no hay dolor por la
destruccién de las terminaciones nerviosas, pero si puede
haber dolor en los bordes. La piel presenta un aspecto
blanquecino o nacarado, o carbonizado. Toda quemadura de

tercer grado se considera grave, con independencia de la

Imagen 78 - Quemaduras de tercer
grado.

localizacién o extension.

Extension de las quemaduras

La extension de una quemadura se expresa como porcentaje de superficie corporal quemada
(%SCQ), y es un dato imprescindible para valorar la gravedad de la lesidn, priorizar la atencién,
eleccion del recurso de traslado y eleccion del centro de traslado 6ptimo. El calculo ha de ser
rapido, sencillo y reproducible en el mismo porcentaje o similar por todos los intervinientes.

Se utilizan principalmente dos métodos:

e Regla de los 9 de Wallace: divide el cuerpo en
grandes zonas, cada una equivalente a un 9% o
multiplos de este:

o Cabezay cuello: 9%

o Cada miembro superior (cara anteriory
posterior): 9%
Tronco anterior: 18%
Tronco posterior: 18%
Cada miembro inferior (cara anterior y
posterior): 18%

o Genitales: 1%
Este método es el mas utilizado en emergencias  Imagen 79 - % SCQ segtin la regla de los 9
extrahospitalarias por su rapidez, y su facilidad de Wallace.

en el escenario de una emergencia.

e Regla de la palma de la mano: la palma de la

mano del propio paciente (incluyendo dedos) equivale

aproximadamente al 1% de su superficie corporal. Es

especialmente UtiL en quemaduras pequeias,
irregulares o dispersas, o como complemento de la

regla de los 9 de Wallace. Imagen 80 - Calculo de SCQ
con la palma de la mano.

Enfoque general recomendado para la atencidn de
pacientes con quemaduras

Ante un paciente que presenta quemaduras, la actuacion inicial debe de ser rapida, seguray
ordenada, priorizando siempre la autoproteccion y la interrupcion del agente causal. El primer
paso sera pues, separar a la victima del foco térmico, quimico o eléctrico, evitando nuevas
lesiones tanto al paciente como al interviniente.
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Una vez controlada la causa, se debe iniciar el enfriamiento de la zona quemada,
preferentemente con agua a temperatura ambiente, evitando el uso de agua muy fria y vigilando
elriesgo de hipotermia, especialmente en quemaduras extensas. Posteriormente, se cubrira la
lesién con gasas estériles o apdsitos especificos (tipo waterjel), sin aplicar pomadas ni
productos no indicados.

No debe reventarse ampollas o flictenas ya que estas actuan como barrera natural frente a la
infeccidén. En el caso de quemaduras quimicas, es fundamental extremar las precauciones, ya
que algunos productos reaccionan con el agua de forma exotérmica; siempre que sea posible,
se seguird el protocolo especifico para cada producto.

La valoracion de la gravedad (profundidad, extensidn y localizacion), determinara la necesidad
de traslado a un centro sanitario, y orientara hacia cual es el recurso adecuado. En el tiempo
de espera del recurso del SEM, se mantendra abrigado al paciente para prevenir la pérdida de
calor. Durante toda la intervencién es fundamental realizar una reevaluacion constante,
vigilando la evolucion de la lesién y del estado general del paciente.

A modo de resumen, las pautas de actuacion son:

e Separar delfoco/producto que produce la quemadura.

e Enfriar (no agua fria, prevencion hipotermia).

e Cubrirquemadura con gasas estériles.

e Noreventar ampollas.

e Enquemaduras quimicas precaucion con reacciones exotérmicas con agua.
e Valoraciény traslado a servicios sanitarios en funcién de la gravedad.

e Tapar al paciente para prevenir la hipotermia.

e Reevaluacion constante.

Quemaduras especiales: eléctricas
Las quemaduras eléctricas se
producen por el paso de una corriente
eléctrica a través del organismo,
generando dano tisular
principalmente por efecto térmico. A
diferencia de otras quemaduras, la
lesion visible en la piel puede ser
pequena, mientras que el dafio interno
puede ser muy extensoy grave.

La gravedad de este tipo de
quemaduras depende de varios Imagen 81 - Recorrido de quemaduras eléctrica por el cuerpo.
factores: la intensidad de la corriente,

la resistencia de los tejidos, el trayecto que sigue la electricidad por el cuerpo y el tiempo de
contacto. El paso de la corriente provoca contracciones musculares intensas, que pueden
impedir la liberacidn de la fuente eléctrica y producir caidas o traumatismos asociados.

Es caracteristico encontrar un punto de entrada y un punto de salida de la corriente, aunque
las lesiones mas relevantes suelen ser las que no se ven, afectando a musculos, vasos y
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érganos internos. Por todo ello, estas quemaduras se asocian a un alto riesgo de arritmias
cardiacas, incluso horas después del accidente.

Toda quemadura eléctrica debe considerarse potencialmente grave y requiere
valoracion sanitaria urgente y preparacion ante una posible PCR por FV, aunque las
lesiones cutaneas aparenten poca importancia.

Actitud a seguir ante las quemaduras eléctricas

e Quitar al paciente de la fuente de corriente eléctrica: prioridad la seguridad.

e Valorar ABCDE, prestando especial atencion al estado neuroldgico y cardiovascular.

e Sielpaciente entraen PCR, se iniciara la RCP de forma inmediata, con especial énfasis
en el uso precoz del DESA.

e Riesgo alto de arritmias, traslado siempre a centro sanitario por SAMU/SVA.

e Asumir siempre la posibilidad de lesiones internas significativas.

o Diferencia entre quemaduras entre bajo voltaje (<1000 voltios) y alto voltaje (>1000
voltios), ya que este ultimo se asocia a lesiones mas extensas y de mayor gravedad.

e Las lesiones producidas por la entrada y salida de la electricidad, cubrir con apdsitos
estériles.

Quemaduras especiales: quimicas
Las quemaduras quimicas se producen por la exposicidon directa de la piel o mucosas a
sustancias corrosivas, como acidos, alcalis, disolventes u oxidantes. El dafio tisular se genera
por dos mecanismos principales: el calor liberado en reacciones exotérmicas y la accion
quimica directa, que provoca la desnaturalizacion de
proteinas y destruccidn celular.

Una caracteristica clave de este tipo de quemaduras es que el
dano progresa mientras el agente quimico permanezca en
contacto con los tejidos, por lo que la actuacién precoz es
determinante. La gravedad de la lesién depende de varios
factores:

e Laconcentracidony cantidad del producto.

e Eltiempo de exposicion.

e Lacapacidad de penetracion tisular.

e Elmecanismo de accién del agente implicado.

Desde el punto de vista practico, es importante diferenciar los
agentes mas peligrosos:

e Los acidos suelen producir necrosis por coagulacion,
que limita en parte la profundidad de la lesidn.

Imagen 83 - Quemadura por alcalis.

e Los alcalis causan necrosis por licuefaccién, con una
penetracidén mas profunday lesiones habitualmente
mas graves.

Actitud a seguir frente a las quemaduras quimicas
e Seguridad delinterviniente: EPI.
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o Retirada inmediate del agente quimico:
o Siespolvo (calviva, cemento seco, etc.): cepillar o sacudir antes de irrigar con
el objetivo de retirar el maximo producto posible.
o Sies liquido retirar rapidamente ropa mojada: evitar arrastrar la sustancia por
zonas sanas.
e Irrigacién abundante y prolongada:
o Aplicaragua corriente templada de forma continua durante 15-20 minutos.
o Usargran cantidad de agua, pero sin presion.
e Enojos,irrigarinmediatamente sin interrumpir durante 30 minutos y con baja presion.
e Traslado a centro sanitario. Colaboraciéon con SEM

En las quemaduras quimicas, retirar el agente lo antes posible es tan importante como la
valoracion de la lesion, ya que el dano contintda mientras exista contacto con la
sustancia.

Secuencia X-ABCDE aplicada a los pacientes qguemados

La atencidn al paciente quemado debe seguir una secuencia estructuraday priorizada, basada
en el enfoque X-ABCDE, que permite identificar y tratar de forma precoz las situaciones que
comprometen la vida.

X —Hemorragia exanguinante
Control de hemorragias que comprometan la vida si estan presentes.

A —Via aérea
Prioridad absoluta en el paciente quemado.

En incendios, explosiones o espacios cerrados existe un alto riesgo de lesidn inhalatoria y
edema progresivo de la via aérea.

e Quévalorar:

o Quemaduras en cara, cuello o cavidad oral.
o Hollin en nariz o boca.

o Ronquera, voz apagada, tos.

o Dificultad para tragar o respirar.

o Historia de exposicion alhumo o gases.
e Reevaluacioén:

o Lavia aérea puede estar permeable al inicioy cerrarse en minutos.

o Sospecha siempre lesion inhalatoria en incendios en espacios cerrados.
e Actuacion:

o Asegurar apertura de via aérea.

o Oxigeno a alto flujo si se dispone.

o Priorizar traslado urgente si hay sospecha de compromiso de la via aérea.

B — Respiracion
Las quemaduras pueden afectar la respiracién por lesidn pulmonar, inhalacion de téxicos o
limitacion mecanica.

e Quévalorar:
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Frecuenciay esfuerzo respiratorio.
Simetria y expansibilidad toracica.

o O O

Uso de musculatura accesoria.

o Coloracion de la piel (cianosis).
e Situaciones especificas:

o Quemaduras circulares toracicas: pueden impedir la expansién del térax.

o Inhalacién de humo: riesgo de hipoxia, aunque la respiracién parezca normal.
e Actuacion:

o Mantener al paciente incorporado si lo tolera.

o Administrar oxigeno si es posible.

o Traslado prioritario ante cualquier signo de dificultad respiratoria.

C - Circulacion
El paciente quemado tiene alto riesgo de shock hipovolémico, incluso sin sangrado visible.

e Quévalorar:
o Pulso: frecuencia, calidad y simetria.
o Colorytemperatura de la piel.
o Relleno capilar.
o Presencia de hemorragias asociadas (trauma).
e (Claves en quemados:
o Lasgrandes quemaduras producen pérdida masiva de liquidos.
o Las quemaduras circulares en extremidades pueden comprometer la
perfusion distal.
e Actuacioén:
Control de hemorragias si existen.

o

Retirar anillos, relojes, pulseras.
o Mantener al paciente abrigado.
o Traslado precoz a centro sanitario.

D — Neurolégico
Las alteraciones neurolégicas pueden deberse a hipoxia, intoxicacién por gases o
traumatismos asociados.
e Quévalorar:
o Nivel de consciencia (AVDN).
o Comportamiento andmalo, agitacion o somnolencia.
o Posible caida o explosién asociada.
e Pistas importantes:
o Confusidon o disminucion del nivel de consciencia puede indicar intoxicacion
por CO.
o No atribuirlo solo al dolor o al estrés.
e Actuacioén:
o Reevaluacion frecuente.
o Oxigeno sise dispone.
o Traslado urgente si hay alteracién neuroldgica.
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E — Exposicion
Permite valorar correctamente la extension y gravedad de las lesiones.

e Qué hacer:
o Exponer al paciente de forma controlada.
o Retirarropa cortando, nunca arrancar si esta adherida.
o ldentificar todas las quemadurasy lesiones asociadas.
e Muyimportante:
o Elpaciente quemado se enfria con facilidad.
o Riesgo elevado de hipotermia, incluso en incendios.
e Actuacion:
o Cubrir con mantas térmicas tras la valoracion.
o Proteger delvientoy del suelo.
o Reevaluaciéon constante durante toda la intervencion.

En el paciente quemado, lo que mata primero no es la quemadura, sino la via aérea, la
respiracion y el shock.

Aplicar el ABCDE de forma sistematica permite detectar precozmente los problemas
graves y salvar vidas.

Consideracion de “gran quemado”

Se considera gran quemado a aquel paciente que presenta quemaduras con alto riesgo vital o
funcional, y que requiere una actuacion prioritaria y traslado urgente a un centro sanitario
especializado.

Desde el punto de vista practico, se consideran criterios de gran quemado:

e Extension superior al 10 % de superficie corporal quemada (%SCQ) en adultos o mas
del 5 % en nifos.

e Quemaduras localizadas en zonas especiales: cara, manos, pies, genitales, pliegues o
grandes articulaciones, por su repercusion funcionaly riesgo de complicaciones.

e Quemaduras de segundo o tercer grado.

e Quemaduras eléctricas, aunque la lesion cutanea sea pequenfa.

e Sospecha deinhalacion de humo caliente o gases téxicos.

e Quemaduras asociadas a traumatismos (caidas, explosiones, atrapamientos).

En el paciente gran quemado, la prioridad absoluta es la proteccion de la via aérea, la
prevencion y control del shock y el traslado urgente mediante el Sistema de Emergencias
Médicas (SEM), manteniendo siempre una reevaluacion continua durante la
intervencion.
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13 EMERGENCIAS CON MULTIPLES VICTIMAS
(EMV)

VERONICA ZAGALA GORRIZ

Introduccion

En la atencién extrahospitalaria es frecuente encontrarse con una desproporcién entre las
necesidades generadas por un incidente y los recursos disponibles para resolverlo. Esta
situacién no se limita a grandes catastrofes, sino que también ocurre en emergencias
cotidianas que superan la capacidad inicial de respuesta. Cuando esto sucede, la asistencia
individual deja de ser la prioridad y pasa a un segundo plano, ya que no es posible atender a
todas las victimas como en condiciones normales. En su lugar, cobra protagonismo la
organizacién y la coordinacién entre los distintos cuerpos intervinientes, con el objetivo de
controlar el caos y garantizar un trabajo conjunto eficaz.

Este enfoque permite alcanzar el objetivo fundamental: salvar al mayor nimero de victimas
posible utilizando los recursos disponibles y reduciendo al minimo los dafios colaterales. Si
bien los grandes desastres ocurren con poca frecuencia durante la trayectoria profesional, las
emergencias que involucran multiples victimas son considerablemente mas comunes. Basta
con que el numero de afectados supere la capacidad inicial del sistema para que se considere
una situaciéon de multiples victimas. En estos escenarios, la rapidez y la organizacién son
esenciales para evitar el caos organizativo.

Para lograrlo, las administraciones publicas tienen la responsabilidad de garantizar la mejor
atencion posible a los ciudadanos. Esto implica desarrollar planes de respuesta y contingencia
bien definidos, basados en estudios de riesgo especificos para cada territorio. Ademas, los
servicios implicados deben conocer estos planesy estar familiarizados con sus protocolos. La
coordinacion previa entre los distintos grupos intervinientes es clave para que cada uno sepa
qué tareas le corresponden y como comunicarse de forma efectiva. Es necesario definir
claramente las funciones de cada equipo y establecer canales de comunicaciéon que eviten
duplicidadesy errores.

El entrenamiento conjunto e individual de los servicios de emergencia constituye otro pilar
fundamental. La practica permite mejorar la respuesta real, reducir tiempos y minimizar fallos
en situaciones criticas. Asimismo, la preparacion contribuye a optimizar el uso de recursosy
garantizar la seguridad tanto de las victimas como de los intervinientes. En definitiva, la gestion
eficaz de una emergencia con multiples victimas depende mas de la planificacién, la
coordinacion y la formacién que de la asistencia individualizada. Solo con estas medidas se
puede ofrecer una respuesta organizada, segura y orientada a salvar el mayor nimero de vidas
posible.

El objetivo de este mddulo es que se conozcan los conceptos y procedimientos sanitarios para
mejorar la capacidad de respuesta y coordinacién con los SEM. Todo esto se enmarca en la
legislacion estatal y autondmica de Proteccion Civil, que establece las pautas basicas de
actuacion.
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Concepto de EMV

Aunque todas estas situaciones comparten una desproporcion inicial entre necesidades y
recursos, su evolucidon depende de la magnitud, los riesgos y la capacidad de contingencia de
cada territorio. Es importante diferenciar los conceptos:

e Crisis: evento que amenaza las prioridades y misiones diarias de una organizacion,
sorprende al sistema, limita el tiempo de reaccidény genera estrés.

e EMV (Emergencias con Mdltiples Victimas): sucesos fortuitos y negativos que afectan
avarias personasy requieren mas de un equipo asistencial (sanitario, rescate, apoyo),
pero sin alterar el equilibrio social.

e Catastrofe: suceso grave que rompe el orden habitual y provoca victimas y una ruptura
de la vida social en la zona afectada.

En resumen, la diferencia clave esta en el impacto sobre la sociedad y el sistema: desde una
crisis que afecta a la organizacién, pasando por emergencias que desbordan recursos, pero no
alteran la vida social, hasta catastrofes y desastres que generan consecuencias profundas y
duraderas.

Estos conceptos comparten varias caracteristicas esenciales:

e Riesgos conocidos pero impredecibles: aunque la mayoria de los riesgos son
identificablesy previsibles, no se puede anticipar el momento exacto en que ocurriran.

e Predominio del caos inicial: alinicio de la emergencia, la situacion esta marcada por el
desorden y la necesidad urgente de organizacién, incluso antes de poder iniciar la
asistencia sanitaria propiamente dicha.

e Objetivo comun: en todos los casos, la meta es salvar al mayor niumero de victimas
posible, trabajando con recursos limitados y en el menor tiempo posible.

En resumen, estas situaciones exigen planificacion, coordinacién y rapidez, priorizando la
organizacién sobre la atencién individual para optimizar los resultados.

Unidades Basicas (UB)

En la gestidn de una emergencia con multiples intervinientes, la organizacién se articula a
través de Unidades Basicas (UB). Cada una de ellas representa a un grupo funcional
homogéneo y tiene representacion en el Puesto de Mando Avanzado (PMA), lo que garantiza la
coordinacion, el flujo de informacion y la toma de decisiones conjunta.

A la llegada al incidente, todos los recursos operativos se integran en su correspondiente
Unidad Basica, quedando bajo la direccidon de un coordinador de unidad, que actia como
enlace con el PMA. Esta estructura permite ordenar la intervencion, evitar duplicidades y
optimizar el uso de los recursos disponibles.

De forma general, se distinguen diferentes Unidades Bdsicas en funcidén de su naturaleza y
mision. Entre las mas habituales se encuentran la Unidad Basica de Intervencién, formada
fundamentalmente por los bomberos; la Unidad Basica Sanitaria, integrada por los recursos
asistenciales; la Unidad Basica de Seguridad, compuesta por los cuerpos y fuerzas de
seguridad del Estado; y otras Unidades Basicas que puedan activarse en funcién de las
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caracteristicas del incidente. Todas ellas actian de manera coordinada dentro de una misma
estructura de mando.

Unidad Basica Sanitaria (UBS)

La Unidad Basica Sanitaria (UBS) agrupa a todos los recursos sanitarios movilizados en una
emergenciay constituye el eje central de la atencidn a las victimas. Su composicion es flexible
y se adapta a la magnitud y tipologia del incidente, siempre bajo la coordinacién del Centro de
Informacién y Coordinacién de Urgencias (CICU).

Forman parte de la UBS los equipos SAMU, los Equipos de Atencién Primaria (EAP) que, por
proximidad, actian como recursos de respuesta inmediata, los recursos de transporte
sanitario terrestre, los helicopteros de transporte sanitario, asi como recursos de Cruz Roja,
psicdlogos y cualquier otro recurso sanitario que el CICU estime necesario activar.

Las funciones de la Unidad Basica Sanitaria son amplias y fundamentales para el control del
incidente. Entre sus cometidos principales se encuentra larealizacion deltriaje de las victimas,
estableciendo prioridades asistenciales y orientando el flujo de pacientes. Asimismo, puede
colaborar con la Unidad Basica de Intervencion en tareas de salvamento cuando la situacion lo
requieray las condiciones de seguridad lo permitan.

La UBS es responsable de la constitucion del Puesto de Asistencia Sanitaria (PAS) y, si procede,
del Centro Médico de Evacuacién (CME), garantizando una atencidén sanitaria organizada y
escalonada. También debe valorar la necesidad de apoyo psicolégico, integrando recursos
especializados cuando el impacto emocional del incidente asi lo aconseje.

Desde el punto de vista de la coordinacidén, la Unidad Basica Sanitaria mantiene el enlace
permanente con el CICU, a través del cual se organiza la evacuacidn de las victimas a los
centros hospitalarios, se ajustan los recursos y se redistribuyen los pacientes segun su
gravedad y disponibilidad hospitalaria. Entre sus funciones se incluye igualmente la
identificacion de las victimas, el registro basico de la asistencia prestada y cualquier otra
actuacion necesaria para garantizar una respuesta sanitaria eficaz y coordinada.

Este modelo de organizacion permite que la atencién sanitaria en emergencias complejas se
realice de forma estructurada, segura y eficiente, integrandose plenamente en el sistema de
mando y control del incidente.

Coordinador de la Unidad Basica Sanitaria (CUBS)

El Coordinador/a de la Unidad Basica Sanitaria (CUBS) es el responsable de la direccion de la
Unidad Basica Sanitaria en el lugar del incidente, asegurando la correcta integracion de los
recursos sanitarios dentro de la estructura general de mando. Este rol lo asume, de forma
habitual, el médico de la primera unidad SAMU que llega al escenario o el profesional
designado por el CICU, en funcidn de la tipologia y magnitud del incidente.

El CUBS coordina la actuacion sanitaria in situ, actuando como enlace entre el PMA, el CICU,
el Puesto de Asistencia Sanitaria (PAS) y el resto de las unidades implicadas. Su labor se centra
en organizar y supervisar la respuesta sanitaria, garantizando una atencion estructurada y
coherente con la evolucién del suceso.

Entre sus funciones se incluyen la organizacioén del triaje y la asistencia sanitaria, la puesta en
marcha del PAS y, cuando procede, del Centro Médico de Emergencias (CME), asi como la
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planificacién de la evacuacion de las victimas en coordinacién con el CICU. Asimismo,
mantiene informados al CICU y al director del PMA sobre la situacién de los heridos y las
necesidades asistenciales.

Cuando un interviniente de una UB no sanitaria requiere la colaboracion de personal
sanitario bajo el mando del CUBS, debera escalar la peticion a suresponsable en el PMA,
que solicitara la colaboracion al CUBS y este la autorizara, nunca se realizara de forma
personal y horizontal.

Una vez finalizada la fase operativa, el CUBS recopila la informacién relevante del incidente,
facilitando el cierre sanitarioy, si procede, la activacién de actuaciones relacionadas con salud
publica o sanidad ambiental. Su figura es clave para asegurar una respuesta sanitaria eficaz,
coordinada y adaptada a escenarios complejos.

Fases de una EMV

e Alertay activacién: recepcion del aviso y movilizaciéon de recursos.

e Acercamiento y control: asegurar la escena y establecer zonas seguras. Las unidades
sanitarias no son equipos de rescate o intervencion, con lo que la autoproteccion es
prioritaria para dar posterior asistencia médica en condiciones de seguridad.

Se comunica con el CICU las caracteristicas a primera vista del incidente: numero de victimas,
riesgos presentes y potenciales, solicitud de recursos y unidades especificas como bomberos.

El médico de la primera unidad SAMU, asumiré las tareas de Coordinacién de la Unidad Basica
Sanitaria (CUBS) y contactara con el jefe del Puesto de Mando Avanzado (PMA) para la
valoracion del area afectada y creacion de las primeras estructuras sanitarias, procediendo al
balizamiento y sefhalizacién de estas, informando al CICU del dispositivo y de las
caracteristicas concretas del incidente.

El objetivo fundamental en esta fase, a nivel sanitario es la gestidn y organizacién in situ, antes
que la propia asistencia. Se hace primordial la zonificacidn, es decir, delimitar las zonas de
operaciones de los equipos sanitarios y de intervencion:

e Zona intervencion: corresponde al lugar del f
impacto y solo actuan las Unidades Basicas de

\

Intervencion (UBI) de bomberos o rescate. No

Zona de Intervencién
actuan sanitarios.

Area de
Salvamento

e Area de salvamento: Se desarrollan las tareas de
rescate y traslado de victimas hasta el nido de
heridos. En principio acceden bomberos o equipos

Zona de
Operaciones

Area de Socorro

de rescate, pero se puede solicitar colaboracion a

>

sanitarios siempre que no exista riesgo para su \
seguridad. Imagen 84 - Zonificacion.

e Area de socorro: Zona asistencial médica cuya
ubicacidn debe ser consensuada con los equipos intervinientes.
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La primera estructura sera el nido de heridos donde se realizara el primer triaje de las victimas.
Esta estructura estara bajo la responsabilidad del enfermero o enfermera del primer equipo
SAMU que llegue al lugar, y en permanente comunicacion y coordinacién con el CUBS

Posteriormente y cuando llegué una segunda unidad SAMU se establecera el PAS (Puesto de
Asistencia Sanitaria) donde se procedera a la reevaluacion y reclasificacién de las victimas,
estabilizacién y evacuacion.

Elresto de las estructuras tales como PMA, depésito de cadaveres, CRM (Centro de Recepcidn
de Medios), se crearan en el area de operaciones.

Desde la perspectiva sanitaria, las fases dentro del EMV seran:

e Rescate/Salvamento: Fase en la que actuan las UBI (bomberos, equipos de rescate y
equipos especializados). Los sanitarios solo entraran en el area que corresponda,
cuando no haya riesgos y vayan acompafados siempre por personal de la UBI para
atender in situ a victimas.

e Triaje, Asistencia y estabilizacion: En el area de socorro se inicia la funcién de los
sanitarios. En el nido de heridos comienza el triaje de las victimas, clasificandolas y
etiquetandolas en funcién de su gravedad. El primer triaje sera un método de
clasificacién rapido como el START, realizando unicamente maniobras salvadoras en
caso necesario.

Segun vaya realizandose el triaje, las victimas seran trasladadas al PAS, donde seran
reevaluadasy tratadas.

Se filiara a las victimas para su control y transferencia.

El CUBS (Coordinador de la Unidad Basica Sanitaria), sera el responsable de la
actuaciény gestion de la informacion. Mantiene contacto continuo con CICU, que es el
maximo responsable sanitario de la emergencia.

e Evacuacién y transferencia: Traslado ordenado a centros sanitarios una vez estén las
victimas estabilizadas y en situacién de evacuacién. En esta fase colaboran CICU,
CUBS Yy equipo de evacuacion (controlado por enfermeria de evacuacion).

ELCICU indica los centros Utiles de evacuacion y contacta con los centros receptores.
ELCUBS es el punto de unién entre CICU y equipos asistenciales en el terreno. Recoge
las necesidades que se generany . . . .
transmite las instrucciones de
forma bidireccional.

El jefe del PAS esta en contacto

[ [ 4 [ 4
con el CUBS para mantenerle e - a =k n :
informado y solicitar los recursos -
para la evacuacion. I - S————

Los pacientes que se trasladen
deben llevar ir correctamente Imagen 85 - Tarjetas de triaje.
etiguetados y con las tarjetas de
triaje en las que se indique lesiones, tratamiento recibido y evolucion.
e Reactivacion: Una vez ha finalizado la EMV se inicia la reposicion de material, limpieza
y mantenimiento de las unidades y del personal.
e Recuperacion: Esta fase no suele implicar a los equipos de emergencias. Es la etapa

posterior a la emergencia y dura hasta que se restablecen los servicios basicos y las
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condiciones minimas para volver a la normalidad en las zonas afectadas. Cuando se
activa, se pone en marcha el Procedimiento de Reposicion de Servicios Basicos y
Vuelta a la Normalidad segun lo establecido en el PTE.

Norias

En el contexto de una emergencia con multiples victimas (EMV), el concepto de norias hace
referencia a circuitos de movimiento continuo y organizado de victimas, disefiados para evitar
colapsos, reducir tiempos muertos y garantizar un flujo asistencial ordenado desde el lugar del
impacto hasta la evacuacién hospitalaria. Las norias permiten estructurar el desplazamiento
de las victimas a través de las distintas areas funcionales, asegurando que cada paciente
reciba la atencién adecuada en el momento oportuno y segulin su prioridad.

Las norias no son desplazamientos aleatorios, sino circuitos dirigidos, repetitivos y
controlados, integrados dentro del sistema de mando del incidente y coordinados desde el
Puesto de Mando Avanzado (PMA), con un papel clave de la Unidad Basica Sanitaria.

P.M_A. Fuesto de
mando avanzado.
Jefe del P.M.A.
Comunicaciones

AREA
SALVAMENTO:
Bomberos, AREA SOCORRO:
Nido de heridos Triaje, Noria de rescate
P.A.S

Triaje
Traurma Score

~ m

P.A.S. Noria de

) /_\ evacuacion
Noria de 1 Noria de Pu_e?to ez
rescate asistencia
rr N .
. _ A socorro sanitaria

J @@
E @
Personal / X
Primer sanitario '-.‘
triaje Segundo :-
rapido. lriaje =2 —
S.H.O.R.T. rapido. = .
S.TAR.T.

Imagen 86 - Zonificacién, estructuras y norias en EMV.

En la imagen se representan tres norias principales, que corresponden a distintas fases del
proceso asistencial:

e Lanoria de rescate conecta el area de impacto o salvamento con el nido de heridos 'y
la zona de triaje. En esta fase intervienen fundamentalmente los bomberos, que
extraen a las victimas de zonas de riesgo y las trasladan de forma segura fuera del foco
del incidente. Durante este traslado se realiza un primer triaje rapido, habitualmente
mediante sistemas muy simplificados como el SHORT, cuyo objetivo es identificar de
forma inmediata a los pacientes criticos y organizar el flujo inicial de victimas.

e La noria de socorro se establece entre el triaje sanitario y el Puesto de Asistencia
Sanitaria (PAS). En esta noria el protagonismo pasa al personal sanitario, que realiza un
segundo triaje mas estructurado, habitualmente mediante sistemas como el START, y
proporciona la atencidén sanitaria inicial. Esta fase permite reclasificar a las victimas,
iniciar tratamientos badasicos, estabilizar a los pacientes y decidir prioridades
asistenciales y de evacuacion.

Pagina 136|144



== IVASPE

INSTITUTO VALENCIANO
DE SEGURIDAD PUBLICA
Y EMERGENCIAS

e La noria de evacuacién enlaza el PAS con los recursos de transporte sanitario y los
centros hospitalarios de destino. En esta fase se organiza la salida ordenada de los
pacientes segln su prioridad, evitando la saturaciéon del PAS y garantizando una
evacuacion progresiva y segura. La coordinacién con el CICU resulta esencial para
asignar destinos hospitalarios adecuados y equilibrar la carga asistencial.

En conjunto, el sistema de norias constituye un elemento clave en la gestion de una EMV, ya
que transforma un escenario potencialmente cadtico en un proceso asistencial secuencial,
continuo y controlado, mejorando la eficiencia, la seguridad y los resultados clinicos de la
intervencion.

Triaje

El triaje es el proceso mediante el cual se clasifican las victimas en una emergencia con
multiples afectados o en una catastrofe, segin la gravedad de sus lesiones y su prondstico
vital. Se basa en procedimientos simples, rapidos y repetitivos, aplicados individualmente a
cada persona. Sufinalidad es orientar sobre las posibilidades de supervivencia, determinar qué
pacientes requieren atencidén primero y establecer el orden, el modo y el destino de la
evacuacion, siempre en funcion de los recursos disponibles.

El término triaje procede del verbo francés “trier” que significa “separar o clasificar”. Fue en el
afo 1872 donde se describe la primera aparicion de triaje documentada de manera médica.
El triaje siempre va a ser utilizado en el momento que las necesidades de asistencia sanitaria
de unazona sobrepasen los recursos disponibles en ella.

La clasificacidon se realiza segun las posibilidades de supervivencia, no sélo de gravedad. En
segun qué circunstancias es posible que las victimas mas graves tarden mas en ser atendidas.

Conociendo esto, resumimos los objetivos del triaje en dos:

e Salvar el mayor numero de vidas
e Optimizar los recursos disponibles tanto materiales como humanos

Los principios generales del triaje son:

1. Raépido: Empleando 30 segundos por victima y maximo 2 minutos si se realizan gestos
salvadores.

Completo: evaluando TODO el conjunto de victimas antes de iniciar asistencia.
Intentar salvar el mayor nimero de vidas con las menores secuelas.

Emplear mismo método de triaje a todas las victimas del mismo accidente.

AN IS

La clasificacion debe realizarla quien tenga mayor entrenamiento o experiencia, no
iniciando asistencia, solo gestos salvadores.

Los criterios de gravedad no siempre van ligados a prioridad asistencial.

Salvar la vida prima sobre la funcidn y ésta sobre la estética.

Debe ser un método previsto, entrenado y no improvisado.

© ® NO

Anterégrado. El herido sélo puede seguir una direccidén y nunca retroceder un escalén
asistencial.
10. La clasificacién lleva implicita las 3 “E”: Etiquetaje, Estabilizacion y Evacuacion.

Los objetivos ampliados del triaje son:
e Separarvivos de muertos
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e Separar los que necesitan asistencia de los que no

e I|dentificar aquellos que necesitan ayuda inmediata

e |dentificara los que pueden beneficiarse mucho con poco

e |dentificar a los que, por mucho que se haga, no se van a beneficiar.

El primer triaje o triaje basico, se debe realizar en el area de salvamento. Espacio que
denominamos punto caliente. Lo realizan los primeros intervinientes que llegan a la escena:
personal de rescate y salvamento, que no son personal sanitario: bomberos.

Las caracteristicas de este primer triaje es que es rapido, sencillo, no se
realiza evaluacién médica, es facil de recordar para el personal que lo realiza
y necesita una minima formacion para poder aplicarlo.

El primer triaje tiene unos objetivos basicos:
e Identificar las victimas que necesitan evacuacidén o asistencia
inmediata
e Realizar maniobras salvadoras:

o Aperturavia aérea (maniobra frente-mentén).

o Control de hemorragias externas graves (torniquete como Imagen 87 -
Torniquete.
primera opcidn).
e Posicion lateral de seguridad (PLS) (en inconscientes que respiran)
o Aplicar codigos de colores para priorizar estas victimas.
o

Los métodos para dejar constancia de esta clasificacion pueden ser:

e Pinzas o cintas de colores.
Imagen 88 - Canula

e Cinta americana de colores. de Guedel

e Pulseras de colores.
e Tarjetas.

Realizar rescate organizado. Aplicando estos coédigos de colores, se establece una prioridad
que permite ordenar las evacuaciones o traslados hacia zona de asistencia y evitar
evacuaciones salvajes.

Conceptos del triaje

Existen multitud de métodos de triaje, y cada uno con unas caracteristicas, ventajas e
inconvenientes. Los métodos de triaje se pueden se pueden clasificar en funciéon de la cantidad
de opciones para la clasificacion del paciente. Estos son:

e Bipolar: sistema mas simple. Clasifica TRIAGE BIPOLAR
partiendo de dos posibilidades, que se

determinan segun los acontecimientos del
momento y nivel y estado de los heridos. Esta

clasificaciéon es: caminan, no caminan. Pare

ello usan los colores rojo y verde.
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e Tripolar: utiliza la misma dindmica que el triaje bipolar, pero intenta especificar mas los
criterios de evacuacion de los heridos. La clasificacion es: caminan, no caminan, pero
responden, resto de pacientes. Para ello usan los colores rojo, amarillo y verde.

e Tetrapolar: en nuestro entorno son los mas

adecuados,

clasifican en

base a 4

opciones en funcion de la gravedad. Mas

adelante desarrollaremos métodos de

triaje tetrapolares. Para este propdsito, se
emplean los colores rojo, amarillo, verde y
negro. Los sistemas mas habituales son el

SHORT, START, MRCC, etc.

e Pentapolar: sistema de triaje similar al
tetrapolar, pero afiade una categoriay color (normalmente gris o azul) donde se
llevaran a los pacientes expectantes (medidas paliativas y de confort).

TRIAGE TRIPOLAR

NO CAMINANPERO
RESPONDE

S

Imagen 89 - Clasificacién tripolar.

Prioridad

Color

Descripcion

Ejemplos

Prioridad 3

Puede esperarsinriesgo vital.
Asistenciademorable 4-6 horas.

Fracturas menores.
Heridas o quemaduras
menores.

Contusiones, abrasiones.
Ansiedad.

Prioridad 2

Sin riesgo vital inmediato. Pueden
esperarmax.1 horasin ser
atendidos.

Riesgo de shock.

Fx abierta fémur, Fx pelvis.
Quemaduras graves.
Inconsciente.

TCE.

Prioridad 1

Requiere tratamientoy
estabilizacion inmediata

PCR presenciada.

Shock de cualquier causa.
Dif. Respiratoria.

TCE grave.

Hemorragia importante.

Prioridad 4

Fallecido

Tabla 2 - Relacion entre el color, el orden de prioridad y patologia en sistema tetrapolar.

Triaje SHORT

El nombre SHORT es el acrénimo de:

S. Sale caminando.
H. Habla sin dificultad.

e 0. Obedece 6rdenes.

R. Respira.

e T.Taponahemorragias

El triaje SHORT es un método de triaje extremadamente simplificado,

derivado

conceptualmente del START, disenado para ser aplicado por primeros intervinientes en fases

muy iniciales de un incidente con multiples victimas, cuando el entorno es cadtico y el tiempo

y los recursos son muy limitados.

Su objetivo es realizar un cribado inmediato, priorizando la rapidez maxima sobre la precision

clinica. Se basa en una valoracion secuencial muy basica de cuatro elementos clave:
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capacidad para caminar, respiracion, circulacion (habitualmente presencia de pulso) y nivel de
consciencia. En funcion de esta evaluacion rapida, las victimas se clasifican en las categorias
clasicas del triaje tetrapolar (rojo, amarillo, verde y negro).

El triaje SHORT no pretende sustituir a sistemas mas estructurados como START, sino
anticiparlos, permitiendo una primera ordenacidn de victimas en el punto calienta o hasta que
se disponga de recursos o de personal sanitario con capacidad para realizar un triaje mas
completo. Por ello, debe entenderse siempre como un triaje inicial, dinamico y provisional, que
requiere re-triaje posterior.

Su utilidad principalradica en facilitar decisiones ¢ Puede caminar ? Si

inmediatas en los primeros minutos del
incidente, especialmente en intervenciones de
bomberos y otros primeros respondedores,

;, Habla sin dificultad
contribuyendo a mejorar la organizacion inicial y L ; & AMARILLO

Obedece drdenes sencillas ?  Los 2

la seguridad de la escena.
'Uno delos 2
Existen mas métodos de triaje basico, pero nos
centramos en el método START ya que: ¢, Respira ? Si -

e Se basaen tres parametros muy faciles (¢ Signos de circulacion ?) ﬁi@:‘i& NEGRO
de evaluar por personal no sanitario:

mental.

e Usaun algoritmo intuitivo y clasifica por Imagen 90 - Triaje SHORT.

colores universales (rojo, amarilloy

verde).
e Solo permite maniobras salvadoras basicas (abrir via aérea y controlar hemorragias)
e Norequiere formacion compleja

Triaje START

Eltriaje START (Simple Triage And Rapid Treatment) es un sistema de triaje tetrapolar disefado
para el cribado 6 rapido de victimas en incidentes con multiples victimas (IMV). Su finalidad no
es establecer diagndsticos, sino priorizar la atencion en funcion del compromiso vital
inmediato y de la posibilidad de supervivencia, optimizando el uso de recursos cuando estos
son limitados. Esta especialmente orientado a primeros intervinientes y a la fase inicial de la
respuesta prehospitalaria.

START se basa en una valoracion secuencial muy estructurada, que permite clasificar a cada
victima en menos de un minuto, utilizando Unicamente criterios clinicos simples y facilmente
reproducibles. La légica del sistema es excluyente: en cuanto un paciente cumple un criterio
de gravedad, se clasifica sin continuar con los pasos siguientes.

El primer paso es la deambulacién. Se realiza una orden verbal general para que las personas
que puedan caminar se desplacen a una zona segura previamente indicada. Todos los
pacientes que deambulan se clasifican como prioridad Verde, ya que, aunque puedan
presentar lesiones, no muestran signos de compromiso vital inmediato. Esta maniobra permite
reducir de forma drastica el nimero de victimas a valorar individualmente y concentrar los
esfuerzos en los pacientes mas graves.
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A continuacién, se valora la respiracidon en los pacientes que no caminan. Si el paciente no
respira, se procede a una apertura manual de la via aérea. Si tras esta maniobra continda sin
respirar, se clasifica como Negro, considerandose fallecido o no recuperable en ese contexto.
Si comienza a respirar tras abrir la via aérea, se clasifica directamente como Rojo, ya que se
trata de un compromiso vital inmediato potencialmente reversible. En los pacientes que
respiran espontaneamente, se valora la frecuencia respiratoria: una frecuencia superior a 30
respiraciones por minuto indica gravedad y se clasifica como Rojo; si es igual o inferior, se
continua con la evaluacion.

El siguiente criterio es la perfusion. De forma rapida se comprueba la presencia de pulso radial
0, alternativamente, el relleno capilar. La ausencia de pulso radial (Presion arterial sistdlica <
80-90 mmHg) o un relleno capilar superior a dos segundos se interpretan como signos de
hipoperfusiony shock (si bien el relleno capilar puede verse aumentado en casos de hipotermia
sin hipovolemia), clasificando al paciente como Rojo. Si la perfusidon es adecuada, se avanza al
ultimo paso.

El cuarto criterio es el estado mental, valorado de forma sencilla mediante la capacidad para
obedecer 6rdenes simples. Si el paciente no responde adecuadamente o no obedece drdenes,
se clasifica como Rojo, ya que esto indica afectacion neurolégica o perfusidon cerebral
inadecuada. Si obedece 6rdenes, se clasifica como Amarillo, correspondiendo a un paciente
grave pero estable, cuya atencién puede demorarse de forma controlada.

De este modo, START establece cuatro categorias bien definidas:

e Rojo, para pacientes con compromiso vitalinmediato.

e Amarillo, para pacientes graves pero estables.

e Verde, para pacientes leves o deambulatorios.

e Negro, para fallecidos o no recuperables en el contexto del incidente.
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Imagen 91 - Triaje START.

Es fundamental entender que estas categorias no son definitivas y que el triaje START es un
proceso dinamico, debiendo repetirse cuando cambian las condiciones del paciente.

Desde el punto de vista practico, START es especialmente Util en escenarios cadticos, con gran
numero de victimasy recursos limitados. No obstante, presenta limitaciones conocidas, como
la ausencia de una categoria expectante (caracteristica de los sistemas pentapolares) y el
posible sobretriaje en poblacién pediatrica, ancianos o pacientes con patologia respiratoria
previa, lo que refuerza la necesidad de re-triaje continuo.

Triaje META

Tras el triaje START, y antes de la entrada al PAS se realiza un triaje avanzado; que lo realiza
personal sanitario. El modelo maés utilizado es el META (Modelo Extrahospitalario de Triaje
Avanzado). Este se aplica en Espanay gran parte de Europa, y entre sus ventajas se incluye:

e Evalua constantes vitalesy lesiones especificas.

e Incluye trazabilidad mediante tarjetas de triaje.

e Reduce errores de sobretriaje e infratriaje.

e Se adapta a protocolos autonédmicos y nacionales (SEMES, SAMU).

e Prioriza la evacuaciéon de aquellos pacientes que requieren tratamiento quirdrgico
inmediato, y sobre los que la estabilizacion se hara en el traslado hospitalario en vez de
en el PAS.
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Imagen 92 - Triaje META.

- Si el paciente puede precisar
manejo de la via aérea: unidad
medicalizada

- Si solo precisa volumen: con
personal de enfermeria o
técnicos de emergenda con
instrucciones para el traslado.

- Pacientes con traumatismo
craneal estable y resto de
victimas: con técnicos de
emergencias e instrucciones para
el traslado.

Los EMV son relativamente habituales en el contexto de las emergencias, pero no es tan
habitual el establecimiento de todas las estructuras propias, ni la realizaciéon de un triaje

clasico. De ahi se desprende la necesidad de realizacién de ejercicios simulacros donde los
diferentes intervinientes seamos capaces de trabajar en equipo y minimizando los errores.

En el contexto del triaje, los errores mas frecuentes son:

e Subtriaje/infratriaje: Clasificar a un paciente grave como menos prioritario, lo que
retrasa su atencién y puede aumentar la mortalidad.
e Sobretriaje/supratriaje: Asignar prioridad alta a pacientes leves, saturando recursos

criticos.

e Aplicar técnicas complejas en fase inicial: Intentar procedimientos avanzados

(intubacién, canalizacién venosa dificil, realizar una RCP) en la zona de impacto,

cuando el objetivo es solo realizar “maniobras salvadoras” (abrir via aérea, controlar
hemorragiasy posicion lateral de seguridad).
e Omision del control de hemorragias masivas: No aplicar torniquetes
e Escasa identificacién de victimas: No usar tarjetas de triaje correctamente, lo que
dificulta el seguimiento y traslado

Consecuencia comun

Los errores en triaje se traducen en pérdida de tiempo, uso ineficiente de recursos y
aumento de la mortalidad evitable. La clave para prevenirlos es formacion especifica,

simulacros periédicos y protocolos claros.

El triaje no es tratamiento, es supervivencia colectiva.
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