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La Organizacion Mundial de la Salud es un organismo es-
pecializado de las Naciones Unidas que se ocupa funda-
mentalmente de asuntos sanitarios internacionales y sa-
lud publica. Por conducto de esta organizacion, creada
en 1948, los profesionales de la salud de unos 165 pai-
ses intercambian sus conocimientos y experiencias con
objeto de que todos los ciudadanos del mundo puedan
alcanzar en el afio 2000 un grado de salud que les per-
mita llevar una vida social y econémicamente productiva.

Mediante la cooperacion técnica directa de sus Estados
Miembros y el fomento de dicha cooperacién entre és-
tos, la OMS promueve el establecimiento de servicios
completos de salud, la prevencion y la lucha contra las
enfermedades, el mejoramiento de las condiciones am-
bientales, la formacion de personal de salud, la coordi-
nacion y el desarrollo de las investigaciones biomédicas
y sobre servicios de salud, y la planificacion y ejecucion
de programas de salud.

Un programa tan vasto comprende actividades muy va-
riadas, entre las que cabe destacar el establecimiento
de sistemas de atencion primaria de salud que alcancen
a todas las poblaciones de los Estados Miembros; el me-

joramiento de la salud de la madre y el nifio; la fucha con-
tra la malnutricion; la lucha contra el paludismo y otras
enfermedades transmisibles, como la tuberculosis y la
lepra; conseguida ya la erradicacion de la viruela, el fo-
mento de la inmunizacion en masa contra cierto numero
de otras enfermedades evitables; el mejoramiento de la
salud mental; el abastecimiento de agua potable; y la for-
macién de personal de salud de todas las categorias.

El mejoramiento de la salud en todo el mundo requiere
también la colaboracién internacional en ciertas activi-
dades como el establecimiento de patrones internacio-
nales para sustancias biolégicas y de normas sobre pla-
guicidas y preparaciones farmacéuticas; la formulacion
de criterios de higiene del medio; la recomendacion de
denominaciones comunes internacionales para medica-
mentos; la administracion del Reglamento Sanitario In-
ternacional; la revision de la Clasificacion Internacional
de Enfermedades, Traumatismos y Causas de Defun-
cion; y la compilacion y difusion de estadisticas de salud.

En las publicaciones de la OMS pueden encontrarse
mas datos sobre numerosos aspectos de la labor de la
Organizacion.
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Prefacio

Mais de veinte afios han pasado desde que la Orga-
nizacion Mundial de la Salud publicé la primera
edicion de la Guia médica internacional de a bor-
do. Durante ese tiempo ha servido bien a la co-
munidad maritima internacional.

El progreso cientifico y el desarrollo de la nave-
gacion en el ultimo decenio han hecho necesario
revisar y actualizar la guia. En septiembre de
1981 el Comité Mixto OIT/OMS sobre Higiene
de los Marinos se reunié en Ginebra para revi-
sar detalladamente su contenido técnico y anali-
zar las modificaciones necesarias. En el Comité
figuraban representantes de la Organizacién
Consultiva Maritima Intergubernamental (ac-
tualmente Organizacion Maritima Internacio-
nal), de los marinos y de los armadores, exper-
tos en medicina maritima y miembros del perso-
nal de la OIT y de la OMS. En el anexo 6 figura
una lista de los participantes.

Como era importante tener lo antes posible la
version revisada de la guia, se decidid basarla en
guias médicas nacionales de a bordo reciente-
mente publicadas y actualizadas.

Los editores de dichas guias han facilitado tex-
tos e ilustraciones a la OMS, reduciendo asi en
gran medida el tiempo requerido para preparar
el texto revisado. Especial gratitud merecen por
sus aportaciones el Departamento de Comercio
del Reino Unido y el Servicio de Salud Publica
del Departamento de Salud y Servicios Huma-
nos de los Estados Unidos de América. El mate-
rial de la edicién de 1983 de The ship captain’s
medical guide' ha sido utilizado con autoriza-
cion del Director de la Stationery Office de Su
Majestad Britanica. El material de The ship’s me-
dicine chest and medical aid at sea * fue facilita-

' DePARTMENT OF TRADE. The ship captain's medical guide.
Londres, Her Majesty’s Staticnery Office, 1983.

2 DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES, PuBLIC HEALTH
SeRVICE, OFFICE OD THE SURGEON GENERAL. The ship’s medici-
ne chest and medical aid at sea. Washington, DC, US Go-
vernment Printing Office, 1984 (DHH Publication No. (PHS)
84-2024).

8 Guia de primeros auxilios para uso en caso de accidentes
relacionados con mercancfas peligrosas. Londres, Organiza-
cion Maritima Internacional, 1985.

do a la OMS por la Oficina del Director de Sa-
nidad, Servicio de Salud Publica del Departa-
mento de Salud y Servicios Humanos de los Es-
tados Unidos de América.

La actualizaciéon de la guia se inicid poco des-
pués de la reunion del Comité Mixto OIT/OMS.
Las secciones del texto provisional actualizado
fueron posteriormente revisadas por los corres-
pondientes servicios y divisiones de la sede de
la OMS.

La disposicion general de la guia utilizada en la
primera edicion se ha cambiado para que a las
personas no médicas responsables de la salud a
bordo les resulte mas facil encontrar sin demora
informacion sobre lo que debe hacerse en las
emergencias.

De los estados que requieren auxilios inmedia-
tos se trata en el capitulo 1, a cuyas paginas se
les ha coloreado un angulo.

A este capitulo sigue otro sobre los riesgos toxi-
cos de productos transportados a bordo, en el
que hay referencias a la Guia de primeros auxi-
lios para uso en caso de accidentes relacionados
con mercancias peligrosas *, publicada por la Or-
ganizacion Maritima Internacional (OMI) en
nombre de la OIT, la OMI y la OMS. Este es el
suplemento de la presente guia en lo relativo a
sustancias quimicas y debe tenerse a bordo de to-
dos los barcos que transporten o puedan trans-
portar mercancias peligrosas.

El procedimiento, utililizado en la primera edi-
cion, de agrupar las enfermedades en capitulos
segun los sistemas y aparatos: respiratorio, diges-
tivo, nervioso, etc., se ha cambiado. Para facili-
tar la referencia, se han elegido unas 60 enferme-
dades y cuestiones médicas (por ejemplo, dolor
abdominal, dolor toracico, resfriado, tos, dolor
de cabeza y temperatura alta), que se han dis-
puesto por orden alfabético y que se han descri-
to en un mismo capitulo (capitulo 8).

Habida cuenta del empleo mas frecuente de mu-
jeres a bordo, se ha afiadido un capitulo sobre
embarazo y problemas médicos de la mujer.
Otros capitulos nuevos incluidos en la guia revi-
sada se refieren a la asistencia médica a n4ufra-



gos y personas rescatadas, a la ayuda externa que
puede obtenerse en caso de graves problemas de
salud en ¢l mar y a las enfermedades de los pes-
cadores. Las enfermedades descritas en ese ulti-
mo capitulo han sido elegidas principalmente so-
bre la base de la experiencia entre pescadores en
¢l Atlantico septentrional y el Mar del Norte. Se
solicitan aportaciones de médicos de pesqueros
que operen en aguas tropicales, a fin de que en
la siguiente edicion pueda abarcarse una mayor
variedad de enfermedades de los pescadores.

Se decidid que la seccion sobre el cddigo inter-
nacional de sefiales que figuraba en la primera
edicién de la guia no tenia utilidad, por lo que
se ha omitido. Los mensajes en clave sobre cues-
tiones tan importantes como las emergencias
médicas a bordo pueden dar origen a errores de
interpretacién y deben evitarse en la medida de
lo posible. En la comunicacidn con médicos en
tierra 0 a bordo de otros barcos debe emplearse
el lenguaje corriente.

Se han incluido consejos sobre la prevencién de
enfermedades en las secciones relativas a las mis-
mas y también en un breve capitulo aparte (capi-
tulo 16).

' OMS, Serie de Informes Técnicos, N° 722, 1985 (Uso de
medicamentos esenciales: segundo informe del Comité de
Expertos de la OMS).
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Al capitulo en que se dan consejos generales so-
bre medicamentos sigue una lista de medicamen-
tos recomendados para uso a bordo. Esta basada
en la lista de medicamentos esenciales de
la OMS 'y en ella se usan los nombres genéricos.

Tanto la lista de medicamentos como la lista de
equipo, instrumentos y suministros quirdrgicos
recomendados que se dan en la guia deben ser re-
visadas cada dos afios por las autoridades sani-
tarias nacionales de los paises maritimos, intro-
duciendo los necesarios cambios, supresiones
y adiciones, a fin de tener en cuenta el progreso
cientifico y las necesidades de la practica maritima.

El numero de ilustraciones de la guia se ha mas
que duplicado y se han anadido nuevos cuadros.
Ello har4 que el libro sea mas util para la forma-
cion del personal no médico en lo que se refiere
a la manera de tratar los problemas médicos a
bordo.

En la reunion celebrada en septiembre de 1981
por el Comité Mixto OIT/OMS se hizo referen-
cia a los modernos sistemas telemétricos de en-
vio de informacidn sanitaria del barco a un hos-
pital en tierra, y viceversa. Como el equipo y las
unidades terrestres que se necesitan no estan dis-
ponibles todavia en la mayor parte de los paises
maritimos, ese tema no se ha tratado en la pre-
sente edicion.



Introduccion.

Manera de usar la guia

Las tres funciones de la presente guia son:
® permitir a los usuarios diagnosticar y tratar a
los marinos lesionados o enfermos;

m servir de libro de texto a quienes estudien para
obtener el certificado de formacion médica;
= contribuir a dar a las tripulaciones cierta for-

macién en materia de primeros auxilios y de
prevencién de enfermedades.
La guia debe guardarse con el botiquin de a
bordo.

Quienes vean por primera vez esta segunda edi-
cidn, revisada, de la guia deberan familiarizarse
con su contenido. Esto no sélo refrescara y pon-
dra al dia sus conocimientos relativos a los pro-
blemas médicos, sino que también les ayudara a
encontrar rdpidamente, en el capitulo y la pagi-
na correspondientes, toda la informacién e ins-
trucciones necesarias cuando haya un caso de le-
sién o enfermedad a bordo.

Primeros auxilios

El tratamiento de primeros auxilios se expone en
el capitulo 1 y, por lo que se refiere a los riesgos
toxicos, en el capitulo 2. Las paginas del capitu-
lo 1 tienen angulos coloreados para que puedan
ser rapida y facilmente identificadas. Normal-
mente habra también a bordo un ejemplar de la
publicacion de la OMI Guia de primeros auxilios
para uso en caso de accidentes relacionados con
mercancias peligrosas (el suplemento de la pre-
sente guia en lo relativo a sustancias quimicas).’

En el capitulo 4 se describe el tratamiento ulte-
rior de las heridas y otras lesiones que puede ser
necesario después de los primeros auxilios y del
traslado del paciente a la enfermeria o a un ca-
marote.

En una emergencia no habrd probablemente
tiempo para encontrar y consultar las secciones
pertinentes de la guia relativas a los primeros

' Guia de primeros auxilios para uso en caso de accidentes
relacionados con mercancias peligrosas. Londres, Organiza-
cién Maritima Internacional, 1985.

auxilios y a la aplicacion de respiracién artificial
a una victima, ya que uno o dos minutos pueden
representar la diferencia entre la vida y la muer-
te. Todos los marinos deben por ello recibir for-
macion para prestar los primeros auxilios basi-
cos, y su formacién debe repetirse en cada viaje.
Las mas importantes medidas salvadoras son:
respiracion artificial, compresion cardiaca y con-
tencion de hemorragias graves.

Es necesario que a bordo de todos los barcos que
no lleven médico haya por lo menos un miem-
bro de la tripulacion, pero preferiblemente mas,
no solo con un buen conocimiento practico de
los primeros auxilios, sino también con forma-
cién en el cuidado de los pacientes, la adminis-
tracidn de oxigeno y medicamentos del botiquin
de a bordo, que sepa poner inyecciones, etc. Esas
capacidades no pueden aprenderse solo leyendo
las secciones de esta guia. Deben demostrarse y
practicarse bajo supervision antes de que surja
la necesidad de emplearlas en el mar.

Enfermedad

Cuando una persona cae enferma, el primer paso
es el diagnostico. Algunas enfermedades y cues-
tiones médicas son faciles de diagnosticar; el
diagndstico de otras puede ser mucho mas dificil.

En el capitulo 3 (Examen del paciente) se descri-
be la manera de recoger los antecedentes del
enfermo, llevar a cabo un examen clinico, obser-
var y registrar sistematicamente los signos y sin-
tomas de enfermedad, y también deducir conclu-
siones que lleven a un diagndstico probable.

Los cuadros y figuras del texto serdn utiles, so-
bre todo en caso de dolor abdominal o toracico.

El diagndstico de las enfermedades corrientes
no tiene que ser siempre dificil si la persona res-
ponsable es metddica y toma abundantes notas
legibles.

Una vez hecho el diagnéstico inicial, se debe bus-
car la seccién pertinente de la guia, leer la des-

vit



cripcion de la enfermedad y administrar el tra-
tamiento recomendado.

Hay que observar y registrar cuidadosamente la
evolucidon del paciente. Si aparecen otros sinto-
mas, comprobar de nuevo para ver si el diagnos-
tico inicial era correcto. Si no se estd seguro del
diagndstico y el paciente no parece estar muy
mal, tratar los sintomas solamente: por e¢jemplo,
aliviar el dolor dando tabletas de 4cido acetilsa-
licilico o paracetamol y dejar que el paciente re-
pose en cama. Ver como evoluciona la enferme-
dad. Si los sintomas desaparecen, se estd en
terreno seguro. Si no, normalmente se encontra-
ra que hacia el segundo o tercer dia de enferme-
dad los signos y sintomas son suficientes para
hacer un diagnostico. Si el estado del paciente
empeora y todavia no puede hacerse un diagnos-
tico, solicitar ASESORAMIENTO MEDICO
POR RADIO.

En el capitulo 5 (Cuidados generales) se dan con-
sejos sobre el cuidado del paciente mientras ha
de permanecer en cama, sobre los procedimien-
tos terapéuticos y sobre la administraciéon de me-
dicamentos.

Las enfermedades transmisibles se describen en
el capitulo 6, las enfermedades de transmision
sexual en el capitulo 7, y otras enfermedades y
cuestiones médicas, incluidos signos y sintomas
generales como temperatura alta, tos, edema y
dolor abdominal y torécico, en el capitulo 8.

Pacientes del sexo femenino

En muchos barcos van mujeres como pasajeras
o miembros de la tripulacion; algunos de sus pro-
blemas médicos especificos, y también el emba-
razo y el parto, se describen en los capitulos 10
y 11.

Pescadores, naufragos,
asesoramiento médico por radio

También se estudian las enfermedades de los
pescadores (capitulo 9) y la asistencia a niufra-
gos y personas rescatadas (capitulo 12); se dan
asimismo consejos sobre lo que ha de hacerse en
caso de defuncion en el mar (capitulo 13).

viii

En el capitulo 14 se describe la manera de pre-

- parar y presentar informacion sobre un caso de

enfermedad al médico en tierra (o a bordo de
otro barco), cuando se solicita asesoramiento
meédico por radio, y también la manera de pre-
parar el transporte de un paciente por helicop-
tero.

Prevencion

Prevenir es siempre mejor que curar. Muchas en-
fermedades que se presentan entre los marinos
pueden prevenirse con facilidad. Los capitulos
sobre higiene del medio a bordo (capitulo 15) y
prevencion de las enfermedades (capitulo 16) de-
ben ser leidos por la persona responsable de la sa-
lud de la tripulacidn, asesorando a los marinos
en consonancia y adoptando medidas apropia-
das para combatir las enfermedades, tales como:
realizacion de inspecciones periddicas del barco
y mantenimiento de la limpieza en los camaro-
tres de la tripulacion y en las cocinas, lucha con-
tra los vectores de enfermedades a bordo, qui-
mioprofilaxis del paludismo, inmunizacidén, etc.

Medicamentos

Los capitulos 17 y 18 de la guia contienen infor-
macion sobre adquisicién y almacenamiento de
medicamentos para ¢l botiquin de a bordo y so-
bre su uso. Se enumeran todos los medicamen-
tos por orden alfabético, y también segun el pun-
to y la naturaleza de su accién. Se dan consejos
para cada uno de ellos en lo que se refiere a uso,
dosificacion en adultos y precauciones especifi-
cas para administrarlos.

Los anexos

El anexo 1 contiene notas sobre anatomia y fi-
siologia, mientras que las diferentes regiones del
cuerpo se indican en el anexo 2. Estos dos anexos
seran utiles en el examen de los pacientes, en el
diagndstico y en la preparacién de notas para un
médico en tierra antes de solicitar sus consejos
por radio. En el anexo 5 se describe un procedi-
miento para la desinfeccion del agua potable con
cloro.
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Primeros
auxilios

Los primeros auxilios son el tratamiento de
emergencia administrado al enfermo o lesiona-
do antes de que puedan obtenerse servicios mé-
dicos profesionales. Se prestan para evitar la muer-
te o nuevas lesiones, para combatir el choque y
para aliviar el dolor. Ciertos trastornos, como la
hemorragia intensa o la asfixia, requieren trata-
miento inmediato para que pueda sobrevivir el
paciente. En tales casos, incluso unos segundos
de retraso pueden significar la diferencia entre la
vida y la muerte. Sin embargo, el tratamiento de
la mayor parte de las heridas y otras emergencias
médicas puede esperar sin riesgo los pocos mi-
nutos requeridos para localizar a un miembro de
la tripulacion experto en primeros auxilios o
para localizar los suministros y el material mé-
dico apropiados.

Todos los miembros de la tripulacién deben es-
tar preparados para administrar primeros auxi-
lios. Han de tener suficiente conocimiento de los
primeros auxilios para ser capaces de aplicar ver-
daderas medidas de urgencia y decidir cuando
puede aplazarse sin riesgo el tratamiento has-
ta que llegue personal mas capacitado. Quienes
no posean la debida preparacion deben recono-
cer sus limitaciones. No deben intentarse proce-
dimientos y técnicas que excedan de la capaci-
dad de la persona que atiende. Podria hacerse
mds dafio que bien.

Prioridades
Al encontrar una victima;

= cuidar de la propia seguridad, para no ser la si-
guiente victima;

® si es necesario, apartar a la victima del peligro
o alejar éste de aquélla (pero véase mas ade-
lante la observacidn respecto a una victima en
un espacio cerrado). Si sélo hay una persona
inconsciente o que sangra (independientemen-
te del numero total de victimas), administrar
tratamiento a esa persona solamente, y enviar
a buscar ayuda.

Si hay mas de una persona inconsciente o que
sangra:

® enviar a buscar ayuda;

® empezar entonces a administrar el tratamien-
to apropiado a la victima mads grave por el si-
guiente orden de prioridad: hemorragia inten-



Primeros
auxilios

sa; parada de la respiracién o del corazén; in-
consciencia.

Si la victima esta en un espacio cerrado, no en-
trar en el espacio cerrado a menos que se sea
miembro de un equipo de salvamento que actua
siguiendo instrucciones. Enviar a buscar ayuda e
informar al capitan.

Debe suponerse que la atmosfera en el espacio
cerrado es hostil. El equipo de salvamento no
entrara si no lleva un aparato para respirar, que
debera ajustarsele también a la victima lo mds
pronto posible. El paciente ha de ser sacado
con rapidez a la zona adyacente segura mds
proxima fuera del espacio cerrado a menos que
sus lesiones y el tiempo probable de evacuacion
hagan que sea indispensable algin tratamiento
antes de que pueda ser movido.

Principios generales aplicables a
los primeros auxilios a bordo

Los primeros auxilios deben administrarse inme-
diatamente para:

restablecer la respiracion y el latido cardiaco;
contener la hemorragia;

eliminar venenos;

evitar nuevos dafios al paciente (por ejemplo,
sacdndolo de una habitacion en que haya mo-
néxido de carbono o humo).

Debe hacerse inmediatamente una rdpida eva-
luacion de emergencia del paciente en el lugar
del accidente para determinar el tipo y la exten-
sion de los traumatismos. Como cada segundo
puede ser importante, solo se quitardn las pren-
das de ropa del paciente indispensables.

En caso de un miembro lesionado, sacar prime-
ro de la ropa el miembro sano y luego quitar la
ropa del miembro lesionado. Si es necesario,
se cortaran las ropas para descubrir la parte lesio-
nada.

Evitar que el personal se aglomere alrededor.

Debe tomarse el pulso al paciente. Si no se per-
cibe en la mufieca, se tomard en la arteria
cardtida, en la parte lateral del cuello (véase la fi-
gura 2). Si no hay pulso, debe iniciarse la com-
presion cardiaca y la respiracion artificial (véase
Medidas bdsicas para mantener la vida, pagi-
na 7). Debe administrarse tratamiento para el
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choque si el pulso es débil y rapido, o si la piel
estd palida, fria y posiblemente humeda, con res-
piracién superficial, irregular y acelerada. Recor-
dar que el choque puede representar un gran pe-
ligro para la vida y que su prevencion es uno de
los principales objetivos de los primeros auxilios
(véase Estado de choque, pagina 18).

El paciente debe ser mantenido en la posicién
que mejor proporcione alivio a sus lesiones. Sue-
le ser una posicion en decibito, que aumenta la
circulacion de sangre hacia la cabeza.

Debe observarse el tipo de respiracion y las po-
sibles hemorragias. Si el paciente no respira,
debe practicarse la respiracién artificial boca a
boca o boca a nariz (véase pagina 8).

La hemorragia intensa debe ser contenida.

Durante este tiempo, si el paciente esta conscien-
te, debe ser tranquilizado y decirsele que se le
estd prestando toda la ayuda posible. Debe pre-
guntarsele si tiene dolor en algin sitio.

Mantener al paciente echado y moverle sélo
cuando sea absolutamente necesario. Debe obser-
varse el aspecto general del paciente, incluyendo
cualesquiera signos y sintomas que pudieran in-
dicar una lesion o enfermedad determinada.

El paciente no debe ser movido si se sospechan
lesiones del cuello o de la columna vertebral. En
caso de fractura deberd colocarse una férula an-
tes de mover al paciente (véanse paginas 19-22).
No se intentara reducir una fractura.

Las heridas y la mayor parte de las quemaduras
deben cubrirse para prevenir la infeccion. El tra-
tamiento de distintos traumatismos sera expues-
to con mas detalle en el resto del presente capi-
tulo y en el siguiente.

Una vez iniciadas las medidas para salvar la
vida, o si se estima que éstas no son necesarias,
el paciente debera ser examinado mds detenida-
mente en busca de otras lesiones.

El paciente ha de estar tapado para evitar la pér-
dida de calor corporal.

Si es necesario, protegerle también del calor, re-
cordando que en los trdpicos la cubierta de ace-
ro abierta sobre la cual puede encontrarse el su-
jeto suele estar muy caliente.



No deberd administrarse alcohol en ninguna
forma.

Nunca se subestimaran ni se trataran como le-
siones menores:

m la inconsciencia (véase mas adelante);

® ]a posible hemorragia interna (pégina 41);

® Jas heridas penetrantes o punzantes (pagi-
na 70);

® ]as heridas cerca de articulaciones (véase Frac-
turas, pagina 19);

® |as posibles fracturas (pagina 20);

m las heridas en los ojos (pagina 79).

Nota: No se dara por muerto al paciente hasta
que el observador y otras personas convengan
en que:

® no se percibe el pulso y no se oye nada cuan-
do el examinador coloca el oido en el pecho;

® ha cesado la respiracion;

® Jos ojos estan vidriosos y hundidos;

m se registra un enfriamiento progresivo del
cuerpo (esto puede no ser aplicable si la tem-
peratura ambiente es proxima a la temperatu-
ra normal del cuerpo).

Lesionados inconscientes

(Véase también: Medidas bésicas para mantener
la vida: respiracion artificial y compresion car-
diaca, pagina 7; Cuidados generales, Enfermos
inconscientes, pagina 106).

Las causas de la inconsciencia son multiples y a
menudo dificiles de determinar (véase cua-
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Fig. 1. Sujeto inconsciente. Primero, escu-
char si respira.
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Fig. 2. Pulso carotideo.

dro 1). El tratamiento varia segun la causa, pero
al prestar los primeros auxilios no suele ser po-
sible diagnosticar la causa y, mucho menos, apli-
car el tratamiento necesario.

El peligro inmediato para la vida puede ser:

® respiracidn obstruida por la lengua caida ha-
cia atrds, bloqueando la garganta,
® paro del corazon.

Respiracion

Con el paciente sin conocimiento, primeramen-
te escuchar la respiracion. Para aliviar la obs-
truccion que impide respirar, inclinar firmemen-
te la cabeza hacia atrds todo lo posible (véase fi-
gura 1).

Tratar de detectar con el oido y el tacto cualquier
movimiento de aire, porque el torax y el abdo-
men pueden moverse, estando las vias respirato-
rias obstruidas, sin desplazar aire. La cara del ob-
servador debe colocarse a 2-3 cm de la boca y la
nariz del paciente, de modo que cualquier aire
exhalado pueda percibirse en la mejilla. Asimis-
mo, puede observarse subir y bajar la pared tora-
cica y oir la respiracion (véase figura 1).

Retirar las prétesis dentales del paciente, si las
hubiere.
Corazon

A continuacién escuchar los ruidos cardiacos.
Tomar pulso en la muiieca (véase pagina 97) y el
cuello (pulso carotideo, véase figura 2).
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Cuadro 1. Signos diagnosticos en la inconsciencia
1 2 3 4 5 6 7
Lipotimia Conmocion Compresion Epilepsia Apoplejia Alcohcl Opio y
cerebral cerebral (ataque morfina
cerebral)
(p- 229) (. 77) (p.77) (p. 219) (p. 172) (p. 166) (p. 201)
Comienzo generalmente | subito generalmente | subito por io regular gradual gradual
subito gradual subito
Estado mental inconsciencia | inconsciencia | inconsciencia | inconsciencia inconsciencia estupor, inconsciencia
completa pero a cada vez completa completa o después cada vez
veces solo mas parcial inconsciencia mas
confusién profunda profunda
Pulso débil y rapido | débil e graduaimente | rapido lento y lteno lleno y rapido, | débil y lento
irregular mas lento después
rapido y débil
Respiracion rapida y superficial e | lentay ruidosa, lenta y ruidosa | profunda, lenta { ienta, puede
superficial irregular ruidosa después y ruidosa ser
profunda y profunda
lenta
Piel palida, friay | palida y fria caliente y livida, después | caliente y enrojecida, palida, fria y
himeda enrojecida palida enrojecida - después fria himeda
y humeda
Pupilas iguales y iguales desiguales iguales y desiguales dilatadas, iguales, muy
dilatadas dilatadas después contraidas
pueden
contrarse;
ojos
inyectados
en sangre
Paralisis no no si (de pierna | no de una pierna, | no no
0 brazo) un brazo o
un lado de la
cara, o de
toda una
mitad del
cuerpo
Convulsiones no no en aigunos si en algunos no no
casos casos
Aliento — — — — — olor a alcohol con el opio,
olor a
moho
Signos a menudo a menudo a menudo a menudo edad madura o | la falta de olor | investigar la
especiales sensacion signos de signos de mordedura mas a alcoho! lo proceden-
de mareo y traumatis- traumatis- de lengua; avanzada; excluye cia
vacilacion mo mo puede haber los ojos como causa,
antes de craneal; craneal; emision de pueden mirar pero su
caer vomitos al recordar orina o hacia un presencia no
recuperar- el heces; a lado; a veces demuestra
se comienzo veces lesion pérdida de la que el
tardio de al caer palabra alcochol sea
los la causa
sintomas
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8 9 10 1 12 13 14
Barbituricos | Coma Insolacion Choque Cianuro Coma Choque
(tabletas uramico y golpe de eléctrico (acido diabético
sedantes) calor prusico)
(p. 59) (p. 238) (p. 177) (p. 19) (p. 59) (p. 182) (p. 18)
graduat gradual gradual o subito muy rapido gradual gradual comienzo
subito
estupor, gran somno- | delirio o in- inconsciencia | confusién, somnolencia, inquietud, estado mental
después lencia, conscien- después después después
inconscien- después cia inconsciencia inconsciencia inconsciencia
cia cada inconscien-
vez mas cia
profunda
débil y rapido | lleno rapido y débil | rapido y débil | rapido y débil, | rapido y débil rapido y muy pulso
después débil :
cesa
lenta, ruidosa | ruidosa y dificil superficial y | lenta, profunda y con | rapida y respiracion
e irregular dificil puede espasmodica Suspiros superficial
cesar y con la boca COn Suspiros
abierta profundos
ocasionales
fria y himeda | cetrina, fria y | muy caliente | palida, puede | fria livida, después | palida, fria y piel
seca y seca estar palida humeda
quemada
iguales, algo | iguales y iguales puede haber | iguales, mirada | iguales iguales, pupilas
contraidas contraidas estravismo fija dilatadas
no no no puede haber | no no no pardlisis
no en algunos en algunos en algunos si no no convulsiones
casos casos casos
- a veces olor | — - olor a olor a acetona | — aliento
a orina almendras
amargas
investigar la | vomitos en vémitos en el espasmo rapido empeo- | en las etapas puede haber signos especiales
proceden- algunos algunos muscular ramiento; iniciales, vomitos; en
cia casos casos hace a ve- puede cesar dolor de las etapas
ces que el la respiracion cabeza, iniciales,
sujeto inquietud y escalofrios,
agarre fir- nauseas; sed, vision
memente investigar la defectuosa y
el objeto presencia de ruidos en
electrifica- azucar en la los oidos
do orina
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Fig. 3. Posicion adecuada para un sujeto inconscien-
te: Volverie boca abajo con la cabeza ladeada; no po-
ner almohadas bajo la cabeza. Levantarle la pierna y
. el brazo del lado hacia el que esta vuelta la cabeza;

levantarle la barbilla. Tirar del otro brazo hacia afue-
ra, como en la figura. Hay que aflojar las ropas en el
cuello y en la cintura y retirar todas las protesis den-
tales.

Ripidamente se comprobara el pulso carotideo
(en el cuello) colocando las puntas de dos dedos
de una mano en la fosa entre la laringe y el mus-
culo grande en un lado del cuello.

El pulso carotideo es normalmente fuerte; si no
se oye o es débil, la circulacion es insuficiente.

Examinar las pupilas para ver si estan dilatadas
o contraidas. Cuando el corazén deja de latir, las
pupilas se empiezan a dilatar en 45-60 segundos.
Permanecen dilatadas y no reaccionan a la luz
(véase Exploracidn fisica (0jos), pagina 66).

El examen para comprobar la respiracién y el
funcionamiento del corazéon ha de hacerse lo mds
rapidamente posible. El observador debe inme-
diatamente determinar si la victima

® no respira y tiene el corazén parado, o
® no respira pero el corazén no se ha parado.

No hay respiracion y el corazon
esta parado

'El experto en primeros auxilios debe iniciar in-
mediatamente la compresién cardiaca. Si no se
restablece la circulacidn, el cerebro estard sin
oxigeno y la persona morird en 4-6 minutos.

m Colocar al paciente sobre una superficie dura.
s Empezar la compresion cardiaca inmediata-
mente (véase pagina 10).

®= Hacer respiracion artificial (véase pagina 8),
ya que la respiracion se detiene cuando el co-
razon se para.

La ayuda puede ser prestada por una persona
que alternativamente comprima el corazén y lue-
go llene los pulmones de aire, o mejor ain, por
dos personas que trabajen juntas (véanse paginas
11-12).

No hay respiracion, pero el
corazdén no se ha parado

m Abrir la boca y comprobar que el paso del aire
estd expedito (véase Paso del aire, pagina 7).

® Iniciar la RESPIRACION ARTIFICIAL in-
mediatamente (véase pagina 7).

Si el corazon late y se ha restablecido la respira-
cion, colocar al paciente en POSICION PARA
UN SUJETO INCONSCIENTE (véase figura 3).

Colocar al paciente boca abajo, con la cabeza ha-
cia uno u otro lado (figura 3). No deben ponerse
almohadas bajo la cabeza. Levantar la pierna
y el brazo del lado hacia el que mira la cabeza.
Subir después la barbilla. Extender el otro bra-
zo como se indica. El ulterior tratamiento de una
persona inconsciente se describe en el capitulo 5

" (pagina 106).

Seguir los otros principios generales aplicables a
los primeros auxilios (véase pagina 2).



Medidas basicas para mantener
la vida: respiracion artificial y
compresion cardiaca

Estas medidas son un procedimiento de emer-
gencia para salvar la vida que consiste en reco-
nocer y corregir el fallo de los sistemas respira-
torio y cardiovascular.

El oxigeno, que se encuentra en la atmodsfera a
una concentracién de alrededor de 21%, es in-
dispensable para la vida de todas las células. El
cerebro, principal drgano de la vida consciente,
comienza ya a morir si estd privado de oxigeno
durante cuatro minutos tan sélo. En el transpor-
te de oxigeno de la atmosfera a las células cere-
brales hay dos acciones necesarias: la respiracion
(entrada de oxigeno a través de las vias respira-
torias del cuerpo) y la circulacion de sangre en-
riquecida de oxigeno. Cualquier trastorno pro-
fundo de las vias respiratorias, de la respiracion
o de la circulacion puede producir rapidamente
la muerte cerebral.

Las medidas basicas para mantener la vida com-
prenden las etapas «ABC», que estdan relaciona-
das con las vias respiratorias, la respiracion y la
circulacidn, respectivamente.

Su rapida aplicacién estd indicada para:

A. La obstruccién del paso del aire.

B. La parada de la respiracion.

C. La parada circulatoria o cardiaca (del cora-
z6n).

Las medidas bdsicas para mantener la vida no re-
quieren instrumentos ni suministros y su correc-
ta aplicacién para resolver los tres problemas an-
tes indicados puede mantener la vida hasta que
el paciente se recupere lo bastante para ser trans-
portado a un hospital, donde puedan aplicarsele
medidas, mds complejas para mantener la vida.
Estas ultimas consisten en el empleo de cierto
equipo, vigilancia cardiaca, desfibrilacién, man-
tenimiento de un sistema para infusion intrave-
nosa y administracion de medicamentos apro-
piados.

Las medidas bdsicas para mantener la vida de-
ben aplicarse con la maxima urgencia.

Lo ideal es que sdlo transcurran segundos entre
el reconocimiento de la necesidad y el comienzo
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del tratamiento. La insuficiencia o falta de res-
piracion o circulacién debe determinarse inme-
diatamente.

Si solo la respiracion es insuficiente o falta, bas-
ta con dejar expedito el PASO DEL AIRE o apli-
car la RESPIRACION ARTIFICIAL.

Si tampoco hay circulacion, debe establecerse
circulacion artificial mediante la COMPRE-
SION CARDIACA, en combinacion con la res-
piracion artificial.

Si la respiracién se para antes de que se pare el
corazon, habrd bastante oxigeno disponible en
los pulmones para mantener la vida durante
unos minutos. Pero si se produce primero la pa-
rada del corazén, el aporte de oxigeno al cerebro
cesa inmediatamente. Es probable que se pro-
duzca lesidn cerebral si el cerebro esta privado
de oxigeno durante 4-6 minutos. Con mds de 6
minutos sin oxigeno es muy probable la lesion
cercbral.

Resulta, pues, evidente que es indispensable la
rapidez para determinar la necesidad de medi-
das basicas para mantener la vida y aplicar las
que se requieran.

Una vez iniciadas las medidas bdsicas para man-
tener la vida, no se interrumpiran durante mads
de 5 segundos por ninguna razoén, salvo cuando
sea necesario mover al paciente; incluso en este
caso, las interrupciones no deben pasar de 15 se-
gundos cada vez.

Paso del aire (etapa A)

DEJAR PASO LIBRE AL AIRE ES LA ME-
DIDA MAS IMPORTANTE EN LA RESPIRA-
CION ARTIFICIAL. Puede producirse la respi-
raciéon espontdnea como consecuencia de esta
simple medida. Colocar al paciente boca arriba
sobre una superficie dura. Poner una mano bajo
el cuello del paciente y la otra sobre su frente: Le-
vantar el cuello con una mano y aplicar presién
sobre la frente con la otra para inclinar la cabeza
hacia atras (véase figura 4). Esto hace que se extien-
da el cuello y que la lengua se aparte de la pared
posterior de la garganta. La cabeza debe mante-
nerse en esta posicion durante todo el proceso de
respiracion artificial y compresion cardiaca. Si el

7
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a. Cerrada.

Fig. 4. Abrir paso al aire.

paso del aire sigue todavia obstruido, cualquier
material extrafio en la boca o la garganta debera
sacarse inmediatamente con los dedos.

Una vez expedito el paso del aire, el paciente
puede 0 no empezar a respirar de nuevo. Para de-
terminar si se ha restablecido la respiracidn, el
observador deberd colocar su oidos a unos
2-3 cm por encima de la nariz y la boca del pa-
ciente. Si nota y oye el movimiento de aire y pue-
de ver moverse el pecho y el abdomen del pa-
ciente, es que se ha restablecido la respiracion.
El tacto y el oido son a este respecto mds impor-
tantes que la vista.

Con obstruccidn de las vias respiratorias es po-
sible que no haya movimiento de aire aunque el
torax y el abdomen suban y bajen con los esfuer-
zos del paciente por respirar. Ademas, la obser-

8

vacion del movimiento toracico y abdominal es
dificil cuando el paciente estd completamente
vestido.

Respiracion (etapa B)

Si no se reanuda rdpidamente una respiracion
suficiente y espontdnea después de inclinar la ca-
beza del paciente hacia atras, debe hacerse la res-
piracién artificial por el método boca a boca o
boca a nariz o por otras técnicas. Sea cual fuere
el método utilizado, es indispensable mantener
abierto el paso del aire.

Respiracion boca a boca

® Mantener la cabeza del paciente en mdxima
inclinacién hacia atras con una mano bajo el
cuello.
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Fig. 5. Respiracion boca a boca. El socorris-
ta forma con su propia boca un cierre hermé-
tico alrededor de la boca del paciente y sopla
con fuerza.

Fig. 6. Respiracion boca a boca.
El socorrista separa su boca y deja que el
paciente exhale.

Colocar la base de la palma de la otra mano so-
bre la frente, con el pulgar y el indice hacia la
nariz. Pinzar las aletas de la nariz del paciente
con el pulgar y el indice para impedir que se
escape el aire. Seguir ejerciendo presién sobre
la frente con la palma de la mano para man-
tener la inclinacién de la cabeza hacia atrds.
Hacer una inspiracion profunda y aplicar en-
tonces firmemente la boca sobre y alrededor
de la boca del paciente (véase figura 5).
Insuflar plena y rdpidamente 4 veces sin dejar
al principio que los pulmones expulsen del
todo el aire.

Observar el térax del paciente mientras se in-
flan los pulmones. Si se produce una respira-
cién adecuada, el pecho subird y bajara.
Apartar la boca y dejar que el paciente exhale
pasivamente. Si se estd en la posicion correc-
ta, el aire exhalado por el paciente se notara
en la mejilla (véase figura 6).

Hacer otra inspiracion profunda, ajustar la
boca sobre la del paciente e insuflar de nuevo.
Repetir esto unas 10-12 veces por minuto (una
vez cada 5 segundos) en los adultos y los ni-
fios de mas de 4 afios de edad.

Si no hay intercambio de aire y existe una obs-
truccion de las vias respiratorias, introducir
los dedos en la boca y la garganta del paciente
para extraer cualquier cuerpo extrafio y reanu-
dar entonces la respiracion artificial. Debe
pensarse en un cuerpo extrafio si no se logra

inflar los pulmones a pesar de estar en posi-
cién correcta y de ajustar bien la boca alrede-
dor de la boca o la nariz del paciente.

Respiracion boca a nariz

Debe utilizarse la técnica de boca a nariz cuan-
do es imposible abrir la boca del paciente, cuan-
do la boca estd gravemente lesionada o cuando
no puede obtenerse un perfecto ajuste alrededor
de los labios (véase figura 7).

= Mantener la cabeza del paciente inclinada ha-
cia atras con una mano. Con la otra mano ele-
var la mandibula inferior para que queden
apretados los labios.

® Hacer una inspiracion profunda, ajustar bien
los labios airededor de la nariz del paciente ¢
insuflar enérgica y suavemente hasta que se le-
vante la pared toracica del paciente. Repetir
esto rapidamente 4 veces.

® Separar la boca y dejar que el paciente exhale
pasivamente.

m Repetir el ciclo 10-12 veces por minuto.

Método alternativo de respiracion
artificial (método de Silvester)

En algunos casos no puede utilizarse la respira-
cién boca a boca. Por ejemplo, ciertas sustancias
toxicas y causticas constituyen un riesgo para

9
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Fig. 7. Respiracion boca a nariz.

WHO 861568

quien presta auxilio, o las heridas faciales pue-
den contraindicar el empleo de la técnica boca a
boca o boca a nariz. Debe entonces aplicarse un
método alternativo de respiracion artificial (que
se muestra en la figura 8). Este método es, sin
embargo, mucho menos eficaz que los antes des-
critos y solo debe utilizarse cuando no sea posi-
ble emplear la técnica boca a boca.

La respiracion artificial debe continuarse mien-
tras haya signos de vida; puede ser necesario pro-
longarla durante 2 horas o mds.

Compresion cardiaca (etapa C)

Al intentar reanimar a una persona que no res-
pira y cuyo corazon ha dejado de latir, debe apli-
carse compresion cardiaca (compresion cardiaca
externa) juntamente con la respiracion artificial.

La respiracion artificial lleva aire con oxigeno a
los pulmones del paciente. Desde alli, el oxigeno
es transportado con la sangre circulante al cere-
bro y a los demds érganos. La compresién car-
diaca eficaz restablecerd —por algun tiempo—
artificialmente la circulacién de la sangre, hasta
que el corazon empiece a latir.

10

Técnica de la compresién cardiaca

La compresion del esternén produce cierta ven-
tilacién artificial, pero no suficiente para una
adecuada oxigenacion de la sangre. Por esta ra-
z6n, cuando se emplea la compresion cardiaca,
se requiere siempre la respiracion artificial.

La compresion cardiaca eficaz exige presiéon su-
ficiente para deprimir la parte inferior del ester-
nén del paciente unos 4-5 cm (en un adulto).
Para que la compresion del torax sea eficaz, el pa-
ciente debe estar sobre una superficie dura. Si
estd en la cama, debe colocdrsele bajo la espalda
una tabla o un apoyo improvisado. Sin embargo,
la compresion del torax no debe retrasarse mien-
tras se busca un apoyo mds firme.

Arrodillarse junto al costado del paciente y co-
locar la base de la palma de una mano sobre la
mitad inferior del esterndn. Evitar colocar sobre
la punta (apéndice xifoides) del esternon, que se
extiende hacia abajo sobre la parte superior del
abdomen. La presion sobre el apéndice xifoides
puede desgarrar el higado y originar una grave
hemorragia interna.
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Cabeza totalmente extendida. Hombros
levantados sobre ropa enrollada, etc.
Superficie dura.

\ %
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Fig. 8. El método de Silvester: otro método
de respiracion artificial.

Se recomienda especiaimente para pacientes
que han tragado veneno.

A. Colocar al paciente boca arriba sobre una
superficie dura.
Elevar sus hombros sobre un cojin, una
chaqueta doblada o de alguna otra ma-
nera.

B. Colocarse a horcajadas sobre la cabeza
del paciente. Si es necesario, girar la cabe-
za de éste a un lado para vaciar la boca.
Sujetar las mufiecas y cruzarlas sobre la
parte inferior del pecho.

C. Inclinar el cuerpo hacia adelante y compri-
mir el térax del paciente. Dejar de apre-
tar y, con un movimiento amplio, llevar los
brazos del paciente io mas posible hacia
atras y afuera. Repetir esto ritmicamente
(12 veces por minuto). Mantener libre la
boca.

Tocar la punta del esterndn y colocar la base de
la palma de la mano unos 4 cm mas cerca de la
cabeza del paciente (véase figura 9). Los dedos no
deben descansar nunca sobre las costillas del pa-
ciente durante la compresion, ya que esto au-
menta la posibilidad de fracturas de costillas.

® Colocar la base de la palma de la otra mano so-
bre la primera.

m Inclinarse hacia adelante de modo que los
hombros estén casi directamente encima del

torax del paciente.

= Mantener los brazos extendidos y ejercer casi
directamente hacia abajo una presion suficien-
te para deprimir 4-5 cm la parte inferior del

esternén de un adulto.

11
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Fig. 9. Compresion cardiaca (punto de presion).

® Deprimir el esternon 60 veces por minuto en
un adulto (si alguna otra persona puede hacer
la respiraci6n artificial). Esto suele ser lo bas-
tante rapido para mantener el flujo sanguineo,
y lo bastante lento para permitir que el cora-
z6n se llene de sangre. La compresion debe ser
regular, suave e ininterrumpida, siendo la
compresion y la relajacidon de igual duracidn.
En ningiin caso debe interrumpirse la compre-
sién durante mds de S segundos (véase pagina 7).

Es preferible que actien dos personas porque la
circulacion artificial debe combinarse con la res-
piracién artificial (véase figura 10). La médxima efi-
cacia de la respiracion artificial y la compresién
cardiaca se logra dando una insuflacién pulmo-
nar rapidamente después de cada 5 compre-
siones cardiacas (proporcion 5:1). El ritmo de
compresion debe ser de 60 por minuto si operan
dos personas. Una aplica la compresion cardiaca
mientras la otra permanece a la cabeza del pa-
ciente, la mantiene inclinada hacia atras y con-
tinia la respiracidon artificial. Es importante

Circulacion

a. Paso del aire . WHO 861571

Fig. 10. Compresién cardiaca y respiracién
artificial aplicadas por dos personas.

Cinco compresiones toracicas:
— arazoén de 60 por minuto
— sin pausa para ventilacion.

Una respiracion:
— después de cada 5 compresiones
— intercalada entre compresiones.

WHO 861572

Fig. 11. Respiracién artificial y compresion
cardiaca por una sola persona.

Quince compresiones toracicas:
— arazon de 80 por minuto.

Dos rapidas inflaciones pulmonares.

12



aportar aire sin ninguna pausa en la compresion
cardiaca porque cada interrupcién de esta com-
presion origina una caida de la corriente circula-
toria y de la presion arterial a cero.

Si hay un solo operador, éste debe practicar la
respiracion artificial y la circulacion artificial a
razén de 15:2 (véase figura 11). Deben hacerse 2
insuflaciones pulmonares muy rapidas después
de cada 15 comprensiones toracicas, sin esperar
a la completa expulsion del aire. El operador uni-
co debe mantener un ritmo equivalente a 80
comprensiones toracicas por minuto a fin de ob-
tener 50-60 comprensiones reales por minuto,
habida cuenta de las interrupciones para las in-
suflaciones pulmonares.

Primeros
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Comprobacion de la eficacia de la
compresion cardiaca: pupilas y
pulso

Examinar la reaccion pupilar. Si las pupilas se
contraen al exponerlas a la luz, ello es signo de
que el cerebro recibe suficiente oxigeno y sangre.
Si las pupilas siguen muy dilatadas y no reaccio-
nan a la luz, es probable que se produzca pronto
0 que ya se haya producido grave lesion cerebral.
Las pupilas dilatadas pero que reaccionan son un
signo menos grave.

El pulso carotideo (en el cuello) (véase figura 2,
péagina 3) debe tomarse tras el primer minuto de
compresion cardiaca y respiracién artificial, y

Resumen de los puntos que deben recordarse al aplicar la
respiracion artificial y la compresion cardiaca

Sin demora Colocar al paciente boca arriba sobre una superficie dura.

Etapa A. Paso del aire.

m Levantar el cuello.

= Empujar la frente hacia atris.
®m Vaciar la boca con los dedos.

Etapa B. Respiracion.

m Antes de iniciar la respiracidn artificial, tomar el pulso carotideo en el
cuello. Debe percibirse de nuevo tras el primer minuto y comprobarse

después cada 5 minutos.

® Dar 4 rapidas insuflaciones y continuar al ritmo de 12 por minuto.

® La pared toricica debe subir y bajar. Si no es asi, comprobar que la ca-
beza de la victima est4 inclinada hacia atras todo lo posible.

® Si es preciso, utilizar los dedos para dejar expedito el paso del aire.

Etapa C. Circulacion.

hacerlo.

Las pupilas deben examinarse durante la compresion cardiaca. La con-
traccion de una pupila al exponerla a la luz muestra que el cerebro
recibe suficiente sangre y oxigeno.

Si el sujeto esta inconsciente, dejar expedito el paso
del aire; después, estar seguro de que se mantiene libre.

Si el paciente no respira, iniciar la respiracién artificial.
Respiracién boca a boca o boca a nariz.

Si no hay pulso, iniciar la compresion cardiaca. Si es
posible, deben actuar dos personas. No demorarse. Una persona puede

Localizar la zona de presion (mitad inferior del esternon).
Deprimir el esternén 4-5 cm, 60 a 80 veces por minuto.

Si hay un solo operador: 15 compresiones y 2 insuflaciones rdpidas.
Si hay dos operadores: 5 compresiones y 1 insuflacion.

13
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cada 5 minutos a continuacion. El pulso indica-
ra la eficacia de la compresion cardiaca o el re-
torno de un latido cardiaco eficaz espontaneo.

Otros indicadores de esta eficacia son:

® expansion del térax cada vez que el operador
insufla aire en los pulmones;

» un pulso que puede percibirse cada vez que se
comprime el torax;

® retorno del color a la piel;

® la apertura espontdnea de la boca en busca de
aire;

= ¢l retorno de un latido espontaneo.

Terminacion de la compresion
cardiaca

La inconsciencia profunda, la falta de respira-
cién espontanea y las pupilas rigidas y dilatadas
durante 15-30 minutos indican muerte cerebral
del sujeto, y los ulteriores esfuerzos para resta-
blecer la respiracion y la circulacién suelen ser
inutiles.

En ausencia de un médico, la respiracion artifi-
cial y la compresion cardiaca deben continuarse
hasta que:

m ¢] corazén del sujeto empiece a latir de nuevo
y se restablezca la respiracién;
o0 bien

m ]a victima sea trasladada para ser atendida por
un médico u otro personal de salud responsa-
ble de los cuidados de emergencia;
o bien

m ¢] operador sea incapaz de continuar por la fa-
tiga.

Hemorragia intensa

El cuerpo humano contiene aproximadamente
5 litros de sangre. Un adulto sano puede perder
hasta medio litro de sangre sin efectos nocivos,
pero la pérdida de una cantidad mayor puede po-
ner en peligro la vida.

La hemorragia por uno de los grandes vasos de
los brazos, el cuello o los muslos puede ser tan ra-
pida y cuantiosa que se produzca la muerte en
pocos minutos. [.a hemorragia debe ser conteni-
da inmediatamente para evitar una pérdida ex-
cesiva de sangre.
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La hemorragia puede ser externa a consecuencia’
de una herida, o interna cuando la sangre se vier-
te en los espacios tisulares o en las cavidades del
organismo.

Los signos y sintomas de la pérdida excesiva de
sangre son: debilidad o desmayo; mareos; piel
palida, himeda y pegajosa; nduseas; sed; pulso
rapido, débil e irregular; falta de aliento; pupilas
dilatadas; zumbidos de oidos; inquietud; y te-
mor. El paciente puede perder el conocimiento
y dejar de respirar. La cantidad de sintomas y su
intensidad estan generalmente en relacién con la
rapidez y cuantia de la pérdida de sangre.

Una vez contenida la hemorragia, debe colocar-
se al paciente recostado, aconsejarle que se man-
tenga quieto y someterle a tratamiento contra el
choque (véase pagina 18).

No se darin liquidos por la boca cuando se sos-
peche lesion interna.

Contencion

La hemorragia puede ser contenida por presion
directa, elevacion y presiéon de determinados
puntos. Deberd aplicarse un torniquete sdélo
cuando fracasen todos los demas métodos de
combatir una hemorragia excesiva.

Presion directa

El método mas sencillo y preferido de contener
una hemorragia intensa consiste en colocar un
apésito sobre la herida y aplicar presion directa-
mente con la palma de la mano al punto que san-
gra (véase figura 12). Lo ideal es aplicar un apdsito
estéril. Si no es posible, se utilizard la tela mds
limpia de que se disponga. Si no se tiene un apo-

WHO 861573

Fig. 12. Aplicacién de presién directa a una
herida.
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a.

Fig. 13. Aplicacion de un vendaje de presion.

WHO 861574

sito o tela, puede emplearse la mano directamen-
te hasta disponer de un apdsito. Si el apésito se
empapa de sangre, debe aplicarse otro sobre el
primero con una mayor presion de la mano. El
apésito inicial no debe quitarse porque ello per-
turbaria el proceso de coagulacion.

Puede aplicarse un vendaje a presion sobre la
zona del apdsito para mantener éste en su sitio
(véase figura 13). El vendaje debe atarse sobre e!
apésito para que haya una presién adicional.

No debe cortarse la circulacion. Ha de notarse el
pulso en el lado de la parte lesionada mds aleja-
do del corazén. Si el vendaje se ha aplicado
correctamente, no deberd tocarse durante 24 ho-
ras por lo menos. Si los apdsitos no estdn empa-
pados de sangre y la circulacion mas alld del ven-
daje de presidén es adecuada, no habri que cam-
biarlos en varios dias.

Elevacion

Cuando haya una herida que sangre intensamen-
te en una extremidad o en la cabeza, debe apli-

carse presion directa sobre un apdsito encima de
la herida, con la parte afectada elevada. Esta ele-
vacidn hace descender la presion sanguinea en la
parte afectada y se reduce el flujo de sangre.

Puntos de presion

Cuando la presion directa y la elevacién no lo-
gran contener una hemorragia intensa, debe apli-
carse presion a la arteria que irriga la zona.
Como esta técnica reduce la circulacién a la par-
te herida mds abajo del punto de presién, sélo
debera aplicarse cuando sea absolutamente nece-
sario y sOlo hasta que haya disminuido la he-
morragia intensa. Hay gran numero de puntos en
que pueden aplicarse los dedos para contener las
hemorragias (véase figura 14). Sin embargo, la ar-
teria humeral en el brazo y la arteria femoral en
la ingle son los puntos en que la presion puede
resultar mas eficaz.

El punto de presion para la arteria humeral esta
situado equidistante del codo y de la axila en la
cara interna del brazo, entre los grandes muscu-
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los. Para aplicar presion, una mano debe rodear
el brazo del paciente, con el pulgar en la cara ex-
terna del brazo y los otros dedos en la interna.
Se aplica la presiéon moviendo contra el pulgar
los otros cuatro dedos extendidos. El punto de
presion para la arteria femoral est4 situado en la
cara anterior del muslo inmediatamente por de-
bajo del centro del pliegue de la ingle. Antes de
aplicar la presidn, el paciente debe ser colocado
boca arriba. Se aplica la presién con la base de
la palma de la mano, manteniendo el brazo ex-
tendido.

Torniquete

Se aplicard el torniquete para contener la he-
morragia sélo cuando hayan fracasado todos los
demas medios. A diferencia de la presiéon manual
directa, un torniquete suprime toda circulacion
normal de sangre mds alld de la zona de aplica-
cid. La falta de oxigeno y sangre puede llevar a la
destruccién de tejidos, lo que puede llevar a la
amputacion de una extremidad. El aflojar el tor-
niquete peridodicamente origina pérdida de san-
gre y peligro de choque. Si el torniquete esta de-
masiado apretado o es demasiado estrecho, le-
sionara los musculos, nervios y vasos sangui-
neos; si estd demasiado flojo, puede aumentar la
pérdida de sangre. Ha habido también casos en
que se han aplicado torniquetes y se han olvida-
do. Si se aplica un torniquete para salvar una
vida, debe obtenerse inmediatamente ASESORA-
MIENTO MEDICO POR RADIO.

Un torniquete debe improvisarse con una banda
ancha de tela. Un torniquete improvisado puede
hacerse con vendas triangulares plegadas, ropa o
material andlogo.

La figura 15 muestra cémo se aplica un tornique-
te y como se asegura con un trozo de madera.
Anotar la hora en que se aplica el torniquete. Si
se envia a la victima a un hospital, fijar a la ropa
o a una extremidad un papel indicando esa hora.

Nota:

a No cubrir nunca el torniquete con trapos o ven-
das ni ocultarlo de ninguna otra manera.

m No aflojar nunca el torniquete, a menos que
lo aconseje un médico.

Primeros
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Fig. 15. Aplicacion y fijaciéon de un torni-

quete.

Nota

¢ No cubrir nunca el torniquete con trapos o
vendas ni ocultarlo de ninguna otra manera.

+ No aflojar nunca el torniquete, a menos que
lo aconseje un médico.
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Estado de choque

El estado de choque consecutivo a un traumatis-
mo es el resultado de un descenso de las funcio-
nes vitales de los diversos 6rganos del cuerpo.
Esas funciones estan deprimidas a causa de in-
suficiente circulacidon de sangre o de una defi-
ciencia de oxigeno.

El choque suele producirse después de lesiones
graves como quemaduras extensas, grandes trau-
matismos por aplastamiento (especialmente del
térax y el abdomen), fracturas de huesos grandes
y otras lesiones extensas o sumamente dolorosas.
Se produce choque tras la pérdida de grandes
cantidades de sangre; reacciones alérgicas; enve-
nenamiento por firmacos, gases u otras sustan-
cias quimicas; intoxicacion alcohdlica; y la per-
foracién de una ulcera gdstrica. Puede estar aso-
ciado a enfermedades graves como infecciones,
apoplejias y ataques cardiacos.

En algunas personas, la reaccién emocional a le-
siones triviales, o incluso a la mera vista de san-
gre, es tan grande que pueden sentir debilidad y
nauseas y pueden desmayarse. Esta reaccion pue-
de considerarse como una forma extremadamen-
te leve de choque que no es grave y que desapa-
rece rapidamente si el paciente se echa.

El choque intenso amenaza gravemente la vida
del paciente.

Los signos y sintomas del choque son:

® Palidez. La piel estd palida, fria y a menudo
humeda. Posteriormente puede aparecer un
color azulado, ceniciento. Si el paciente es de
piel oscura, examinar el color de las mucosas
de los lechos ungueales.

m Respiracion rdpida y poco profunda. La respi-
racion puede ser también irregular y profunda.

w Sed, nduseas y vomitos. Aparecen frecuente-
mente en un paciente hemorragico en estado
de choque. .

® Pulso debil y rdpido. La frecuencia del pulso
suele pasar de 100.

m [nquietud, excitacion y ansiedad. Aparecen al
principio, pasando después a embotamiento
mental y por fin a inconsciencia. En esta fase
tardia, las pupilas estan dilatadas, lo que da a
los ojos un aspecto vidrioso e inexpresivo.

Aunque estos sintomas pueden no ser evidentes,
todas las personas gravemente lesionadas deben
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recibir tratamiento contra el choque para preve-
nir su posible aparicion.

Tratamiento

& Eliminar las causas del estado de choque. Esto
comprende contener la hemorragia, restable-
cer la respiracion y aliviar el dolor intenso.

® Hacer que la persona lesionada se eche. El pa-
ciente debe ser colocado en posicion horizon-
tal. Las piernas del paciente pueden ser eleva-
das aproximadamente 30 ¢cm para facilitar el
flujo de sangre hacia el corazén y la cabeza.
Las piernas no deben ser elevadas si hay lesion
de la cabeza, la pelvis, la columna vertebral o
el pecho, o dificultad para respirar.

® Mantener al sujeto caliente, pero no demasia-
do. El excesivo calor eleva la temperatura de
la superficie corporal y desvia sangre de los 6r-
ganos vitales hacia la piel.

w Aliviar el dolor lo mds rdpidamente posible. Si

- el dolor es intenso, se puede administrar una
inyeccion intramuscular de 10 mg de sulfato
de morfina. Si la presion sanguinea es baja, no
debe darse sulfato de morfina porque puede
causar un descenso adicional de la presion.
Tampoco debe darse a los pacientes traumati-
zados si el dolor no es intenso. La dosis s6lo
debe repetirse después de obtener ASESORA-
MIENTO MEDICO POR RADIO.

8 Administrar liquidos. No deben darse liquidos
por la boca si el paciente estd inconsciente o
sofioliento, tiene convulsiones o0 va a ser so-
metido a una intervencidn quirurgica. Tampo-
co deben darse liquidos si hay una herida pun-
zante o con aplastamiento del abdomen o un
traumatismo cerebral. Si no se trata de ningu-
no de esos casos, dar al paciente una solucion
de sales de rehidratacion oral (medio vaso
cada 15 minutos). NUNCA debe darse al-
cohol.

En el tratamiento del estado de choque es prefe-
rible la administracidn intravenosa de liquidos,
si hay una persona capacitada para hacerlo (véa-
se pagina 120). Puede administrarse por via intra-
venosa solucién (para inyeccién) de dextrano
(60 g/litro, 6 %) y de cloruro sédico (9 g/litro,
0,9 %).

En caso de sospecha de choque, obtener ASESO-
RAMIENTO MEDICO POR RADIO.



Ropas en llamas

Si las ropas de alguien estdn en llamas, la mejor
manera de extinguir el fuego es utilizar inmedia-
tamente un extintor de polvo seco. Si no se dis-
pone de un extintor de este tipo, acostar al suje-
to y sofocar las llamas envolviéndole en cual-
quier material disponible, o echar sobre él cubos
de agua o usar una manguera si se tiene. Com-
probar que se han apagado todos los rescoldos.

Nota: El polvo de un extintor de incendios causa
escaso o nulo dafo ocular. La mayor parte de las
personas cierran fuertemente los ojos si se les
arroja polvo. Cualquier polvo que haya penetra-
do en los ojos debe ser eliminado con agua in-
mediatamente después de extinguido el fuego y
mientras se estdn refrescando las quemaduras.

Quemaduras y escaldaduras

Todas las quemaduras térmicas deben ser refres-
cadas lo mds rdpidamente posible con agua (ma-
rina o dulce) corriente fria, aplicada durante 10
minutos por lo menos, o por inmersion en palan-
ganas con agua fria. Si no es posible refrescar una
quemadura en el mismo lugar donde se ha pro-
ducido, llevar al paciente a un sitio donde pueda
hacerse. Tratar de quitar la ropa suavemente,
pero no tirar de la que esté adherida a la piel. Cu-
brir entonces las zonas quemadas con un apési-
to seco, que no suelte pelusa, mayor que las que-
maduras y sujetar con un vendaje.

Para nuevos datos sobre clasificacion, tratamien-
to y pronéstico de las quemaduras, véase Que-
maduras y escaldaduras (pdgina 83).

En caso de quemaduras graves seguidas de es-
tado de choque (véase pagina 18), obtener ASE-
SORAMIENTO MEDICO POR RADIO lo an-
tes posible.

Quemaduras eléctricas y
electrocucion

Tener cuidado para no ser la siguiente victima al
acercarse a cualquier persona que esté en contac-
to con la electricidad. Si es posible, desconectar
la corriente. En otro caso, aislarse antes de
aproximarse y tocar a la victima, utilizando para
ello guantes de goma, botas de goma, o colocdn-
dose sobre una alfombrilla de goma aislante.
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Los cables eléctricos pueden apartarse de la vic-
tima con un palo de madera, una silla, un cor-
dén aislado u otro objeto no metélico.

Comprobar inmediatamente después si la victi-
ma respira y si su corazén late.

Si no respira, hacer la respiracidn artificial (véa-
se pagina 7).

Si el corazén se ha parado, aplicar compresion
cardiaca (véase pagina 10).

Enviar a buscar ayuda.

Cuando la victima respire, refrescar las zonas
quemadas con agua fria y colocar sobre ellas un
aposito limpio, seco y que no suelte pelusa.

El tratamiento de las quemaduras eléctricas es ¢l
mismo que el de las quemaduras térmicas (véase
pégina 83). Comprende alivio del dolor, preven-
cién y tratamiento del estado de choque y lucha
contra la infeccién. '

Las quemaduras eléctricas pueden ir seguidas de
pardlisis del centro respiratorio, inconsciencia y
muerte subita.

Salpicaduras de productos
quimicos

Quitar las ropas contaminadas. Empapar a la
victima de agua para eliminar la sustancia quimi-
ca de los ojos y la piel. Dar prioridad al lavado de
los ojos, que son especialmente vulnerables a las
salpicaduras de productos quimicos. Si sélo estd
afectado un ojo, inclinar la cabeza hacia el lado
de ese ojo para impedir que el producto quimico
penetre en el otro.

Para mads detalles sobre el tratamiento, véase
Contacto con la piel y Contacto con los 0jos (pa-
gina 58) en el capitulo 2, Riesgos téxicos de los
productos quimicos.

Fracturas

Una fractura es la rotura de un hueso. El hueso
puede estar roto en dos 0 mds trozos o puede te-
ner una hendedura lineal. Las fracturas se deno-
minan cerradas si la piel no se ha roto. Si hay
una herida en el punto de la fractura o cerca del
mismo, se habla de una fractura abierta (véase
figura 16).
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Simple
Abierta

Fig. 16. Tipos de fractura.

La manipulacién descuidada de un paciente pue-
de convertir una fractura simple en fractura
abierta al forzar los extremos 6seos astillados a
través de la piel intacta que los cubre. Las frac-
turas abiertas acompaiiadas de intensa hemorra-
gia tienden a originar un estado de choque (véa-
se pagina 18), especialmente si se trata de un
hueso grande.

Los siguientes datos son indicaciones de que
muy probablemente hay un hueso fracturado:

® F] hecho de que el cuerpo o las extremidades
hayan recibido un golpe violento o cualquier
otra fuerza.

8 La propia victima, u otra persona, puede ha-
ber oido el ruido del hueso a romperse. i

® [ntenso dolor, especialmente si hay presion o
movimiento en la zona.

® Deformacion. Comparar el miembro o el lado
del cuerpo sano con el otro para ver si la parte
afectada estd hinchada, doblada, retorcida o
acortada.

® Jrregularidad. A veces se pueden ver en una
fractura abierta los bordes irregulares de un
hueso roto. Los mismos pueden verse o tocar-
se bajo la piel en una fractura cerrada.
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w Pérdida de funcion. La victima puede ser inca-
paz de usar la parte lesionada, o resistirse a ha-
cerlo por el dolor. Puede también experimen-
tar intenso dolor si se intenta, incluso muy
suavemente, ayudarle a moverla. Observar si
la cara del paciente da muestras de dolor. A
veces, si los extremos rotos de un hueso estian
encajados, el paciente puede ser capaz de uti-
lizar la parte afectada, pero generalmente solo
con bastante dolor.

w Movimiento anormal y rechinamiento de los
extremos 0seos. Ninguno de esos sintomas se
buscard deliberadamente. Una extremidad
puede notarse flicida y bamboleante y perci-
birse rechinamiento al tratar de aplicar apoyo
a la extremidad. Cualquiera de esas dos cosas
indica que el hueso con seguridad esta roto.

® Hinchazon. La zona puede estar hinchada y/o
contusionada. Esto puede obedecer a he-
morragia interna. La hinchazén se produce
casi siempre inmediatamente y puede haber
después cambio de color de la piel.

Tratamiento general

En caso de fractura abierta o de un tipo grave de
fractura (craneo, fémur, pelvis, columna verte-
bral), debe solicitarse pronto ASESORAMIEN-
TO MEDICO POR RADIO, ya que puede ser
necesario evacuar del buque al paciente.

A menos que haya peligro inmediato de nuevas
lesiones, el paciente no deberd ser movido hasta
que no se haya contenido la hemorragia vy se ha-
yan inmovilizado con férulas todas las fracturas.

Hemorragia

La hemorragia en las fracturas abiertas debe con-
tenerse de modo normal comprimiendo la zona
de la que brota sangre y aplicando un apdsito.

La sangre no procede de los extremos 0seos ro-
tos, sino de alrededor de la fractura. Debe tener-
se cuidado al elevar la parte afectada si hay frac-
tura, pero debera elevarse siempre si la hemorra-
gia es intensa. Una persona puede morir por la
pérdida de sangre, pero no morira por la rotura
de un hueso, aunque el movimiento pueda ser
doloroso. El reposo €s muy importante para evi-
tar nuevas hemorragias, para prevenir nuevas le-
siones y para aliviar el dolor.
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Media pierna Pie y tobillo

Fig. 17. Férulas de aire inflables.

. WHO 861578
Pierna entera

Si la hemorragia estd bien contenida, puede tra-
tarse la herida. La zona de alrededor debe lavar-
se bien con agua y jabon y luego desinfectarse
con solucién de cetrimida al 1 % (10 g/1). No
debe dejarse que el liquido de lavado superficial
penetre en la herida. La herida misma no debe
ser lavada. Se cubrird con un apdsito estéril.
Las particulas de suciedad y los trozos de ropa,
madera, etc. deben sacarse suavemente de la he-
rida con pinzas esterilizadas. Los coagulos de
sangre no deben tocarse, ya que ello puede cau-
sar una nueva hemorragia. La herida no ha de su-
turarse. Los apdsitos deben dejarse colocados 4-5
dias (si no hay infeccién de la herida).

Dolor

Si el paciente tiene intenso dolor, pueden darse-
le por inyeccién intramuscular 10 mg de sulfato
de morfina. Antes de repetir la dosis obtener
ASESORAMIENTO MEDICO POR RADIO.

A de tenerse cuidado para no agravar el dolor
moviendo o manipulando sin delicadeza la par-
te lesionada.

Inmovilizacion

Las férulas inflables son un buen medio para in-
movilizar temporalmente las fracturas de las ex-
tremidades, pero son inadecuadas para fracturas
que estén a mads de una corta distancia por enci-
ma de la rodilla o el codo, ya que no permiten ob-
tener suficiente inmovilizacion de esas zonas.
La férula se aplica a la extremidad y se infla con
la boca (véase figura 17). Otros métodos de infla-
cién pueden hacer que la férula quede demasia-
do apretada, dificultando o deteniendo asi la
circulacion. Las férulas inflables pueden aplicar-
se sobre los ap0sitos que cubren las heridas.

Las férulas estan hechas de plastico claro a tra-
vés del cual puede verse facilmente cualquier he-
morragia por la herida. Todos los objetos y bor-
des afilados deben mantenerse bien apartados
de las féruias inflables para evitar su puncidn.

Para obtener suficiente estabilidad, la férula tie-
ne que ser lo bastante larga para extenderse mas
alla de las articulaciones en los extremos del hue-
so fracturado.

Las férulas inflables pueden utilizarse durante el
transporte de un paciente por el buque o duran-
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Fig. 18. Enderezamiento de un miembro
fracturado.

te su evacuacion al hospital. No deben dejarse co-
locadas mas de unas horas. Tras ese periodo, de-
ben utilizarse otros medios de inmovilizacién de
la fractura.

Inmovilizar el miembro en la posicion en que se
ha encontrado, si es confortable. Si resulta nece-
sario mover un miembro lesionado a causa de la
mala circulacién o por alguna otra razon, aplicar
primero traccién tirando suave y firmemente del
miembro alejandolo del cuerpo, antes de inten-
tar moverlo.

Si se ha fracturado un hueso largo del brazo o la
pierna, ha de enderezarse cuidadosamente. Debe
aplicarse traccion a la mano o el pie y volver a
colocar el miembro en posicién (véase figura 18).
Las fracturas abiertas de articulaciones, como el
codo o la rodilla, no deben ser manipuladas. De-
ben ser colocadas suavemente en una posicion
apropiada para entablillar. La rodilla ha de enta-
blillarse en extensidn. El codo debe serlo en an-
gulo recto.

Circulacién de la sangre

Comprobar repetidamente la circulacion de la
sangre en un miembro fracturado mediante la
presion sobre una ufia. Cuando la circulacion es
normal, la ufia se torna blanca al comprimirla y
recupera el color rosado cuando se suelta. Repe-
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tir la prueba hasta convencerse de que todo va
bien. Son signos de peligro:

® color azulado o blanco de los dedos;

® frialdad de las partes situadas debajo de la
fractura;

m pérdida de sensibilidad por debajo de la lesidén
(comprobarla tocando ligeramente a la victi-
ma en los dedos de las manos o de los pies y
preguntandole si nota algo);

= falta de pulso.

Si hay la mds minima duda respecto a la circu-
lacién, aflojar inmediatamente todos los venda-
jes apretados alrededor de la extremidad y exten-
derla, recordando la necesidad de utilizar trac-
cion al hacerlo. Comprobar la circulaciéon de nue-
vo. Si el miembro no recupera el color y el calor
y no puede percibirse el pulso, entonces es pro-
bablemente de urgente necesidad la ayuda médi-
ca para evitar la amputacién. Obtener ASESO-
RAMIENTO MEDICO POR RADIO.

Recordar que las fracturas pueden causar grave
hemorragia interna. Comprobarlo y adoptar las
medidas apropiadas (véase Hemorragia interna,
pagina 41, y Hemorragia intensa, pagina 14).

Fracturas en determinadas zonas
del cuerpo

Craneo

Una fractura del craneo puede ser causada por
una caida, un golpe directo, un traumatismo por
aplastamiento o una lesidn penetrante como una
herida de bala. El sujeto puede estar consciente,
inconsciente 0 mareado y tener dolor de cabeza
o nduseas. Puede haber hemorragia por la nariz,
los oidos o la boca; y puede haber paralisis y sig-
nos de choque.

Tratamiento. El paciente con un traumatismo
craneal ha de recibir atencién inmediata para evi-
tar lesion adicional del cerebro. Debe mantener-
se al paciente echado. Si la cara esta congestiona-
da, elevar ligeramente la cabeza y los hombros.
Si la cara esta pdlida, la cabeza debe mantenerse
al nivel del cuerpo o ligeramente mas baja. La he-
morragia puede ser contenida mediante presion
directa sobre la arteria temporal o la carétida.
El paciente debe ser movido cuidadosamente
con la cabeza sostenida a cada lado por un saco
de arena.



No debe darse nunca sulfato de morfina.

Maxilar superior

En todos los traumatismos de la cara, la primera
consideracion debe ser asegurar el paso de aire
suficiente para la respiracion (véase Paso del
aire, pagina 7).

Tratamiento. Si hay heridas, contener la he-
morragia. Los dientes que se hayan aflojado no
deben extraerse sin ASESORAMIENTO MEDI-
CO POR RADIO, a menos que haya temor de
que se traguen u obstruyan el paso del aire.

Maxilar inferior

Una fractura puede causar deformidad del maxi-
lar, ausencia o falta de uniformidad en los dien-
tes, hemorragia por las encias, hinchazén y difi-
cultad para tragar.

Tratamiento. El maxilar lesionado puede dificul-
tar la respiracion. Si es asi, tirar de la mandibula
y la lengua hacia adelante y mantenerlas en esa po-
sicidn. Surge un problema cuando estdn fractura-
dos ambos lados del maxilar. En este caso, la man-
dibula y la lengua pueden desviarse hacia atrds y
obstruir las vias respiratorias. Enganchar un dedo
—del operador o del paciente— por encima y de-
tras de los incisivos inferiores y tirar de la man-
dibula, y con ella de la lengua, hacia adelante.
Entonces, si es posible, hacer que la victima se
siente con la cabeza hacia adelante. El apretar los
dientes puede también detener el deslizamiento.
Si no es posible colocar a la victima en posicion
sentada a causa de otras lesiones, colocarla en la
posicion para un sujeto inconsciente, y otra per-
sona tendrd que estar manteniendo la mandibu-
la desviada hacia adelante, si es necesario, y ob-
servando cuidadosamente la aparicién de cual-
quier signo de obstruccién respiratoria. Normal-
mente, las fracturas de maxilar plantean pocos
problemas porque el paciente permanece senta-
do con los dientes apretados, negandose a menu-
do a hablar por el dolor. El espasmo de los mus-
culoss masticadores causado por el dolor man-
tiene los dientes apretados y la mandibula inmo-
vilizada.

La aplicaciéon de compresas frias puede reducir
la tumefaccion y el dolor. La mandibula del pa-
ciente debe ser inmovilizada no soélo cerrando la
boca todo lo posible, sino también con un ven-
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Fig. 19. Vendajes para una fractura de la
mandibula.

daje (véase figura 19). Si el paciente estd sin cono-
cimiento o sangra por la boca, o si existe peligro
de vomitos, debe haber alguien en todo momen-
to para soltar el vendaje si es necesario.

Tratar el dolor (véase pagina 21).

Clavicula, omdplato y hombro

Las fracturas en estas zonas son a menudo con-
secuencia de una caida sobre la mano extendida
o de una caida sobre el hombro. La violencia di-
recta sobre las partes afectadas es una causa me-
nos frecuente. Colocar en la axila una almohadi-
lla floja del tamaifio aproximado del pufio. Atar
entonces el brazo al cuerpo. Se puede hacer esto
convenientemente utilizando una venda triangu-
lar (véase figura 20). Mantener al paciente sentado,
ya que estard mds comodo en esta posicién.

Brazo (himero) y codo

En las fracturas del humero puede haber compli-
caciones por la proximidad de los nervios y va-
sos sanguineos al hueso. Hay dolor e hipersensi-
bilidad en la zona de la fractura y puede haber
deformidad evidente. El sujeto quizd sea incapaz
de levantar el brazo o de flexionar €l codo.
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Fig. 20. Aplicacién de un cabestrillo y una venda triangular plegada.
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a. El codo se flexiona faciimente.

Fig. 21. Entablillamiento de un himero fracturado.

WHO 861582

b. El codo no se flexiona facilmente.

Tratamiento. Debe aplicarse a la fractura una fé-
rula de aire inflable que abarque todo el brazo
(véase figura 17). Si no se dispone de férulas infla-
bles, el brazo debe colocarse en un cabestrillo,
con éste y el brazo sujetos al cuerpo por una ven-
da triangular plegada ancha (véase figura 20). Pue-
de utilizarse también una férula corta almohadi-
llada, aplicada a la cara externa del brazo (véase
figura 21). El codo no debe flexionarse si no se
flexiona facilmente. Aplicar férulas largas, almo-
hadilladas, una a la cara externa y otra a la cara
interna del brazo. Si hay alguna posibilidad de
que la fractura haya afectado al codo, inmovilizar
la articulacion con una férula (véase figura 22).

Tratar el dolor (véase pagina 21).

Antebrazo (cubito y radio)

Hay dos huesos largos en el antebrazo y puede
producirse fractura de cualquiera de ellos o de
los dos. Cuando sdlo esta fracturado un hueso,
el otro sirve de férula y la deformidad suele ser
escasa o nula. Puede haber, sin embargo, marca-
da deformidad en caso de fractura cerca de la

muiieca. Cuando ambos huesos estdn rotos, el
brazo suele aparecer deformado.

Tratamiento. Enderezar cuidadosamente el brazo
fracturado aplicando traccién a la mano (véase
figura 18, pagina 22).

Aplicar a la fractura una férula de aire inflable
para medio brazo (véase figura 17). Si no se dispo-
ne de férulas inflables, aplicar dos férulas bien al-
mohadilladas al antebrazo, una encima y otra de-
bajo (véase figura 23). Las férulas deben ser lo bas-
tante largas para extenderse desde mds alld del
codo hasta la mitad de los dedos. La mano debe
quedar unos 10 cm mds alta que el codo, y el bra-
zo sostenido en un cabestrillo (véase figura 23). Si
es necesario, puede improvisarse una férula uti-
lizando, por ejemplo, una revista.

Tratar el dolor (véase pdgina 21).

Murieca y mano

La fractura de la mufieca suele ser consecuencia
de una caida con la mano extendida. General-
mente, hay una deformidad a modo de protube-
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Bola de gasa
apretada

a. Posicion recta

Fig. 22. Luxacion o fractura del codo.

WHO 861 5&3

b. Posicién en flexion

rancia en el dorso de la mufieca, juntamente con
dolor, hipersensibilidad e hinchazon.

En la fractura de la muiieca no hay que hacer ma-
nipulacidn ni enderezamiento. En general, debe
tratarse como una fractura del antebrazo.

La mano puede fracturarse por un golpe directo
o sufrir una lesion por aplastamiento. Puede ha-
ber dolor, hinchazén, pérdida de movimiento,
heridas abiertas y fracturas. Colocar la mano en
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una férula almohadillada que se extienda desde
la mitad del antebrazo hasta mds alla de las pun-
tas de los dedos. Poner una bola de gasa apre-
tada bajo los dedos para mantenerlos en semi-
flexion. Para sujetar la mano a la férula puede
emplearse gasa de un rollo o una venda eldstica
(véase figura 24). El brazo y la mano deben soste-
nerse en un cabestrillo (véase figura 20). A menudo
es urgente aplicar otro tratamiento, independien-
temente de la gravedad de la lesion, para conser-



Primeros
auxilios

b. Revista
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|

c. Faldon de la chaqueta d. Faldén de la camisa

Fig. 23. Entablilamiento de un antebrazo fracturado.
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Fig. 24. Férula para una mano aplastada o
fracturada.

var lo més posible la funcién de la mano. Debe
obtenerse ASESORAMIENTO MEDICO POR
RADIO.

Tratar el dolor (véase pagina 21).

Dedo

S6lo debe inmovilizarse el dedo fracturado, y
hay que mantener la movilidad de los otros de-
dos. El dedo debe ser enderezado sujetando la
mufieca con una mano y aplicando traccién a la
punta del dedo con la otra. Inmovilizar el dedo
con una férula (véase figura 25). El paciente debe
ser visto por un médico lo antes posible.

Columna vertebral

LA FRACTURA DE LA COLUMNA VERTE-
BRAL ES UNA LESION POTENCIALMENTE
MUY GRAVE. SI SE SOSPECHA DE UNA
FRACTURA DE LA COLUMNA VERTE-
BRAL, DECIR AL PACIENTE QUE SE MAN-
TENGA ECHADO Y QUIETO Y NO PERMI-
TIR QUE NADIE LO MUEVA MIENTRAS
NO ESTE SOSTENIDO EN UNA SUPERFI-
CIE PLANA Y DURA. Cualquier movimiento
descuidado de un paciente con fractura de la co-
lumna vertebral puede lesionar o cortar la mé-
dula espinal, lo que tiene por consecuencia la
paralisis permanente y pérdida de sensibilidad
de las piernas y la incontinencia de heces y ori-
na durante toda la vida.

Las caidas desde altura son la causa mas proba-
ble de lesion de la columna en el mar. Sospechar
siempre de una fractura de la columna si una per-
sona ha caido desde una altura superior a dos
metros. Preguntar si hay algiin dolor en la espal-
da. L.a mayoria de¢ las personas con fractura
de la columna tienen dolor, pero algunas, muy
pocas, no. Por ello, determinar cuidadosamente
como se produjo el accidente y, si hay duda, tra-
tar como una fractura de columna vertebral. De-
cir primero al paciente que mueva los dedos de
los pies para ver si tiene o no paralisis y compro-
bar también si nota el contacto en dichos dedos.

Fig. 25. Luxacién o fractura de un dedo.
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Manta
enrollada

Fig. 28. Manera de levantar a un paciente
con fractura de la columna vertebral utilizan-
. do.una manta enrollada a uno y otro lado del
sujeto. Levantar lenta y cuidadosamente.
Mantener a la victima extendida utilizando

Dos almohadillas para sostener y relienar
los huecos de la columna

Deslizar la camilla
desde aqui

WHO 861589

para ello traccion (personas A y B) y exten-
diendo la manta debajo (personas C, E y D,
F). Deslizar la camilla entre las piernas de B.
Bajar a la victima lenta y cuidadosamente.

Una persona con fractura de la columna debe
mantenerse quieta y derecha. Nunca debe permi-
tirse que se doble o jlexione la espalda, como su-
cederia al levantar al paciente sujetdndole bajo las
rodillas y las axilas. Sin embargo, puede hacér-
sele girar (véase figura 26) a un lado u otro, porque
si esto se hace suavemente hay muy poco movi-
miento de la columna. El objetivo de los prime-
ros auxilios consistira en colocar al paciente so-
bre una superficie plana y dura en la que su co-
lumna estd plenamente sostenida y en mantener-
lo asi hasta que puedan hacerse radiografias.

Decir al sujeto que se mantenga echado e inmo-
vil en cuanto se sospeche una fractura de la co-
lumna vertebral. Si se le lleva de un lado a otro
o se¢ le mueve de modo incompetente, se puede
causar una paralisis permanente.

Atar juntos los pies y tobillos con una venda en
forma de ocho y hacer que el paciente se man-
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tenga echado inmévil y derecho. Aplicar traccién
a la cabeza y los pies para enderezar al paciente.
No doblarlo. Tomarse el tiempo necesario. El pa-
ciente puede estar echado sin riesgo en esta po-
sicion mientras sea preciso. Por ello no hay que
apresurarse a moverlo. Preparar una camilla ri-
gida para sostenerlo. Una camilla de Neil-Ro-
bertson o camilla de cesta servird. Una camilla
de lona no, a menos que se hayan colocado trans-
versalmente sobre la lona tablas rigidas de ma-
dera para proporcionar un apoyo rigido a la es-
palda. Puede ser necesario hacer rigidos algunos
modelos de la camilla de Neil-Robertson.

Si no se dispone de una camilla de Neil-Robert-
son, puede emplearse una tabla ancha de made-
ra para la inmovilizacién del paciente, como se
indica en la figura 27. Ese método improvisado
de inmovilizaciéon puede utilizarse también en
un caso sospechoso de fractura de la pelvis.



Otro método para levantar a un paciente con un
traumatismo de la columna se muestra en la fi-
gura 28. Primero se hace girar a la victima con
mucho cuidado (véase figura 26) sobre una manta
extendida. Entonces se enrollan ambos bordes de
Ia manta muy apretados y lo mas cerca posible
del sujeto. Se prepara una camilla reforzada con
tablas de madera. Se utilizan dos almohadillas
para sostener y rellenar los huecos de la colum-
na, que se encuentran en la regién lumbar y de-
tras del cuello. La almohadilla de la regién lum-
bar debe ser mayor que la del cuello (véase
figura 28).

Después hay que prepararse para levantar a la
victima. Se necesitan por lo menos dos personas
que sostengan cada lado de la manta y una per-
sona a la cabeza y otra a los pies para aplicar
traccidn. Las personas que levantan la manta de-
ben estar ‘separadas de manera que se disponga
de la mayor fuerza para levantar en el extremo
del cuerpo, que es pesado en comparacién con el
extremo correspondiente a las piernas. Se nece-
sita ademds otra persona para empujar la cami-
lla preparada bajo la victima cuanto ésta es le-
vantada.

Empezar aplicando traccién a la cabeza y los
pies. Tirar bajo la mandibula, bajo la nuca y al-
rededor de los tobillos. Cuando se estd aplican-
do una traccion firme, puede empezar lentamen-
te la elevacion. ‘

Levantar a la victima muy lenta y cuidadosa-
mente hasta una altura aproximada de medio
metro, es decir, lo suficiente para deslizar la ca-
milla debajo del paciente. Hay que tener cuida-
do, tomarse ¢l tiempo necesario y mantener a la
victima derecha.

Deslizar la camilla entre las piernas de la perso-
na que estd aplicando traccidn a los tobiilos. Mo-
ver entonces la camilla en direccién de la cabeza
y continuar hasta que esté exactamente debajo
de la victima. Ajustar la posicién de las almoha-
dillas para que encajen exactamente bajo las cur-
vas de la region lumbar y de la nuca.

Bajar después a la victima muy, muy lentamen-
te sobre la camilla. Mantener la traccion hasta
que descanse firmemente en la camilla.

La victima esta ya preparada para el transporte.
Si ha de ser colocada en cualquier otra superfi-
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@Iegar un periédico de modo que la altu-
ra sea la distancia entre la barbilla y la
parte mas alta de las claviculas (unos
10 cm). Doblar las esquinas hacia dentro.

B. Colocar el collar de periodico alrededor
del cuello, con el centro del periédico de-
lante del cuello.

WHO 861590

- C. Sujetar el collar de periodico con una ata-
dura alrededor.

Fig. 29. Un collar de sujecion improvisado.

cie, esa superficie debe ser dura y firme, y las pre-
cauciones para el transporte serdn las descritas
antes, con numerosas personas para ayudar y
con traccion sobre la cabeza y los pies durante el
transporte.

Como habra varias personas ayudando y es im-
portante manipular al paciente con gran cuida-
do, es util que alguien lea las instrucciones per-
tinentes antes de llevar a cabo cada operacion.

Véase Aplopejia y paralisis (pdgina 172) para mds
indicaciones sobre la manera de tratar a un pa-
ciente con un traumatismo de la médula espinal.
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Fig. 30. Tratamiento de una herida toracica aspirante.

Vendaje
de presion
hermético
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Cuello

Los traumatismos del cuello adoptan a menudo
la forma de fracturas por compresion de las vér-
tebras, causadas, por ejemplo, al levantarse el su-
jeto de pronto y golpearse violentamente en la
cabeza o al caerle algo en la cabeza. Las caidas
desde cierta altura pueden también producir le-
siones del cuello. El tratamiento es andlogo al
descrito anteriormente para las fracturas de la
columna vertebral, pues el cuello es la parte su-
perior de la columna. Debe colocarse a la victi-
ma echada, si no esta en esa posicion, y hay que
mantenerla quieta y derecha. Hay que aplicar en-
tonces suavemente al cuello un collar de sujecion
para impedir el movimiento del cuello mientras
un ayudante sostiene la cabeza. Puede improvi-
sarse muy facilmente con un periédico un collar
de sujecion. Plegar el periédico de modo que la
anchura sea de unos 10 cm por delante. Doblar
el borde superior para que por detrds sea algo
mads estrecho. Colocarlo entonces alrededor
del cuello con el borde superior bajo la barbilla
y el borde inferior descansando sobre las clavi-
culas. Atar una venda, un paiiuelo, o una corba-
~ ta sobre el periédico para que no se desplace.
Esto mantendra el cuello inmdvil (figura 29).
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Torax

Los traumatismos de las costillas son a menudo
la consecuencia de caer contra un borde afilado
o anguloso. Pueden producirse lesiones graves
por fuertes golpes en el pecho o caidas desde una
altura.

Puede sentirse dolor agudo por fractura de cos-
tillas, haciéndose mads fuerte el dolor con los mo-
vimientos de la respiracion. El pulmoén quizi es-
te lesionado; esto puede indicarlo el que la vic-
tima expulse con la tos sangre roja, que suele ser
espumosa.

Si hay una herida abierta (herida aspirante) del
torax, debe cerrarse inmediatamente, pues de lo
contrario penetra aire en la cavidad pleural y los
pulmones no pueden inflarse al desaparecer el
vacio dentro del térax. Hay que colocar un apo-
sito grande sobre la herida aspirante, y el apdsi-
to y toda la zona deben cubrirse con un espara-
drapo ancho a fin de obtener un cierre hermético
(véase figura 30). Puede hacerse un buen apdsito
para una herida aspirante con vaselina sobre
gasa, que se coloca sobre la herida con una capa
de papel de aluminio o de polietileno por fuera.
Se cubre entonces el agujero, y el apdsito se su-
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Fig. 32. Un paciente con una lesidn toracica
debe estar inclinado hacia el lado de la lesion
para contener la hemorragia y la acumulacion
de liquido y permitir que el lado sano funcio-
ne libremente.

jeta firmemente con un esparadrapo ancho. Pue-
de también emplearse un apésito humedo para
obtener un cierre hermético. Si no se tiene nin-
guna otra cosa, utilizar la propia ropa manchada
de sangre de la victima para obstruir la herida
temporalmente.
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Se aplican también las normas usuales para con-
tener la hemorragia mediante presion sobre el
punto de donde procede la sangre. En todos los
casos de traumatismo del pecho deberd iniciarse
pronto un grafico del pulso para vigilar la posi-
bilidad de hemorragia interna. Debe registrarse
también el ritmo respiratorio.

Las personas con traumatismo del térax que se
mantengan conscientes deben ser colocadas en
posicion sentada, porque esto hace mas facil la
respiracion. Si el paciente no puede sentarse, co-
locarlo en posicidon semisentada, sostenido por
una almohada en la espalda o inclinado hacia
adelante contra una almohada sobre las rodillas
(véase figura 31). Si es posible, la victima debe asi-
mismo apoyarse sobre el lado lesionado para re-
ducir el movimiento en ese lado; esto aliviara el

Fig. 31. Una persona con dificultad para res- dolor y contribuird a reducir cualquier hemorra-
pirar debe ser mantenida en posicién senta- gia interna en el térax (figura 32).

da con inclinacion hacia atras (a) o hacia ade- . )

lante (b), o en ia posicion sentada erguida (c). Los pacientes con traumatismo del tdrax que es-
Es especialmente importante que un pacients tén sin conocimiento deber4n ser colocados en la
con signos de edema putmonar sea colocado o . .

en la posicién ¢. posicién para una persona inconsciente, echados

sobre el lado de la lesion. Esto reducira el movi-
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Fig. 34. Fractura de la cadera o del fémur: manera de inmovilizar la cadera.

WHO 861595

miento y contribuird asi a reducir la hemorragia
interna en el torax. Si es posible, debe aplicarse
también la inclinacion de la cabeza hacia abajo
para contribuir a mantener libre el paso del aire
por el drenaje. Si sale sangre espumosa por la
boca o la nariz, utilizar un aspirador, si se dis-
pone de él, o empapar la sangre para mantener
libre el paso del aire.

Pelvis

Una fractura de la pelvis suele obedecer a una
caida desde una altura o a violencia directa en
la zona pelviana. La victima se quejard de dolor
en la cadera, la ingle y las zonas pelvianas y qui-
z4 también de dolor en las regiones lumbar y
glitea.
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La prueba de la compresion anular es util. Pre-
sionar suavemente la cara anterior de ambos hue-
sos iliacos en direccidon hacia abajo y adentro a
fin de comprimir el anillo pelviano. Esto provo-
card un dolor agudo si estd fracturada la pelvis.

Puede percibirse también algin movimiento de
los huesos iliacos si hay fractura.

Si se cree que puede estar fracturada la pelvis,
decir a la victima que no orine. Si tiene que ha-
cerlo, guardar la orina y examinarla en busca de
sangre (pagina 109).

Si hay lesion de la vejiga o de la uretra (el con-
ducto que va desde la vejiga hasta el extremo del
pene), puede pasar orina a los tejidos.

Las fracturas de la pelvis pueden causar he-
morragia grave, e incluso peligrosa para la vida,
en las cavidades pelviana y abdominal inferior.
Por esa razén, hay que iniciar un grafico del pul-
so (figura 41, pagina 41) inmediatamente y vigi-
lar la posibilidad de hemorragia interna oculta
(pagina 41).
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Fig. 35. Entablillamiento para una fractura de rétula.

Fig. 36. Entablillamiento para fracturas de ti-
bia y peroné.
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Las personas con fractura de la pelvis deben ser
levantadas con sumo cuidado (véase figura 33). Si
el paciente tiene mucho dolor, emplear la misma
técnica que para un caso de fractura de la colum-
na vertebral (figura 28) antes de colocar a la victi-
ma sobre una camilla o sobre una tabla (figura 27).
Mantener al paciente echado en la posicion que
le resulte mds confortable: boca arriba, sobre un
costado o boca abajo. Recordar la necesidad de
seguir vigilando una posible hemorragia interna
oculta (pagina 41).

Un paciente con fractura de la pelvis puede en-
contrarse en estado de choque (véase pdgina 18).
Si es necesario, tratar el choque, pero no colocar
al paciente en posicién de choque.

Una tabla larga (véase figura 27) o una camilla ri-
gida proporcionaran el apoyo necesario durante
el transporte. No debe hacerse rodar al paciente,
ya que esto podria causar lesién interna adicio-
nal. Ha de colocarse una almohadilla entre los
muslos del paciente, y vendar juntos los tobillos
y las rodillas, como en la figura 27.

Tratar el dolor (véase pagina 21).

De la cadera a la rodilla

La fractura del fémur es una lesién potencial-
mente grave que produce importante pérdida de
sangre. Si se combina con otras fracturas y/o le-
siones, entonces la hemorragia puede ficilmente
alcanzar un nivel en el que se requiera transfu-
sion de sangre.

Hay intenso dolor en la zona inguinal y el pa-
ciente quizd no sea capaz de levantar la pierna
lesionada. La pierna puede aparecer acortada y
girada, haciendo que los dedos del pie apunten
anormalmente hacia fuera.

Generalmente hay estado de choque en este tipo
de fractura.

Obtener ASESORAMIENTO MEDICO POR
RADIO.

Una fractura del cuello del fémur producira acor-
tamiento de la pierna e inclinacién de todo el
miembro inferior y del pie hacia afuera cuando el
paciente esta echado boca arriba.

Las fracturas de la parte media (didfisis) del fé-
mur suelen ser bastante faciles de diagnosticar.



Si se cree que estd fracturado el fémur, almoha-
dillar primeramente entre los muslos, rodillas,
piernas y tobillos con mantas plegadas o cual-
quier otro material blando apropiado. Poner lue-
go la pierna sana junto a la fracturada. Hacerlo
lenta y cuidadosamente. A continuacién, juntar
los pies. Si al intentarlo se produce dolor, apli-
car traccién suave y lentamente, y entonces unir
los pies. Atar un vendaje en forma de ocho alre-
dedor de los pies y los tobillos para mantener los
pies juntos. Preparar a continuacién las férulas
para inmovilizar la cadera.

Debe ponerse una férula de madera bien almo-
hadillada desde la axila hasta mds alld del pie.
Colocar otra férula bien almohadillada junto a la
cara interna de la pierna, desde la ingle hasta mds
alla del pie. Las férulas han de sujetarse con un
numero suficiente de ataduras, y ambas piernas
deben atarse juntas para obtener un apoyo adi-
cional (véase figura 34). El paciente debe ser trans-
portado sobre una camilla o una tabla larga has-
ta una cama en su cabina o en la enfermeria.

Tratar el dolor (véase pagina 21).

Rodilla

La fractura de la rodilia es generalmente conse-
cuencia de una caida o de un golpe directo. Jun-
to a los signos usuales de fractura, puede tocarse
como una ranura en la rotula. Habra incapaci-
dad para extender la pierna hacia adelante y la
pierna se arrastrard si se intenta andar.

Primeros
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Tratamiento. La pierna debe ser enderezada cui-
dadosamente (véase figura 18). Hay que colocar
una férula de aire inflable para toda la pierna. Si
se emplean otros tipos de férula, debe aplicarse
una de madera bien almohadillada, con almoha-
dillamiento suplementario bajo la rodilla y el to-
billo. La férula ha de sujetarse con ataduras (véa-
se figura 35).

Tratar el dolor (véase pagina 21).

Pierna (tibia y peroné)

Las fracturas de la pierna son frecuentes y se pro-
ducen como consecuencia de diversos acciden-
tes. Hay marcada deformidad de la pierna cuan-
do ambos huesos estdn fracturados. Si sélo lo
estd uno, el otro sirve de férula y puede haber
poca deformidad. Cuando estd rota la tibia (el
hueso de la parte anterior de la pierna), es pro-
bable que se produzca una fractura abierta. Pue-
de haber hinchazoén, y el dolor suele ser lo bas-
tante intenso para requerir la administracion de
sulfato de morfina.

Tratamiento. La pierna debe ser enderezada cui-
dadosamente, utilizando traccién ligera (véase
figura 18). Puede aplicarse, si se tiene, una férula
de aire inflable para toda la pierna (véase
figura 17). La férula de aire contribuira a contener
la hemorragia si hay una fractura abierta. Si se
emplean otros tipos de férula, debe aplicarse una
bien almohadillada a cada lado de la pierna y co-
locarse otra debajo de la pierna. Las férulas de-

Almohadillas entre muslos,
rodillas y tobillos

Férulas 41 ¥ e
almoha- "
dilladas -

N

—
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1/

Fig. 37. Victima con ambas piernas fracturadas: entablillamiento de ambas piernas.
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Fig. 38. Entablillamiento para fracturas del
tobillo y del pie.

ben extenderse desde medio muslo hasta mais
alla del talén (véase figura 36).

Tratar el dolor (véase pagina 21).

Ambas piernas

Puede haber considerable pérdida de sangre si
estan fracturadas ambas piernas. Observar los
signos del estado de choque (véase pagina 18) y,
si es necesario, administrar el tratamiento apro-
piado.

Preparar soportes rigidos bien almohadillados
que se extiendan desde el muslo hasta los tobi-
llos para las fracturas por debajo de la rodilla, y
desde la axila hasta los tobillos para las fracturas
por encima de la rodilla. Almohadillar entre los
muslos, las rodillas, las piernas y los tobillos. Co-
locar luego ambos pies juntos con la mayor sua-
vidad posible, utilizando traccién si es necesario
(pagina 21).

Colocar después un vendaje en forma de ocho al-
rededor de los pies y los tobillos para mantener
los pies juntos.

Humero

A. Normal
Fig. 39. Luxacién del hombro.

WHO 861600

B. Luxado
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Aplicar luego las férulas almohadilladas a la cara
externa de ambas piernas. Atar con suficientes
vendas alrededor para mantener firmemente
unidas las férulas y las piernas. Evitar cualquier
atadura sobre los puntos fracturados. Compro-
bar la circulacion y la sensibilidad tactil en los
dedos de los pies como se describe en la pdgi-
na 22. La victima debe ser trasladada mientras
permanece derecha y extendida sobre una cami-
lla (fig. 37).

Tratar el dolor (véase pagina 21).

Tobillo y pie

Una fractura del tobillo o el pie suele obedecer
a una caida, una torcedura o un golpe. Habra do-
lor e hinchazdn, asi como marcada incapacidad.

Tratamiento. Colocar, si se tiene, una férula de
aire inflable para media pierna. Si se emplean fé-
rulas ordinarias, el tobillo debe estar bien almo-
hadillado con apésitos o una almohada. Las fé-
rulas, aplicadas a cada lado de la pierna, deben
extenderse desde la mitad de la pantorrilla hasta
mas all4 del pie (véase figura 38).

Tratar el dolor (véase pdgina 21).

Luxaciones

Hay una dislocacién o luxacién cuando un hue-
so se ha desplazado de su posicién normal en una
articulacion (fig. 39). Puede diagnosticarse cuan-
do se produce un traumatismo en, o cerca de,
una articulacion y ésta no puede ser utilizada
normalmente. El movimiento estd limitado. Hay
dolor, a menudo muy intenso. Los intentos de
mover la articulacién aumentan el dolor. La
zona afectada estd deformada por la dislocacién
y la hinchazon (hemorragia) que se producen al-
rededor de la lesién. Salvo que no hay rechina-
miento de extremos éseos, las manifestaciones
de una luxacion son muy semejantes a las de una
fractura (pdgina 19). Recordar siempre que pue-
den producirse fracturas y luxaciones al mismo
tiempo.

Primeros auxilios

Las luxaciones pueden ser cerradas o abiertas. Si
hay una herida en, o cerca de, una luxacién, la
herida debe ser cubierta tanto para contener la

Primeros
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Almohadilla anular
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Fig. 40. Almohadilla anular y vendaje.

hemorragia como para prevenir la infeccion. No
intentar reducir una luxacion. Puede haber tam-
bién una fractura, en cuyo caso la manipulacién
para reducir la luxacién puede empeorar las
cosas.

Impedir el movimiento de la zona afectada me-
diante una inmovilizacién adecuada. Las técni-
cas para la inmovilizacién son exactamente las
mismas que para las fracturas de igual localiza-
cién (paginas 19-39). Vigilar la deficiencia de la
circulacion y la pérdida de sensibilidad (véase
pagina 22). Si se producen, y si no se encuentra
pulso en la muifieca o el tobillo, tratar de mover
suavemente la extremidad a una posicion en la
que pueda restablecerse la circulaciéon y mante-
ner la extremidad en esa posicion. Observar si
hay cambio de color en los dedos, del blanco al
azulado o rosa.

Transportar a la victima en la posicién mas con-
fortable, que suele ser sentado en el caso de trau-
matismos del miembro superior, y echado en el
del inferior.

Para mds detalles sobre el tratamiento de las
luxaciones, véase €l capitulo 4, pagina 835.

Traumatismos craneales

Los traumatismos craneales obedecen comun-
mente a golpes en la cabeza o a caidas, a menu-
do desde una altura.

La mayor parte de las defunciones evitables en ca-
sos de traumatismos craneales graves son la con-
secuencia de obstrucciéon del paso del aire y de di-
ficultades respiratorias, no de lesién cerebral.
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Aparte de cubrir las heridas craneales graves, la
atencion debe concentrarse en las medidas salva-
doras que mantienen la respiracién normal y pre-
vienen la obstruccién respiratoria (véase pagi-
na 7). Con esto se tiene la seguridad de que el cere-
bro recibe suficiente oxigeno. De esta manera se
tienen buenas probabilidades de mantener a la
victima con vida hasta que pueda recibir aten-
cion médica profesional en un hospital. Obtener
ASESORAMIENTO MEDICO POR RADIO.

Véase la seccidn sobre evaluacién de la impor-
tancia de un traumatismo craneal (pigina 75)

paraun examen mas completo y a fondo del tema.

En el caso de algunos traumatismos craneales o
cuando un cuerpo extraiio o una fractura se ha-
lla directamente debajo de una herida abierta,
puede no ser posible contener la hemorragia por
medio de la presion. En esos casos debe utilizar-
se una compresa anular. Se pone sobre la herida
un aposito de gase parafinada y alrededor de la
herida y sobre el borde del apdsito se coloca una
compresa anular de tamafio apropiado, que se
sujeta mediante un vendaje. La compresa debe
ejercer presion sobre los vasos sanguineos, pero
no sobre ¢l cuerpo extrano o la fractura.

Puede hacerse una compresa anular pasando una
venda estrecha dos veces alrededor de los dedos
de una mano y envolviendo el resto de la venda
alrededor del anillo para formar una almohadi-
lla en forma. de rosquilla (fig. 40).

Lesiones por onda explosiva

Las explosiones producen sibitas y violentas
perturbaciones del aire. Como consecuencia de
ello, las personas pueden ser derribadas o resul-
tar lesionadas por los objetos que caen. Ademas,
la propia onda explosiva puede alcanzar el orga-
nismo con tal violencia que produzca lesiones in-
ternas graves o mortales. Puede haber lesiones
por onda explosiva de mas de una parte del or-
ganismo y encontrarse cualquier combinacién de
lesiones en las siguientes zonas.

Pulmones

La onda explosiva puede lesionar los pequefios
vasos de los pulmones, produciéndose hemorra-
gias dentro de éstos. El paciente presenta estado
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de choque y dificultad para respirar, asi como
opresion o dolor en el pecho; la cara suele estar
azulada y a veces sale por la boca espuma tefiida
de sangre. Transportar al sujeto a un ambiente
de aire puro si es posible. Mantenerle en posi-
cion semisentada (figura 31, pagina 33). Aflojar
las ropas que estén apretadas. Evitar que el su-
jeto se enfrie. Pedirle que tosa y escupa cualquier
flema. No debe darse morfina. Si deja de respi-
rar, hacer la respiracion artificial por el método
boca a boca.

Cabeza

Las lesiones de la cabeza por onda explosiva son
bastante semejantes a la conmocidn cerebral (p4-
gina 76). En algunos casos puede haber parilisis
de las extremidades por lesion de la médula es-
pinal. El sujeto puede estar completamente in-
consciente o muy obnubilado. En este ultimo
caso puede estar sentado, incapaz de moverse y
sin enterarse de 10 que sucede a su alrededor.
Aunque a menudo su aspecto externo parece nor-
mal, no tiene energia o no se mueve. Estd mo-
mentdneamente «atontado» y puede comportar-
se de manera absurda. Por ejemplo, aunque haya
una manera facil de escapar de un barco que se
hunde, puede estar demasiado obnubilado para
aprovecharla, o bien puede caer y ahogarse en
s6lo 20 cm de aceite o agua por estar muy atur-
dido para levantarse.

Si el sujeto estd inconsciente, aplicar el trata-
miento correspondiente (pagina 3).

Si esta obnubilado, llevarle de la mano a lugar se-
guro. Decirle claramente todo lo que ha de ha-
cer. Considerarle como si fuera un nifio muy pe-
quefio. Actuando de esa manera se pueden sal-
var muchas vidas. Por ejemplo, se puede evitar
que se hundan hombres con el barco cuando no
tienen juicio para abandonarlo.

Abdomen

La hemorragia dentro del abdomen obedece a la
lesion causada por la onda explosiva en los 6r-
ganos alli situados. Estas lesiones suelen ser con-
secuencia de los efectos que las explosiones en el
agua ejercen sobre las personas que estdn en el
mar. Los principales signos son el estado de cho-
que y el dolor abdominal; pueden aparecer algun
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Fig. 41. Hemorragia: descenso de la temperatura y aumento de la frecuencia del pulso.

tiempo después de la explosion. Para el trata-
miento, véase Lesiones del abdomen (Lesiones
internas, pagina 75) y Hemorragia interna (a con-
tinuacion).

Hemorragia interna

La hemorragia interna puede obedecer a un gol-
pe directo en el cuerpo, a esfuerzos y a enferme-
dades como la tlcera péptica.

La hemorragia interna puede ser oculta o visible.
La hemorragia alrededor de una extremidad
fracturada puede estar oculta, pero posible de de-
tectar porque_causa una hinchazén cuyo tamaiio
muestra la cuantia de la hemorragia. La he-
morragia en la cavidad tordcica o abdominal
puede revelarse si se expulsa sangre con tos o v4-
mitos. Las heridas penetrantes y punzantes pue-
den causar hemorragia interna grave.
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Fig. 42. Hemorragia por la nariz. Pinzar fuer-
temente la parte blanda de la nariz durante
10 minutos.
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Fig. 43. Hemorragia por el labio. Mantener
asi la presion.

La victima se encontrard en estado de choque.
El paciente estard al principio palido, mareado,
desfallecido y sudoroso. Aumentara la frecuen-
cia del pulso y de la respiracion. Después, la piel
se quedara fria y las extremidades presentaran
un color ligeramente azulado. El pulso sera difi-
cil de percibir y muy rdpido (fig. 41). La respira-
cién serd muy superficial. El paciente se quejara
de sed y nduseas, estard inquieto y dird que no
puede respirar bien («hambre de aire»). Estos
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tres signos muestran que continiga la hemorragia.
Despusés, el paciente dejard de quejarse, se desin-
teresara de lo que le rodea y se quedara incons-
ciente.

La indicacién mas importante de la continua-
cion de la hemorragia es la aceleracion del pulso

‘con descenso de la tensidn arterial. Por con-

siguiente, en cualquier caso en que se sospeche
una hemorragia interna habra que registrar la
frecuencia del pulso y la tensién arterial a in-
tervalos fijos y frecuentes, por ejemplo, cada
5-10 minutos. Al cabo de una hora aproxi-
madamente de registrar esos datos se sabrd cla-
ramente si hay o no hemorragia interna. Si la
tension arterial del paciente se mantiene
aproximadamente normal y la frecuencia del
pulso baja o permanece constante, el sujeto no
estd sangr