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Prélogo a la 3.7 edicion

= N nuestra presentacion de la 2.* edicion (mayo
=== 1983) senalabamos que recogiamos la parte
L sustancial de la «Cartilla de Primeros Auxilios
Sanitarios» editada en 1977. El renovado éxito de las
anteriores ediciones y su agotamiento inmediato, junto
con la necesidad de sistematizar algunos materiales y
ofrecer una nueva presentacion grafica, nos han acon-
sejado una completa revision de la GUIA DE PRIME-
ROS AUXILIOS. Esta ahora en sus manos.

Sigue vigente nuestro inicial proposito de llegar a
todos y cada uno de los ciudadanos. Para ello, insisti-
mos, recabamos la colaboracién de todas las Adminis-
traciones Publicas asi como de las entidades publicas
y privadas gue deseen desarroliar alguna accién en
beneficio de sus administrados o socios: invitamos a
la reedicién de la presente GUIA con la unica condi-
cion de respetar su contenido e informar de su pro-
cedencia. Estamos ante un esfuerzo que precisa la
colaboracion de todos y para el que no sobran
colaboraciones.

Madrid, julio 1985
ANTONIO FIGUERUELO
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1.
LOS PRIMEROS AUXILIOS



1.1. Concepto

Se denominan primeros auxilios a los cuidados que se
deben prestar a una persona lesionada con objeto de:

— Evitar la muerte por asfixia, hemorragia, etc.
— Aliviar su dolor.

— Evitar el shock.

— Evitar lesiones secundarias o infecciones.

Los primeros auxilios no tienen como objetivo el reem-
plazar la asistencia médica, sino, tan sélo, proteger al
lesionado hasta que pueda ser asistido por el médico o
quirdrgico.

Una primera ayuda bien ejecutada puede ser de una
enorme utilidad ya que, en muchos casos, puede evitar
la muerte del lesionado; de ahi la conveniencia de gue
se adquieran los conocimientos necesarios de los prime-
ros auxilios por el mayor nimero posible de personas.

1.2. Como actuar

Ante un accidentado, el socorrista o persona gue pres-
te la primera ayuda debera actuar con celeridad, pero
sin precipitaciones, y teniendo en cuenta las siguientes
consideraciones:

— Hacer un examen rapido del o los lesionados, con
objeto de determinar la naturaleza de las lesiones,
dedicandose al que mas urgentemente requiera los
cuidados.

— Comprobar si hay quemaduras, fracturas, shocks,
etcétera, sin causar sufrimientos innecesarios. En el
caso de que las lesiones sean en los brazos, pier-
nas o cuerpo, se debera cortar las ropas con tijera
0 navaja, preferentemente a través de las costuras.

— Alejar a los curicsos de los alrededores del pa-
ciente.

No mover al lesionado al menos que sea absoluta- |
mente necesario. Se intentard mantenerie la parte’ |
lesionada en una posicion normal, sin tratar de redu=
cir las fracturas ni corregir la deformacion de-los
miembros. Las dislocaciones y fracturas se debe
inmovilizar con los materiales mas adecuados:
Desatar la ropa ajustada, especialmente alrededor
del cuello, pecho y cintura. Si el rostro del herido
esta congestionado y enrojecido, levantar su cabe-
za y poner debajo de ella algo para que guede
semiincorporado. Por el contrario, si su rostro esta
palido, poner la cabeza al mismo nivel del cuerpo.
Poner la cabeza de lado en el caso que haya vémi-
tos, con objeto de que lo arrojado no se introduzca
en el aparato respiratorio.

Sacar los alimentos o elementos extranos que el
lesionado tenga en la boca, incluso la dentadura
postiza; si la lengua estuviera en la parte posterior,
y no hacia adelante, se cogera de su punta y se
hara una traccion.

No se tratara de dar agua u otro liquido a una
persona sin sentido, ya que puede ahogarse. Si la
persona esta consciente y no tiene herida en el
abdomen, se le podra suministrar agua, pero des-
pacio y a sorbos.

Dejar al herido grave en reposo horizontal, cubrién-
dolo con mantas y poniendo otras por debajo para
resguardarlo de! frio de! suelo.

No permitir al herido grave que se ponga de pie v,
mucho menos, caminar, ya gue ello puede causarle
la muerte.

Animar al paciente, restandole importancia a la le-
sién y no informarle de las desgracias que hayan su-
frido sus familiares.

Cubrir las heridas con vendas o gasas estériles,
cuidando de no tocar contlos dedos el interior de
las mismas. Cuando exista un cuerpo extrano,
extraerlo con una gasa estéril; pero si estd encaja-
do, no intentar moverlo.

No poner en contacto directo con la piel los calenta-
dores (eléctricos, botellas de agua, bolsas de goma,
etcetera), deberan ser envueltos en panos de telas.
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— Improvisar torniguetes, tablillas, camillas, etc., cuan-
do haya fracturados o personas gue sangran, pero
NUNCA intentar hacer cirugia.

En resumen, en presencia de un lesionado:

Se debe hacer

1. Reconocimiento.

2.° Primeros auxilios.

3.° Abrigarlo.

4° Cabeza baja.

5° Evacuarlo en ambulancia o vehiculo ligero.
6.° Ingresarlo en un hospital.

No se debe hacer

1.2 Mover a un herido sin antes habernos dado cuenta
de sus lesiones mediante un rapidc examen, cam-
biarlo de camilla ni moverlo mas que lo estricta-
mente imprescindible.

2° Tocary hurgar en las heridas.

3.2 Despegar los restos de vestidos pegados a la piel
guemada. Abrir las ampollas.

4.° Dar alimentos o liquidos a los heridos de vientre o
inconscientes.

5.° Poner torniguetes, si no es absolutamente indis-
pensable.

6.° Poner almohadas ni levantar la cabeza, o incorpo-
rar a los que sufran desvanecimientos. '

7.° Tocar la parte de las compresas que ha de quedar
en contacto con las heridas.

8° Tocar a un electrocutado que esté en contacto
con el cable.

9° Poner los vendajes excesivamente apretados.

10
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LAS HERIDAS
2.1. Definicion

Se llama herida a toda solucién de continuidad (rotura)
de los tejidos, lo mismo si es superficial (de la piel) como
si se trata de los organos internos o tejidos profundos,
producida por el chogue del cuerpo humano con un obje-
to duro.

La onda explosiva o un liguidc a gran presién pueden
producir también heridas en el cuerpo humano.

La contusidon o magullamiento no es més que la produc-
cion de multiples heridas microscopicas en un tejido, no
viendose a simple vista las roturas.

2.2. Clasificacion

Las heridas se pueden clasificar en:

— Punzantes, cuando son producidas por un objeto
agudo.

— Incisas, cuando se producen por un objeto cortante.

— Contusas, cuando se producen por un objeto romo.
En este caso, los bordes de la herida son irregulares
y existe un magullamiento alrededor de la misma.

2.3. Gravedad

La mayor o menor gravedad de una herida viene dada
por:

— La parte del cuerpo donde se ha producido.

— Extension de la herida.

— Profundidad de la misma.

— Hemorragia que provogue.

— Limpieza de sus bordes.

— Infeccion.

— Organos afectados.
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2.4. Forma de actuar

2.4.1. Tratamiento

La conducta a seguir por el socorrista ante una herida
es totalmente distinta segun se trate de heridos graves o
leves.

Heridos graves

El tratamiento por el socorrista en caso de un herido
grave (llamaremos grave a todo aquel herido que tiene
que ser tratado posteriormente por un médico) se limitara
a ponerlo en las mejores condiciones posibles para so-
portar el traslado a un Centro Sanitario, sin que peligre
su vida ni se agraven sus lesiones.

Por todo lo anterior, se limitara a:

1.2 Contener la hemorragia.

2°  Inmovilizar las fracturas.

3° Prevenir la infeccién, tapando y vendando las heri-
das con el material mas estéril o limpio posible vy,
en su caso, suministrando antibidticos por via
bucal.

4° Restablecer la respiracion y circulacion,

5° Calmar el dolor.

En los Capitulos correspondientes se explica la manera
de actuar en cada caso.

Heridos leves

En estos heridos es en donde la actuacién del socorris-
ta debe ser completa para gue el herido pueda seguir su
vida normal, y, en grandes catastrofes, incluso ayudar al
salvamiento de otras victimas.

Debe hacerse lo siguiente:
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1.° Lavarse las manos con jabon y cepillo de unas y
después con alcohol o detergente.

2.2 Descubrir ampliamente la herida.

3° Limpiar la piel proxima a la herida con agua vy
jabdn y después con un antiséptico.

4° Limpiar la herida con un antiséptico.

5° Tapar la herida con un apdsito compuesto de com-
presas o gasas estériles y una capa de algodon,
sujetandolo bien con un vendaje bien puesto (ni
tan apretado que moleste e impida la circulacion,
ni tan flojo que se desplace el apdsito o se caiga);
también puede sujetarse mediante tiras de es-
paradrapo.

Cuando las heridas se han ensuciado con tierra o es-
tiércol, hay que pensar en una posible infeccion tetanica,
y en este caso conviene dejar sangrar la herida abundan-
temente (hablamos de heridas leves), incluso favorecien-
do la hemorragia, a fin de conseguir un lavado de la
herida de dentro a fuera, antes de aplicar los antisépticos
y las compresas sobre las heridas.

Una vez hecha la cura completa, se remitira el herido
al médico por si éste cree necesario aplicar gammaglobu-
lina antitetanica.

2.4.2. Tres normas fundamentales

Al hacer cualquier clase de cura, hay que tener siempre
presente los tres preceptos fundamentaies siguientes:

a) En ningun caso se hurgara en las heridas para
tratar de extraer cuerpos extranos ni con cualquier
otro motivo.

b) Las gasas esteriles se deben manejar siempre con
una pinza previamente flameada con llama de
alcohol.

Si no se tiene mucha practica en el manejo de las
pinzas, y siempre que las gasas estén secas, pueden
manejarse con los dedos, teniendo sumo cuidado de no
tocar jamas la parte de la gasa que ha de ir en contacto
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con !a herida. Si la gasa estd empapada de cualquier
liquido, no puede manejarse con los dedos.

c) La hemorragia, cuando no es demasiado intensa,
no se debe cortar inmediatamente; debe dejarse
sangrar un par de minutos para que la propia san-
gre, al salir, limpie la herida de dentro a fuera.

Las pequefias hemorragias se cortan normalmente por
si solas: en el caso de que sucediera asi, debera hacerse
una ligera compresién con un aposito esteril sobre la
herida, procurando tener en alto el miembro lesionado.

LOS TRAUMATISMOS
2.5. Definicion

Se denomina traumatismo al efecto producido en una
persona por choque, caida, agresion, etcetera, que origi-
na un dafo en el organismo.

Los tipos de traumatismos son muy diversos segun
sea el agente causante del mismo y la parte del cuerpo
afectada.

Atendiendo al agente causante, i0s traumatismos pue-
den ser:

— Mecanicos: son los producidos por el impacto vio-
lento del cuerpo contra etementos duros externos,
0 a la inversa.

— Fisicos: son los producidos por los agentes fisicos
(calor, frio, explosiones, radiaciones, etc.).

— Quimicos: son los producidos por el contacto de
productos quimicos (gases de guerra, acidos, pro-
ductos causticos, etc.).

En cuanto a la parte del cuefpo afectada, se pueden
hacer tres grandes clasificaciones de los traumatismos:

— Créaneo-cerebrales.

— Toracicos.
— Abdominales.
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Veamos ahora cémo debe actuar el socorrista ante
estos ultimos tipos de traumatismos.

2.6. Formas de actuar

2.6.1. Traumatismos craneo-cerebrales

1. Hablar al enfermo para apreciar su nivel de
consciencia.

2.° Si aparece el estado de coma (somnolencia al
principio) o las pupilas son de dimensiones desi-
guales, el estado es MUY URGENTE.

3.° Acostar a la victima con la cabeza ladeada.

4.° Llevarle rapidamente a un Servicio de neurocirugia.

5.° No administrarle medicamentos.

6.° Proteger las heridas lo mas simplemente posible.

2.6.2. Traumatismos tordcicos

1.° En estos traumatismos puede haber fractura de
las costillas, por lo cual se debe inmovilizar el
torax con un vendaje fuerte o largas tiras de
esparadrapo.

2° Otra caracteristica de estas heridas es la posible
existencia de un neumotdrax, esto es, que entra
aire en la cavidad pleural. Si éste es producido
por una herida de la pared toracica, se debera
cerrar la herida lo mejor posible con gasas vaseli-
nadas y esparadrapo.

En cualquier caso, se debera:

— Colocar a la victima con el dorso algo mas alto o
semiincorporado, salvo que exista shock.
— Llevarlo a un servicio especializado.

2.6.3. Traumatismos abdominales

Cuando los traumatismos estan localizados en el abdo-
men, el socorrista debera:
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1.2 Tumbar al herido sobre su propia espalda, con las
rodillas medio dobladas.

2° Llevarle inmediatamente a un Servicio quirirgico.

3.° Siexiste herida abierta con salida de los intestinos,
hacer una simple cura, cubriendo con gasas, pa-
nos estériles o limpios, sin cerrarla y con ligera
compresion con venda.

4.° No dar nada por via bucal (agua, alimentos, medi-
camentos, etc.).

2.7. Abdomen agudo

Se denomina asi a un cuadro que se presenta, en
general, bruscamente y que se acompana de un dolor
muy intenso en distintas partes del vientre o abdomen.
Las causas pueden ser muy variadas (apendicitis, perfo-
raciones de estomago e intestinos, colicos hepaticos o
nefriticos, etc ). ‘

Sea cualquiera su causa, la conducta del socorrista
debe ser siempre de prudencia, colocando al afectado
en reposo absoluto, en posicién horizontal; es absoluta-
mente necesario el que no tome alimento ni liquido algu-
no hasta que llegue el médico. Tampoco se le proporcio-
nara ningun medicamento hasta la llegada de aquél o
hasta su transporte a una clinica.



3.
FRACTURAS,
LUXACIONES
Y ESGUINCES

3.1. Conceptos

Se denomina fractura a toda rotura de un hueso.
Se denomina luxacion a la lesion producida cuan-
do los huesos que forman una articulaciéon se des-
plazan de su postura correcta.
Se denomina esguince a la rotura de los ligamen-
tos que unen las articulaciones.

3.2. COomo actuar en estos

casos

a)

No se debe desplazar a la victima de un lugar a
otro; no obstante, cuando haya que realizar el em-
plazamiento para su evacuacion, se ha de hacer
de una vez y sin cambiar de camilla.

Si existe fractura cervical, es conveniente tratarle
con sumo cuidado para evitar comprimir la médula.
Llevar al herido, urgentemente, a un Servicio
quirurgico.

A C

Fig. 1.—Fracturas de huesos.

a) Fractura cerrada sin desplazarmiento de los fragmentos.
b) Fractura cerrada con desplazamiento de los fragmentos.
c) Fractura abierta con exteriorizacién de un fragmento.
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3.3. Clases de fracturas

Las fracturas pueden ser cerradas o abiertas. Las
cerradas, a su vez, pueden ser sin desplazamienlo de
los fragmentos o con desplazamiento de los mismos. Las
fracturas abiertas son aguellas en gue el foco de fractura
comunica con el exterior, pudiendo incluso asomar los
extremos fracturados de los huesos (fig. 1).

3.4. Normas a seguir segun la
parte lesionada

3.4.1. Cara

No se puede hacer nada, salvo que si es fractura del
maxilar inferior: inmovilizarlo improvisando un barboguejo.

3.4.2. Miembros superiores e inferiores

Cualquiera que sea el lugar de la fractura, inmovilizar
el miembro herido.

3.4.3. Pelvis

Proceder como en fractura de columna, doblando lige-
ramente las rodillas sobre cojines, asientos, etc.

3.5. Primeros cuidados
que requiere la fractura

de un miembro

3.5.1. De caracter general

12 Impedir todo movimiento al herido y no permitir su
traslado sin una correcta inmovilizacién del miem-
bro afectado.
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Reconocer minuciosamente al herido buscando
posibles lesiones asociadas.
Inmovilizacién del miembro fracturado:

a)

Se utilizaran férulas o entablillados gue, segun
las circunstancias, se construiran con tablillas
estrechas, ramas de arbol, mangos de instru-
mentos, planchas o trozos de cartdén ondula-
dos, etc. (fig. 2). Estas ferulas deberan ser:

Fig. 2. —Férula improvisada con tablillas y un pano.

— Fuertes.

— Suficientemente largas; es decir, su longi-
tud sera mayor que la comprendida entre las
dos articulaciones gue limitan la fractura.

— Almohadilladas especialmente en sus
extremos.

Nunca se intentara «reducir» la fractura y
corregir la deformacidn que presente el miem-
bro fracturado.

Las férulas se fijaran fuertemente por medio
de ataduras que no se colocaran nunca a nivel
de la fractura, y cuyos nudos se apoyaran so-
bre la férula situada en la parte externa.
Todas estas maniobras se practicaran sin mo-
ver el miembro lesionado.
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3.5.2. Para miembro inferior

1. Se utilizaran dos féruias, una interna y otra externa,
colocadas de la siguiente manera:

a) Fractura de pierna: Las dos férulas se extende-
ran desde el pie hasta la mitad del muslo.

b) Fractura de muslo; Una va desde el pie hasta
la entrepierna, y la otra, desde el pie hasta la
cintura.

2° La inmovilizacion se efectuara de la siguiente
forma:

a) Pasar las ataduras o cuerdas por debajo del
miembro, aprovechando los espacios libres,
especialmente a nivel del tobillo y de la rodilla,
separando a su vez la pierna sana para facili-
tar las maniobras.

b) Colocar las férulas, bien almohadilladas, a am-
bos lados del miembro (figs. 3 y 4).

TN,
7/7;///////;7/;7 :»7 1y, 4
L.

il ,/I/,’j/,’,’,’/f"////////

2

Y
"lul/u/”,,/”,",?/’/ll -
\ '

Fig. 3.—Férula improvisada con una tabla y cartones o mantas.

C) Atar las ligaduras o cuerdas, primeramente no
muy fuertes; las ataduras de los extremos da-
ran una vuelta a cada férula antes de ser apre-
tadas, para evitar que se deslicen.

d) Completar el almohadillado especialmente a
nivel de los espacios que crea la deformacion.

e) Desatar o cortar el calzado y colocar el pie, si
no esta lesionado, con mucho cuidado, en an-
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Fig. 4. —Férula improvisada con una manta y dos palos largos.

gulo recto con relacion a la pierna y no en
vertical con relacion al suelo, pues la fractura
se desplazaria, manteniendo la posicion del
pie por medio de un lazo en «8», que a su
vez pasa sobre las férulas.

f) Proceder a la fijacion definitiva de las ataduras
cuyos nudos se apoyaran sobre la férula exter-
na. Esta fijacion debe ser lo suficientemente
fuerte para que las férulas no se desplacen,
pero no en exceso (el pie no debe estar ni frio
ni amoratado).

g) El miembro, una vez inmovilizado, puede ser
elevado, lo que permitira colocar un buen al-
mohaditllado posterior.

3° Una vez terminada la inmovilizacion, y para saber
si ésta es correcta, se puede tener presente:

a) Con una fractura de pierna, el herido no debe
poder doblar la rodilla.

b) Con fractura a nivel del muslo, no debe poder
sentarse.

4° En caso de aplastamiento del pie:
a) Desatar el calzado, pero no quitarlo.
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b) Almohadillar e inmovilizar el pie en la posicién
que presenta.

3.5.3. Para miembro superior (fig. 5)

Fig. 5.—Férula improvisada con varios periodicos.

1.> Conducta a seguir en cada caso:

a) Enla fractura de brazo:
— El térax, bien almohadillado, servira de
férula.
— Fijar el miembro al cuerpo por medio de
un cabestrillo y después fijarlo al térax por
medio de un vendaje.

b) En la fractura de codo:
— Inmovilizar el codo en la posicién que
presenta.
— Fijar el codo al cuerpo con un cabestrillo.

c) En la fractura de antebrazo:
— Emplear dos férulas: una externa, que
se colocara desde el dorso de la mano has-
ta el codo, y otra interna, desde la palma
de la mano hasta el pliegue del codo. Cuidar
que el lesionado pueda doblar los dedos.
— Las férulas estaran bien almohadilladas,
especialmente a nivel del pliegue del codo.
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— Una vez inmovilizado el antebrazo, apli-
car un cabestrillo.

d) En el aplastamiento de una mano:

— Envolver e inmovilizar la mano sobre una
tabla que sobrepase la muneca.
— Aplicar un cabestrillo.
e) En la fractura de dedo:
— Inmovilizar con una peqguena férula o
tablilla.
— Aplicar un cabestrilio.
2° Después de realizada una inmovitizacion de miem-
bro superior, se debe tener presente:

a) Que la mano no deba estar ni fria ni
amoratada.

b) Mantener el miembro herido con un cabestri-
llo y con el codo en angulo recto, si no esta
lesionado, en cuyo caso se respetara la po-
sicién gue presente,

3.5.4. Medidas adicionales

1.° Acostar al herido.
2° Taparlo con una manta.

3.5.5. Traslado del herido al hospital

Acostado y preferentemente en ambulancia.

3.6. Fracturas abiertas

En esta clase de fracturas, la piel que cubre aguéllas
esta herida; herida que puede haber sido producida por
el mismo objeto que fracturd. el hueso o bien por el mismo
hueso, que al fracturarse rompe los musculos y la piel,
pudiendo no asomar los fragmentos al exterior.

Una fractura abierta siempre esta infectada, es grave y
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el herido esta en peligro de una infeccion local, infeccién
generalizada, tétanos, etc.

Una fractura abierta es mas urgente que una fractura
cerrada del mismo tipo.

3.6.1. Como actuar 4.

Ante una fractura a_\biert_a, el spcprrista s¢ limnitara a LAS HEMORRAGIAS- LOS
proceder como a continuacion se indica: TORNIQUETES

1.° Poner sobre la herida un apésito estéril, sin tocarla
ni aplicarle ningun producto medicamentoso ni aun
antisépticos.

2° Inmovilizar seguidamente la fractura.

3.° Traslado urgente del herido.
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4.1. Concepto

Se denomina hemorragia a la salida de sangre fuera
de los vasos (venas y arterias). Pueden originarse por
diversas causas (traumatismos, enfermedades, etc.).

4.2. Clases

Las hemorragias pueden ser externas, internas vy
exteriorizadas.

4.3. Hemorragias externas

Son aquellas en las gue la sangre sale al exterior a
través de una herida. Pueden ser:

a) Muy urgentes: Cuando la herida ha afectado a una
arteria. Se caracteriza porque de la herida sale un
grueso y entrecortado chorro de sangre roja. Se
debe actuar inmediatamente mediante compresion
manual y aplicacion de un torniguete.

b) Urgentes: Cuando lo que se ha visto afectado es
una vena, una pequena arteria o bien los capilares.
En el caso de que sangren las venas o capilares,
la sangre que fluye es oscura y se extiende por
toda la superficie de la herida.

Si la afectada es una pequena arteria, la sangre
saldra en forma de un fino y entrecortado chorro.

En cualquiera de estos casos es suficiente la aplicacioén
de un aposito o cura compresiva.
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4.3.1. Forma de actuar

Herida de una arteria grande

a) Miembro inferior. La arteria fernoral puede compri-
mirse en tres puntos distintos: )

— En la ingle, a su salida del vien.tre, puede com-
primirse contra el hueso publs.. El pgnto_de
compresion es en el centro Qel pliegue inguinal

(fig. 6). Es el caso de heridas en plazas de

toros.

Fig. 6 —La compresidn de la arteria femoral en la ingle deja sin riego la
parte punteada de la pierna.

— En el tercio medio del muslo, en la cara interna
(fig. 7).

Fig. 7 —Compresidn de la arteria femoral en el tercio medio del muslo,
cara interna.
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— Al final, donde empieza la rodilla. Se comprime
contra el fémur, en el hueco popliteo (fig. 8).

Fig. 8. —Compresién de la arteria femoral en el hueco popliteo.

b) Miembro superior. Al igual que la femoral, la arteria
humeral puede comprimirse en tres sitios:

— En et hueco del sobaco. Se comprime contra e!
hueso humero (fig. 9).

2 4
Fig. 9.—Compresién de la arteria humeral en el hueco de la axila.

— En el tercio medio, cara interna. Se comprime
contra el humero, entre las dos masas muscula-
res (anterior y posterior) del brazo (fi. 10).

— En el extremo inferior, inmediatamente por enci-
ma del pliegue del codo. Se comprime contra

el hueso humero (fig. 11).
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Fig. 10.—Compresion de la arteria humeral en el tercio medio, cara
interna, del brazo.

Fig. 11 —Compresion de la arteria humeral encima del pliegue del codo.

c) Cuello. Las grandes arterias de esta region pueden
comprimirse: o ' o
—_ Arteria subclavia. Es la principal arteria que irri-
ga el miembro superior. Se comprime contra la
' illa, i iZ te detras de da

primera costilla, inmediatamente
clavicula. o N

— Arteria cardtida. La irrigacion de la cab_eza
corresponde a esta arteria. Puede comprimirse
contra las vértebras cervicales comprimiendo
en la base del cuello contra las mismas.
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Seccién de una vena, de una arteria
pequena o vasos capilares

1. Son los casos mas frecuentes y se procedera co-
Mo a continuacién se indica-
a) Aplicar un apdsito compresivo.
b) Acostar al herido, abrigario y colocario con la
cabeza baja. Sila herida esta en un miembro,

se elevarg éste y se apoyara sobre un objeto
comodo.

c) Trasladarlo al hospital.

2° En el caso que la herida esté localizada en un

miembro, se vigilarg que no esté ni fria ni amo-
ratada.

4.4. Hemorragias internas

Se producen cuando la sangre no se observa externa-
mente, permaneciendo en el interior del cuerpo.

Se trata de casos dificiles de apreciar, ante los cuales
el socorrista debe estar prevenido, ya que sdlo la inter-
vencion quirlrgica precoz puede contener la hemorragia.

4.4.1. Causas

Las hemorragias internas se pueden producir por diver-
sas causas:

1.° Herida de arma blanca, proyectiles y cuerpos
extranos. La herida es minima y la hemorragia tie-
ne lugar en el interior del organismo.

2° Fracturas. Un fragmento dseo cortante secciona
una arteria. El miembro aparece inflamado, amora-
tado vy frio.

3. Contusién abdominal. Una pequena contusién ab-
dominal (por ejempilo, peaton derribado por un ci-
clista) puede ser suficiente para provocar la rotura
del higado o del bazo. También una hemorragia

32

R R

puede ser espontanea, como; por ejemplo, en la
rotura de un embarazo de asiento anormal (emba-
razo extrauterino).

4° anu/mosis y hematomas. Son un tipo de hemorra-
gias que pueden producirse espontaneamente y
ser un sintoma de una enfermedad Qe. la sangre;
pero cuando no sucede asi, son orlglnado.s por
contusiones. Se producen por una hemprragaa dg-
bajo de la piel, apareciendo dias después Qel acci-
dente una coloracién amoratada. La equimosis o
cardenal tiene menos importancia que el hemato-
ma, el cual se manifiesta por un bulto o prominen-
cia. Ambos pueden ser signo de una .fra.\ctura inad-
vertida. El tratamiento inmediato consistira en com-
presas frias; el ulterior correra a cargo del médico.

4.4.2. Forma de reconocerla

El socorrista podra reconocer una hemorragia interna
Unicamente por el aspecto del herido:

1.2 Fuerte shock.
2° Palidez. _
3.2 El pulso muy débil y muy rapido.

4.4.3. Coémo actuar

1.2 No dar nunca estimulantes.
25 Acostar al lesionado sobre la espalda.
3.° Ponerle la cabeza baja.

4° Abrigarlo bien. . .
59 Trasladarlo con toda urgencia al hospital.

4.4.4. Lo que hay que tener siempre
en cuenta

ia i recer sin-
1.° Que una hemorragia mterna puede no ofre
toma alguno al producirse.
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2° Que una hemorragia interna se puede producir
tardiamente.

3° Que toda persona que ha recibido un golpe en el
abdomen debe ser considerada como sospechosa
de( hemorragia interna y guardar reposo absoluto
bajo vigilancia quirargica prolongada.

4.5. Hemorragias
exteriorizadas

Son aquellas én gue la sangre fluye por un orificio
natural (boca, nariz, oido o ano)

4.5.1. Hemorragia nasal

1. Es un accidente frecuente producido por un golpe
en la nariz.

2° En ocasiones es suficiente, para reducir una he-
morragia, comprimir con los dedos pulgar e indice
formanc_io pinza contra el tabique nasal medio du-
rante cinco minutos, sin descomprimir la ventana

0 agujero que sangra, apoyado bien el codo sobre
una mesa.

Sila hemorragia No se corta rapidamente o se reprodu-
Ce, sera urgente la intervencion de un médico.

4.5.2. Vomitos y esputos con sangre

1. Un sujeto sano puede tener bruscamente un vémi-
to de'sangre, 0 simplemente esputos (al toser)
sangu.molentos. Tanto las hemorragias de origen
dlgestwo como las de origen respiratorio pueden
Ser signos graves que requieren ser tratados urgen-
temente y exclusivamente por un médico.

2.° También pueden presentarse estas hemorragias
después de un accidente, y debe considerarse la
posibilidad de una lesion interna.
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3° En cualquier caso, la conducta a seguir sera la
siguiente:
a) Acostar al enfermo en posicion semisentada.
b) Inmovilizarlo totalmente.
c) No darle de comer ni beber.
d) Avisar urgentemente a un medico.

4.5.3. Otorragia (salida de sangre por los
oidos)

1° La salida de sangre por los oidos puede ser conse-
cuencia de la rotura del timpano, debida a expio-
siones producidas en las proximidades del herido
(efecto de la onda explosiva). En este caso tiene
poca importancia, pero debe remitirse el herido al
médico para que establezca el diagnostico exacto.
Nada puede hacer el socorrista.
2° La otorragia es a veces un sintoma de fractura de
la base del craneo, en cuyo caso es de una grave-
dad extraordinaria y la conducta a seguir por el
socorrista es 1a siguiente:
a) Acostar al herido con la cabeza baja y sobre
almohada muy blanda.
b) Mantenerlo en inmovilidad absoluta.
c) Trasladarlo a un Centro medico, con sumo Cui-
dado de no producirle golpes ni sacudidas.

4.5.4. Melenas (salida de sangre por el ano)

Siempre son de gravedad (excepto en enfermos que
padecen hemorroides) y la conducta a seguir por el so-
corrista es la misma que se expone para los vomitos de

sangre.

4.5.5. Sangre en la orina

Puede ser de diversos origenes; a veces es un sintoma
de la fractura de pelvis, que a su vez ha roto la vejiga de
la orina. En todo caso es grave y debe procederse a un
traslado rapido al hospital.
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4.6. Normas generales de

actuacion en traumatismos

vasculares

1° Si la herida es un vaso grande, hacer una cura

comprimiendo y elevando el miembro danado. Si
la hemorragia continta, se daran nuevas vueltas
cor: la venda, aumentando la presion.

Si esta medida es insuficiente, comprimir a distan-
cia y por encima del vaso sangrante.

La aplicacion del garrote o torniguete solo esta
permitida si sangra mucho o en caso de amputa-
cién traumatica de un miembro. El garrote debe
ser ancho y su colocacién no debe pasar de tres

horas, siendo recomendable acortar o mas posible
dicho tiempo.

4.7. El torniquete
Y su utilizacion

La compresion manual solamente Se puede mantener
durante el tiempo que se tarda en buscar un medio de
reducir la hemorragia por un procedimiento mas
permanente.

La forma de actuar en estos casos es utilizando el
torniquete.

Se llama torniquete a una ligazén o vendaje compresivo

eficaz y

muy fuerte que, comprimiendo las arterias por encima de
la herida, evita Ia hemorragia,

4.7.1. Clases y normas generales

El procedimiento ideal es Ia venda de Esmarch, que
en definitiva no es mas que una tira ancha de goma que,
puesta en una amplia zona del brazo o pierna y compri-

miendo las masas musculares subyacentes, aplasta los
vasos y reduce la hemorragia (fig. 12).

También puede utilizarse un tubo de gomag,

lo méas
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Fig. 12—Colocacién de una venda de Esmarch.

grueso posible y de la suficiente longitud para darle
varias vueltas. _ _ ]

Caso de no disponer de estos ven@ajes elasticos, po
dremos poner un torniquete con panuelos, corbatas o

[ fig. 13).
cualguier otro trozo de tela ( _

Ct?anto mas rigido y més estrecho sea el tornlque;e,
mayor seréa el dafo de los tejidos comprlmldqs; por tanto,
se procurara que éste sea lo mas ancho posible. i o

Los torniquetes no pueden estar colocados m
tres horas. _

Por todo lo anterior, a todo herido al que s?t ‘chﬁ
aplicado un torniquete se le colocara un gran ca eSO "
la indicacion de «Urgente» y la hora en que se pu

niquete. _
torEnqprevisi(')n de que en el traslado se pierda el cartel,
se debe marcar en la frente del herido una T y la hora en

ue se coloco. ' . ’
q Un torniquete mantenido demasiado tiempo puede (S)gr
ginar la gangrena del miembro, y en cr?nse?usggéi, >
i i Por otra parte, e -
necesaria su amputacion. _ hook e
Agi i e y requiere una in
morragico es siempre grav ‘ [nmediata
i€ to, estos heridos de
transfusion de sangre. Por tan 0, : e
‘ in pérdida de tiempo e Ir acomp
rasladados al hospital sin pér '
tr’1ados de una persona especiaimente encargada de su
vigilancia.
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Fig. 13.

a) Colocar una lazada no muy fuerte, pero con nudos que no cedan.
b) Se pasa entre Ia lazada y el miembro herido un palo ¢ tablilla.

¢) Se hace girar para apretar hasta que deje de sangrar a chorro.
(Hay que pensar que, debido a la circulacién venosa de retorno, seguird
saliendo sangre por Ia herida hasta que quede exangie el miernbro.
Esto se nota en que /a sangre defa de ser roja y de salir con presion,
para ser negra y salir sin fuerza.)

d) Sujetar el palo para que no se suelte.

Algunos puntos que merecen especial atencion

1.2 Los torniquetes innecesarios. Un torniquete solo
se debe utilizar para heridas arteriales importantes.
2° Las heridas que no sangran. Puede suceder que
una arteria esté seccionada y aplastada por el
mismo traumatismo y que, por tanto, no sangre;
pero mas tarde puede presentarse una hemorragia
tardia y fulminante que conduzca a la muerte del
herido en segundos.
En consecuencia, ante un miembro totalmente sec-
cionado se aplicara siempre un torniquete, aunque
no sangre.
En un miembro que esta machacado, pero no total-
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mente seccionado, aungue no sangre, se colocar_é
un torniguete en el lugar de eleccion, pero sin
estar apretado; se vigilara constantemente la he;n-
da, especiaimente durante el traslado, para apretar
el torniquete si la hemorragia se presenta. y
3.2 Los torniquetes impract/'cab/es. Cuando la herida
arterial esté en el cuello, axlla 0 pliegue de la
ingle, es de todo punto imposible cp}!ocar un glarro-
te; por tanto, se hara una compresion manual per-
manente hasta que el herido reciba la asistencia

de un cirujano.

Una vez puesto y apretado un torniguete, n_un[ca gegie_
ser quitado por el socorrista, pues al soltarlo :In as raeva
das precauciones médicas el estado de sho.c Zelahg rido’
llegando incluso a producirse la muerte subita del herido.
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5.
LAS QUEMADURAS

5. LAS QUEMADURAS

Pueden ser causadas por el calor 0 por una sustancia
caustica o corrosiva.

5.1. Quemaduras por calor.
Forma de actuar

1. No hay que intentar limpiar las quemaduras ni rom-
per ni abrir las ampollas.

2.° Envolver la parte quemada con una venda estéril
o limpia o bien con Linitul, si lo tenemos a mano.

3.2 Si no tiene otras lesiones, darle de beber agua
salada y bicarbonato, té, etc.

4.° Trasladarlo rapidamente a un Centro especiali-
zado.

5.° Administrar un sedante si existen dolores.

5.2. Quemaduras por
productos quimicos

5.2.1. Coémo distinguirlas

Los liguidos son los que producen quemaduras en los
tejidos. Se distinguen las quemaduras producidas por
acidos de las producidas por aicalis en que las primeras
forman una costra negra y dura sobre los tejidos que,
una vez formada, protege la quemadura de la accion
ulterior del acido. Las quemaduras producidas por alcalis
tienen un aspecto blanquecino blando y humedo; el he-
cho de que no se forme una costra como en las anteriores
hace que el céaustico siga actuando sobre los tejidos,
haciendo cada vez mas profundas las lesiones.

La diferencia esencial entre una quemadura producida
por el calor y la producida por los causticos esta en que
el calor deja de actuar en cuanto se alejan los tejidos del
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foco caldrico; en cambio, los causticos siguen actuando
en tanto no se neutralicen.

5.2.2. Forma de actuar

1.° Despojar a la victima de las prendas impregnadas
con el caustico, desnudando la parte afectada.

2° Lavar con agua abundante la parte afectada, para
arrastrar en lo posible todo vestigio del liguido
caustico.

3.° Disolver en el agua un producto que neutralice al
agente agresor (bicarbonato, jaboén, etc.), si la que-
madura ha sido producida por un acido; en cam-
bio, si es producida por um alcali, emplearemos
un acido para neutralizarlo, utilizando con preferen-
cia el acido acético (vinagre).

5.3. Quemaduras en los ojos.
Forma de actuar

1° Lavar con mucha agua. Si las quemaduras son
por acido, neutralizar con una solucién bicarbona-
tada (una cuchara sopera por un litro de agua).
2° Si son por soluciones alcalinas, lavar solamente

con agua.
3° Vendar cubriendo totalmente el ojo.
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LIPOTIMIA, COMA,
SINCOPE, SHOCK

Y MUERTE



6.1. Lipotimia, coma, sincope,
shock y muerte

6.1.1. Conceptos
Lipotimia o desmayo

_ Corresponde al también llamado «mareo» y se caracte-
riza por: obnubilacién, palidez de cara, sensacién de vér-
tigo y nauseas.

Coma

Se prqduce Cuando a causa de una enfermedad que-
dan abolidas o suprimidas la coniencia, vigilancia y esta-
d_q de aleﬁa, pero se conservan la respiracion, la circula-
cion y la diuresis.

Sincope

Tiene nglar cuando se pierde brusca y transitoriamente
ellcorjocmlento, como, por ejemplo, tras una descarga
eléctrica.

Existen diversas causas de sincope:

— Circulatorias periféricas.

— Cardiacas.

— Perturbaciones cerebrales y metabdlicas.

Shock

Se puede presentar en los lesionados traumatizados o
qg}emados_. EI'Iesionado presenta piel fria, estadoc de se-
miinconsciencia, pulso blando y muy dificil de percibir
Veamos, detenidamente, algunos de estos estados. .

6.2. El sincope

Se reconoce este estado porque el accidentado:
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— No tiene heridas ni golpes.

— Respira con regularidad.

— El pulso, aungue es rapido (no pasa de 110), es
faciimente palpable.

— La cara tiene buen aspecto, aunque palida.

— No tiene convulsiones.

— No padece enfermedades cronicas (consuitese a
sus acompanantes).

6.2.1. Como actuar

Acostarie de forma que la cabeza quede mas baja gue
el cuerpo, a fin de favorecer la irrigacion cerebral.

Desabrochar la ropa (cinturén, corbata y cuello, etc.)
para que respire con facilidad.

La pérdida del conocimiento puede ser debida a otras
causas mMas graves, como son las intoxicaciones por ga-
ses (gases de utilizacion doméstica, brasero, etc.), asfixias
por inmersion, electrocuciones y también por traumatismo
en la cabeza. En estos casos se actuard como se indica

en los Capitulos correspondientes.

6.3. EIl shock

El shock es un estado siempre grave que puede apare-
cer inmediatamente después de un accidente o bien al
poco tiempo de haberse producido. Si no se trata debida-
mente y sin pérdida de tiempo, conduce con frecuencia

a la muerte.
Hay casos, incluso de heridos muy graves, en que no

se presenta et shock.

6.3.1. Clasificacion
Podemos distinguir varias clases de shock.

1° Shock traumatico, que es el desencadenado como
consecuencia de grandes traumatismos:
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— Aplastamiento de miembros.
— Grandes heridas con desgarro.
— Fracturas muitiples o abiertas.
— Fuertes compresiones de térax.
— Fuertes golpes en el abdomen.
— Grandes guemaduras.

'

2° Shock hipoyolémico, que se desencadena como
) consecuenca de una gran pérdida de sangre.
3° Shock de origen cardiaco: Se produce general-
mente como consecuencia de un infarto de mio-
cardio.

4r° O_t'ras causas que influyen favoreciendo la apari-

cion del shock son las enfermedades cronicas. el
hambre, el frio, el cansancio fisico y moral y ,en
general, todos los estados de debilitamiento géne—
ral. Son méas propensos al shock los ancianos y
los nifos. '

En los shockados siempre estan combinadas en mayor
o} menor_grado todas las causas anteriormente descritas
La'antenor clasificacién solamente sirve para determinaf
cual es la causa principal del shock.

6.3.2. Sintomas

Podremos afirmar que un herido puede estar shockado
cuando tiene:

— La piel palida vy fria.

— La cara desencajada.

— Sudor frio.

— E.l pulso muy rapido (por encima de las 110 pulsa-
ciones) y muy blando; a veces ro es perceptible.

— La respiracién superficial.

— Amodorramiento.

— Apatia y desinterés por cuanto le rodea.

— Puede perder el sentido o no.

6.3.3. Tratamiento

‘Para tratar de vencer el estado de shock, y sobre todo

para no agravarlo, se debe hacer lo siguiente:
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1° Tender al herido con la cabeza baja.

2° Mantenerlo en reposo absoluto.

3° Abrigarle con una o varias mantas para evitar que
se enfrie; pero no ponerle nunca bolsas de agua
caliente ni otros caloriferos si no se le vigila cons-
tantemente para evitar quemaduras.

4° Sino tiene perdido el conocimiento ni tiene heridas
de vientre, darle a beber agua con sal y bicarbona-
to (sal, una cucharadita de las de café; bicarbona-
to, media cucharadita para:un litro de agua), toda
la cantidad que pueda tomar.
También se le pueden dar pequenas cantidades
de infusiones calientes.

5° Evitarle toda clase de emociones, ocultandole las
malas noticias sobre sus familiares accidentados.

6° Animarle con palabras de consuelo y tranquilizarle,
quitandole importancia a lo sucedido, asi como
anunciarle la préxima llegada de toda clase de
auxilios sanitarios.

6.3.4. Evacuacion

El transporte de los shockados tiene que hacerse con
rapidez y muchas precauciones.

La rapidez del traslado a un Centro quirdrgico viene
dada por la necesidad de hacerle abundantes transfusio-
nes de sangre o plasma, a fin de restablecer el volumen
de sangre circulante, asi como tratar sus lesiones y resta-
blecer el ritmo normal del corazon antes de que el shock
se haga irreversible.

Las precauciones son necesarias, a fin de no agravar
el shock por nuevos sufrimientos (fracturas no inmoviliza-
das, aumento de la hemorragia, etc.).

6.4. Accidentes Eerebrales

Se consideran coma tales la brusca apariciéon de perdi-
da de conocimiento, con respiracion estertorosa vy, a: ve-
ces, pardlisis de los miembros, torcedura de. boca, elc.,
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Cuyas causas pueden ser varias, tales como hemorragias
cerebrales, embolias cerebrales, etc.

La conducta del socorrista ante estos cuadros debe
ser: colocar al afectado en posicion horizontal, facilitando
Su respiracion y mantenidéndolo en reposo absoluto has-
ta la llegada del médico.

6.5. Convulsiones

Se denominan convulsiones a los movimientos espas-
modicos y desordenados que sufren algunas personas,
especialmente en miembros y cabeza, debidos a causas
muy diversas: epilepsia, tétanos, meningitis, intoxicacio-
nes, traumatismos craneocerebrales, etc.

La forma de actuar ante estos enfermos es la siguiente:

1.2 Colocar al enfermo horizontalmente.

2 Quitarle las ropas que le compriman.

3.° Evitar las mordeduras de lengua, para lo cual colo-
caremos entre sus dientes un corcho, pafuelo, cu-
chara, etc., cuidando que no se lo pueda tragar.

4.° Acompanar al afectado hasta que llegue el meé-
dico.

6.6. Muerte aparente y muerte
real

Ante una persona inmévil en la que no percibimos su
respiracion, podemos dudar si la muerte es aparente o
real.

La forma de averiguarlo es sencilla: en el cuello palpa-
remos las carotidas para poder apreciar sus latidos, si es
que vive; abriremos sus ojos y comprobaremos si sus
pupilas se contraen por la luz, porque si estan dilatadas
y no se cierran ante aquélla, nos indicara gque la muerte
es inminente si no se realiza inmediata y adecuadamente
la reanimacion cardio-respiratoria.
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7. RESPIRACION ARTIFICIAL

REANIMACION EN GENERAL

Lq reanimacion es una técnica de excepcional impor-
tanc;‘a para salvar vidas. Si por pardlisis respiratoria o
cardiaca deja de llegar sangre y, por tanto, oxigeno al
ceregro durante cuatro o cinco minutos, se produce la
muerte.

De aqui el gran interés de restablecer el aporte de
oxigeno al cerebro:

a) Librando las vias respiratorias de toda obstruccién
mecanica.

b) Restableciendo la respiracion a su ritmo normal.

c) Bestablemendo las contracciones cardiacas a su
ritmo normal.

7.1. Reanimacion respiratoria.
Consejos generales

1.2 Suprimir los obstaculos que impidan la respiracion:

— Desabrochar y aflojar los trajes, especialmente
en cuello y cintura.

— Vaciar la boca desviando lateralmente la cabe-
za si esta llena de agua, o mediante los dedos
facilitar la salida de secreciones que tuviera en
la boca.

— Col_qcar la mano derecha nuestra debajo de la
region occipital para que la cabeza quede ha-
cia atras, empujando con la mano izquierda el
menton para que quede levantado.

2.° En todos los casos en que la respiracién es insufi-
c?ente hay que hacer la respiracion artificial inme-
dlgtamente (no seré eficaz si se comienza cuatro
minutos después del comienzo de la asfixia; no
obstante, debe intentarse en todos los casos).
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7.2. Meétodos de respiracion
artificial

Existen varios métodos de respiracion artificial, todos
ellos de gran utilidad. Sin embargo, en todo momento se
debe utilizar aquel que se conozca mejor.

7.2.1. Meétodo de Holger-Nielsen

Este método se utiliza cuando las vias respiratorias de
la victima estan obstruidas o existe peligro de que lo
estén (agua, sangre, vomitos) y siempre que se tenga la
seguridad de que no existen fracturas en miembros supe-
riores, térax o columna vertebral.

7.2.2. Forma de actuar

Colocar a la victima en posicion de tumbado con la
boca hacia abajo y los codos doblados de manera que
las manos estén una sobre otra. La cabeza ligeramente
vuelta hacia un lado y apoyado sobre sus manos, dejan-
do libre la cavidad bucal. Es preferible que la victima
esté ligeramente inclinada de forma gue la cabeza quede
mas baja que el resto del cuerpo. El socorrista se coloca-
ra a la cabeza del paciente apoyado en una rodilla de un
lado y en un pie de otro, apoyando las manos sobre el
torax (fig. 14). Para expulsar el aire del térax hay que
ejercer una fuerte presion en la caja tordcica de la victima;
para esto se ponen los brazos en vertical, apoyandose
con todo el peso sobre el torax, con los codos extendidos.
Para permitir la entrada del aire en los pulmones se cesa
de presionar, volviendo a la posicion anterior, cogiendo
los brazos de la victima o los codos y elevandolos hacia
el socorrista con una fuerza suficiente sélo para levantar
el torso del sujeto. '

Este procedimiento, modificado, es muy eficaz en los
nifos peguenos. En este caso se expulsa el aire de los
pulmones haciendo presion con 10s dedos sobre el torax.
La inspiracion se lleva a cavo elevando ligeramente la
espalda del nino.
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Fig. 14.—Respiracion artificial. Método de Holger-Nielsen.
g; Zosic/én inicial.
ompresion de | I i
o 5{0{””3. e la caja toracica apoyando todo el peso del salvador
c) Comienza la inspiracién.

d) Fase de inspiracié o )
salvador piracion, levantando el torso de la victima hacia su

Estel método, con el de Sylvester, son de eleccién en
los asfixiados por inmersion.

7.23. Meétodo de boca a boca (o de boca
a nariz)

Sfa u_tnllza este_ meétodo cuando las vias respiratorias
e}stan libres y existen fracturas de miembros superiores
torax o columna vertebral. ,

7.2.4. Forma de actuar
La cabeza debe estar inclinada hacia atras, de forma
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Fig. 15.—Respiracion artificial. Método «boca a boca».

a) Coloque a la victima boca arriba, poniendo una manta o almohada

debajo de los hombros. Ponga una mano en el cogote del accidentado

y levante el cuello. Incline su cabeza hacia atrds sosteniéndole por la

frente con la otra mano.

by Tire de la barbilla hacia arriba, hasta que la cabeza quede

totalmente inclinada hacia atras.

c) Apoye firmemente su boca sobre la de la victima, tépele la nariz y
| pecho se eleve. Si se trata de un nino pequeno,

sople para hacer que e
sople a la vez sobre su boca y nariz. Las inspiraciones debe hacerlas

el socorrista profundamente con /a nariz, y las espiraciones, por la
boca, repitiéndolas de 12 a 16 veces por minuto.
d) Compruebe la respiracion.

a

Fig. 16.
a) Obstruccion de las vias respiratorias por la calda de la lengua

hacia atras.
b) Desobstruccion por medio de ia inclinacién de la cabeza hacia

atras.
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que el menton sea la parte mas alta del cuerpo (fig. 15).
El maxilar inferior se lleva lo mas adelante posible. Estas
posiciones son de gran importancia y hay que conocerlas,
porque si la posicion es incorrecta el aire pasara al esto-
mago en lugar de a los pulmones, ya que la lengua
caida hacia atras y el maxilar también relajado cierran
las vias respiratorias impidiendo la entrada del aire
(fig. 16).

Para la inspiracion de la victima, el salvador llena sus
propios pulmones de aire. La mano no utilizada para
sujetar el maxilar inferior coge la nariz en pinza, obturan-
dola. Sin ningun cambio, el salvador pondra su boca
sobre la del accidentado y le insuflara el maximo de aire
posible, vigilando gue sea el térax el gue se levante y no
el abdomen.

Para la expiracion, el salvador vuelve la cabeza de
lado, soltando la nariz. La cabeza y el maxilar inferior de
la victima contintian en la posicién correcta.

En la reanimacion de nifios no es necesario obstruir la
nariz, siendo la boca del salvador lo suficientemente gran-
de, en proporcién, para cubrir la boca y la nariz del nifo.

Cuando es de boca a nariz, el salvador sopla en la
nariz manteniendo la boca de la victima cerrada en el
tiempo inspiratorio.

7.2.5. Meétodo de Sylvester

Cada vez se utiliza menos. La victima se tiende boca
arriba, con la cabeza de lado. Mantener la lengua fuera
de la boca con una pinza o con un panuelo. Levantar un
poco los hombros con una tela doblada, una manta, almo-
hada, etc. El salvador se pone a la cabeza de la victima,
de rodillas (fig. 17).

Tiempo respiratorio. Teniendo cogidas las munecas de
la victima, poner los antebrazos sobre el pecho. El salva-
dor se inclina hacia adelante, comprimiendo la caja
toracica.

a) Tiempo de inspiracién. El salvador vuelve hacia
atras sentandose sobre los talones, apartando mu-
cho los brazos de la victima.

b) Tiempo de espiracién. Observar fig. 17-B.
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a)

b) Espiracién

Fig. 17 —Respiracion artificial. Método Silvester.

Este método no se puede ’utilizar en el_ momgnto besrj
que haya peligro de que Ias‘was respiratorias %ste? S >
truidas por algun liquido, asi como en Ios‘ acci ;an? e
circulacion, especialmente cuando el herido sufre les

nes toracicas o fracturas.

7.3. Reanimacion circulatoria

Hay que pensar en un estado delshoc_k cuando la
victima esta palida, suda con sudor frio y tiene el pulso

rapido.
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Tender a la victima y cubrirla con mantas o similares,
pero sin calentaria con botellas de agua. Hacérselo notar
al médico a su llegada. Solo él puede tomar otras decisio-
nes mas eficaces.

7.4. Reanimacion cardiaca

Para proceder a hacer la reanimacién cardiaca coloca-
remos al accidentado boca arriba, y aplicando el talon
de la mano sobre la mitad inferior del esterndn comprimi-
remos con fuerza hacia abajo. Se hacen de 70 a 75
compresiones ritmicas por minuto. El corazon esta situado
entre la columna vertebral y el esternén, por tanto, al
comprimir sobre el esternén se comprime el corazén con-
tra la columna vertebral vaciandose de sangre, y al cesar
la compresion se vuelve a llenar.

La mano izquierda se apoyara en el esternén, y con la
derecha superpuesta se refuerza la compresion.

En los intervalos se debe separar por completo la mano
del pecho de la victima, a fin de dejar que el torax vuelva
a su posicion primitiva.

En los nifios bastara con una sola mano, y en los lactan-
tes, con dos dedos (indice y medio); pero el ritmo sera
mas frecuente (de unas ochenta y cinco presiones por
minuto).

Al mismo tiempo se realizara la respiracion artificial
boca a boca. Si es una sola persona la que actua, insufla-
ra por boca dos veces, tras cinco presiones cardiacas.
Si son dos, se hara una respiracioén por cada tres compre-
siones toracicas.
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8. PARTOS Y ABORTOS

El parto es un hecho fisiolégico que requiere ciertos
cuidados y atenciones, pues se puede presentar en cual-
quier momento y sin ningun sintoma previo que advierta
la proximidad del mismo.

Parto a término

Es aquel que se produce cuando el feto ha llegado a
la plena madurez, tras nueve meses de gestacion.

Parto prematuro

Es el que se desencadena a partir de los seis meses

de gestacion, cuando el feto, si bien no ha llegado a la
madurez total, ya esta en condiciones de sobrevivir sepa-
rado de la madre. Cuanto mayor haya sido el tiempo de
gestacion, mas maduro est4 el nifio, mas defensa tiene
Yy, por tanto, mas probabitidades de sobrevivir.
_ Se entiende por aborto cuando la expulsion del feto
tiene lugar antes de los seis meses de gestacion; es
decir, cuando el feto no estd en condiciones de vivir
separado de la madre.

Las fuertes excitaciones nerviosas producidas por el
panico, los golpes violentos en el vientre, el traqueteo
producido por el transporte en coche o moto. la ingestion
de ciertos alimentos o bebidas toxicas o excitantes pue-
den en ocasiones provocar el parto prematuramente.

8.1. Como actuar antes
del parto

C_uarjdo NOS encontremos con una mujer en trance de
parir, si hay posibilidad de trasladarla (teniendo en cuen-
ta el tiempo y los medios) a un Centro sanitario, se hara
procurando la maxima comodidad de la parturienta. En
el caso de que el traslado no sea posible, la mejor solu-
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cion es esperar a que llegue la ayuda de un medico o
comadrona, 0 bien esperar a que el parto se produzca
por si solo.

Mientras tanto, iremos preparando todo lo necesario
para cuando se produzca el parto. En primer lugar, una
cinta para ligar el cordén umbilical. Normalmente se em-
plea un cordoncillo trenzado de seda estéril; como lo
mas probable es que no lo tengamos a mano, buscare-
mos una cuerda, cinta o hilo lo mas elastico posible y
que sea relativamente grueso, pues si empleamos un hilo
muy fino existe el peligro de que al apretar corte el cordén
umbilical. Esta cinta debera esterilizarse en alcohol o en
agua hirviendo, si es posible.

Buscaremos también unas tijeras, que servirdn para
cortar el cordén umbilical, y que también seran esteriliza-
das en alcohol.

Hay que preparar también panos, toallas y compresas
para:

1.° Envolver al nino cuando nazca. Para ello tenemos
que preparar una tela fina y suave, lo mas limpia
posibie; lo mejor es una sabana o trozo de sabana,
una toalla y. por fin, una manta pequena; en ellos
y por el orden citado se envolvera al nino.

2° Toallas y panos para el momento del parto, asi
como para proteger a la madre después del parto.

8.2. Actuacion durante
el parto

La parturienta esta acostada y con las piernas cruza-
das. Sentira dolores intermitentes de mayor o menor inten-
sidad, gue seran cada vez mas freocuentes. Llegara un
momento en gue sentira la misma sensacion que cuando
tiene necesidad de defecar, acompanada de una necesi-
dad imperiosa de apretar, de hacer esfuerzos. Llegado
este momento se le permitira separar las piernas, con las
rodillas dobladas, los talones junto a las nalgas y las
rodillas separadas lo mas posible; bajo las nalgas y exten-
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dida hacia delante pondremos una toalla. Continuaran
los dolores con intervalos cada vez mas cortos y también
las ganas de apretar; en este instante le ordenaremos
que respire profundamente para evitar que apriete y gas-
te sus esfuerzos inutilmente. Los dolores intermitentes no
son mas que las contracciones de la matriz con objeto
de expulsar su contenido.

En un momento dado, y coincidiendo con los dolores,
podremos ver asomada por la vulva la cabeza del nino,
que desaparecera en cuanto cese el dolor. Pasado un
cierto tiempo observaremos que la cabeza ya no desapa-
rece al cesar las contracciones de la matriz, o sea, en el
intervalo de los dolores. Este es el momento en que la
parturienta tiene que colaborar.

Durante los intervalos de las contracciones debera es-
tar relajada y respirando profundamente. Cuando empie-
ce un dolor debera aspirar profundamente vy, conteniendo
la respiracion, apretar todo lo que pueda coincidiendo
con el momento de dolor mas intenso: en cuanto se pase
la maxima intensidad del dolor, debe expulsar el aire y
relajarse nuevamente, a fin de no agotar prematuramente
sus fuerzas. Es muy conveniente que se pueda agarrar
con las manos a los barrotes de la cama; si no tenemos
cama, procuraremos improvisar un asidero firme detras
de su cabeza.

Pasado un cierto tiempo y coincidiendo con un dolor
saldra la cabeza entera del nifo. En este momento es
cuando por primera vez podremos intervenir manualmen-
te, y se ordenara a la mujer que deje de apretar durante
los dolores. Con las manos bien lavadas en alcohol, coge-
remos la cabeza del nifno, comprobaremos que el corddn
umbilical no esta arrollado al cuello, porque si lo esta,
tendremos que deshacer la lazada, a fin de gue guede
libre, y con sumo cuidado, SIN HACER FUERZA, tratare-
mos de ayudarle a salir; encontraremos una cierta resis-
tencia; para vencer la cual, con gran suavidad, llevaremos
la cabeza hacia abajo, a fin de gue el hombro superior
se deslice por debajo del pubis, lo cual se nota sin nece-
sidad de tirar; el nino sale un poco mas, ya gque desapa-
rece la resistencia que ofrecia a salir. En este momento,
y sin tirar ni hacer fuerza, doblaremos la cabeza hacia
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arriba todo lo que se pueda y el nino saldra solo, sin |

necesidad de tirar.

Ya tenemos al nino fuera de la madre; pero esta unido
por el cordén umbilical a la placenta, que todavia es_té
dentro de la matriz y que tardara bastante tiempo en salir.

Si disponemos de dos pinzas de seguridad, procedere-
mos a pinzar el corddn a unos 10 y 12 centl’metro's del
vientre del nino, y una vez comprobado que estan flrmes
y no se van a soltar, cortaremos el corddn por en medio
de las dos, procediendo después a ligar el cordon del
nino.

Si no tenemos pinza, con el cordoncillo procederemos
a hacer una doble ligadura del corddn, una a unos 8 6
10 cm. del vientre del nino y otra ligadura dos centimetros
mas alejada; una vez que hayamos comprobado que las
ligaduras estan firmes, cortaremos por en medio de
ambas. _

Una vez separado el nino de la madre es necesario
gue respire normalmente, pues algunas veces tiene mu-
cosidades o liquido que le impiden respirar. La mejor
senal de su vitalidad y de que puede respirar sin dificulta-
des es que llore con fuerza. Si el nino al nacer no llora y
vemos que se congestiona o se pone muy palido, debe-
mos inmediatamente proceder a estimularle los centros
respiratorios. _

Un buen sistema es cogerlo fuertemente por los pies
(con un pafo, a fin de gue no se escurra debido a la
capa de grasa gue lo envuelve) y, manteniéndole en aIFo
con la cabeza hacia abajo, frotarle la espalda con energia
y dandole cachetes en las nalgas y espaldas; qe esta
forma provocaremos el llanto y, debido a que tiene Ig
cabeza baja, favoreceremos la expulsion de Ias'muc.osv
dades y liquido que pueda tener en sus vias respiratorias.
Si a pesar de todo no respira normalmente, se Iharé’ la
respiracion artificial por el método boca a boca, limpian-
dole previamente las fauces con un dedo envuelto en un
pafiuelo. Una vez que ya llore con fuerza, acaba(emos
de ligar el cordon umbilical, doblandolo por la m_ttad y
haciendo una nueva lazada a un centimetro del vientre,
lazada gue a su vez coge el extremo mas alejado.

Lo normal, cuando la asistencia al parto la efectda un
socorrista, es gue los medios con que se cuenta sean
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escasos o nulos; por ello, no debemos banar ni limpiar al
nino de la capa de grasa que lo envuelve, aungue dispon-
gamos de agua y jabon abundantes, ya que esta capa
de grasa le protege de las inclemencias del medio
ambiente.

Si disponemos de una gasa estéril, cubriremos el cor-
don umbilical con ella y la sujetaremos con una venda a
modo de faja; después le envolveremos en el pafio de
tela fina que ya tenemos preparado, para terminar cu-
briéndole con una toalla y manta, a fin de que no se
enfrie.

En tanto nos ocupamos del nifio, lo mas probable es
que la madre ya se haya repuesto y sienta las contraccio-
nes del alumbramiento (el alumbramiento es la expulsién
de la placenta).

El alumbramiento tiene que ser espontaneo; en ningun
caso se debe tirar del cordén a fin de querer facilitar la
salida de la placenta; el tirar del cordén puede dar lugar
a graves complicaciones. Si la placenta no sale, nos limi-
taremos a esperar otra vez.

Esperaremos hasta una hora, pasada la cual podemos
dar un ligero masaje en el bajo vientre de la madre; el
masaje suave y continuado excitara la matriz y se produ-
cira el alumbramiento, saliendo por la vulva la placenta.

Juntamente con la placenta saldra una cantidad regular
de sangre. La placenta se retira y procederemos a limpiar
a la madre. Lo mas practico es emplear un recipiente
que haga caer el agua (a poder ser, templada) sobre las
partes gue queremos lavar, frotando suavemente con una
torunda de gasa. En ningun caso se intentara limpiar la
vagina, ya que podemos provocar infecciones: nos limita-
remos a limpiar la piel exterior.

Una vez aseada la madre, se le coloca una compresa
limpia o pafo entre los muslos, debiendo estirar y cruzar
las piernas, a fin de que no se desplace la compresa y
evitar en lo posible la salida de sangre y liquido. La
madre debe reposar varias horas en las mejores condicio-
nes que permitan las circunstancias.

Lo mas dificil en la asistencia al parto, incluso para los
profesionales, es saber esperar. El parto es un hecho
fisiolégico que normalmente evoluciona solo; por ello cual-
quier manicbra que se haga para ayudar a la parturienta
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puede ser contraproducente; hay que tener conocimien-
tos muy soélidos de Tocologia para poder intervenir en un
parto con éxito.

8.3. Actuacion ante un aborto

En comparacion con el parto, el aborto tiene facetas
que simplifican nuestra actuacion y otras que la compti-
can. Dado el tamano del feto, no existe problema para
su expulsién, ya gue aun teniendo seis meses es lo sufi-
cientemente pequeno para salir sin dificultades. En las
gestaciones de tres meses o menos, el feto es tan peque-
fo gue puede ser expulsado entre cuajarones de sangre,
pasando inadvertido a los que asisten al aborto.

Otra razon que simplifica nuestra actuacion es que no
tenemos que preocuparnos de la supervivencia del feto,
ya que sabemos nace muerto o muere en cua.nt_o se
separe de la madre, puesto que carece de condiciones
para sobrevivir, 5

La mayor dificultad gque encontramos, en comparacion
con la asistencia al parto, es que el aborto es lento; se
manifiesta, generalmente, sélo por hemorragias y dolores
esporadicos no reglados, no teniendo un curso definido:
puede durar dias y semanas; entonces se denomina abor-
to incompleto.

En esta situacion nada puede hacer el socorrista; sola-
mente acondicionar a la gestante lo mas comodamente
posible, en reposo absoluto y en espera de que se le
pueda trasladar a un centro sanitario o que liegue algun
facultativo.

En algunas ocasiones el aborto se desarrolla sin com-
plicacion alguna; esto es, gue sale el feto y luego la
placenta completa en poco tiempo; a veces sale todo
junto. Cuanto mas avanzada sea la gestacion, mas proba-
bilidades tenemos de que su evolucion sea sin complica-
ciones; por el contrario, los abortos de tres meses suelen
ser casi siempre complicados.

Cuando salga el feto es preciso siempre ligar el cordén
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umbilical como ya hemos dicho en el parto y separarlo
de la madre, debiendo tener mucho cuidado de que no
se suelte la ligadura del extremo gue gueda unido a la
placenta, ya que ello facilitara grandemente el desprendi-
miento de la misma y, por ello, su salida.

8.4. Incidencias

8.4.1. Parto de nalgas

En ocasiones puede suceder que en vez de aparecer
la cabeza del nifio aparezcan las nalgas. Nuestro compor-
tamiento serd igual gue el parto de vertice, esto es, cuan-
do sale primero la cabeza, con la Unica diferencia de
que nos abstendremos de tirar del feto, a fin de facilitar
la salida de la cabeza. Esta precaucion es fundamental.

8.4.2. Hemorragias

Es raro que antes del parto se presente una hemorra-
gia; pero cuando se presenta, generaimente se reduce a
medida que avanza, ya que el propio nino sirve de tapon.

Inmediatamente después de salir el nino, normalmente
sale una pequena cantidad de sangre mezclada con gran
cantidad de liquido amniotico; esto hay que tenerlo muy
en cuenta, ya que el volumen total del liquido sanguino-
lento puede alarmar al socorrista si no tiene en cuenta
que la mayoria es liquido amniotico.

Después del parto es cuando las hemorragias son mas
frecuentes y peligrosas. Al desprenderse la placenta hay
una pequefa hemorragia que es normal; ésta debe de
cesar inmediatamente después de expulsarse la placenta.

Al producirse el alumbramiento (expulsion de la placen-
ta) debemos comprobar inmediatamente si ha salido com-
pleta; para lo cual, cogiéndola con ambas manos por la
cara donde esta el cordon umbilical, revisaremos cuida-
dosamente la cara opuesta, incluso guitando los coagulos
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de sangre que pueda haber, para comprobar gue no
falta ningun trozo.

Después del alumbramiento comprobaremos gue ya
no sangra, y, en tantoc aseamos a fa madre, debemos
seguir atentos a la posible hemorragia; una vez acondicio-
nada y en reposo se comprobara cada veinte minutos si
se produce o no hemorragia. Hay gue tener en cuenta
que normalmente las compresas estaran manchadas de
liquido sanguinolento, lo cual no debe alarmarnos, por
ser normal. En caso de que se compruebe que sale
sangre mas o menos abundantemente, procederemos a
excitar la matriz mediante un suave masaje en el bajo
vientre. Es muy facil de palpar, a través de la pared
abdominal flacida, un bulto del tamano de una naranja
grande; pues bien, ésta es la matriz, que debe estar
dura y tensa. En tanto esteé dura, no habra hemorragia;
en cuanto se ablande, empezara a sangrar. Nuestra mi-
sion consiste en mantenerla dura por medio del masaje,
a fin de evitar la hemorragia.
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9.
ACCIDENTES EN
GENERAL

9.1. Lo que no se debe hacer

a)

Recoger precipitadamente al herido y llevarlo a
una farmacia, café, etc., ya que al efectuar este
traslado sin prestar atencién a sus lesiones se
corre el riesgo de agravar su estado

Dar bebidas alcoholicas, pues el alcohol reanima
momentaneamente al herido y seguidamente
agrava su estado por enfriamiento.

9.2. Lo que se debe hacer

a)

Apartar al publico. El socorrista solicitara de varias
personas que formen un corddn para rechazar a
los curiosos.
Solicitar los servicios sanitarios y policiales. Se
solicitara de uno de los testigos que avise a la
policia y al médico mas proximo.
Reconocer al herido. El socorrista debera siem-
pre, de forma rapida pero completa, darse cuenta
de las lesiones que presenta el herido (existencia
de heridas, de fracturas, de hemorragias, estado
de asfixia, etc) sin olvidar que:
1° Generalmente lo que no se ve, es lo mas
grave.
2° Todo debe ser visto, pero tocado lo menos
posible.
Primeros cuidados. Es indispensable que el heri-
do reciba la primera asistencia en el mismo lugar
del accidente antes de ser trasladado; inmovilizar
las fracturas, cubrir las heridas, etc., evitando es-
pecialmente la agravacion del estado de shock.
Asegurar el traslado del herido. Un herido debe
ser siempre trasladado acostado. Si no se dispo-
ne de una ambulacia, se hard el traslado en una
camioneta, con el lesionado echado sobre un col-
chén o varias mantas.
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Solamente un herido leve y no shockado podra
ser trasladado sentado en un automévil.

9.3. Clases de urgencia

Es habitual clasificar los estados de urgencia como a
continuacion se indica.

9.3.1. Extrema urgencia

1.° Las hemorragias a las que no se puede aplicar
un torniquete, como son:

a) Las hemorragias internas.

b) Algunas hemorragias arteriales, que por su
localizacion es imposible su aplicacién (heri-
das del cuello, de la axila, de la ingle).

2° Las heridas de térax con sintomas de asfixia.
3. Los heridos muy shockados (grandes quemadu-
ras, accidentados con lesiones mdultiples, etc).

9.3.2. Muy urgentes

1.7 Los heridos portadores de torniquetes por he-
morragia arterial.

2° Aquellos que tienen los miembros aplastados.

9.3.3. Urgentes
1.2 Las fracturas de craneo, de columna vertebral o
de pelvis.
2° Las heridas profundas y las fracturas abiertas.
3.° Las embarazadas con lesiones menos urgentes.

9.3.4. Menos urgentes

Las _pequeﬁas heridas, fracturas cerradas de huesos
pequenos y heridas poco profundas.
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Esta clasificacion no es absoluta y no es necesario
aprenderla de memoria, pues en la practica, y en cada
caso, el socorrista debera tener presentes las reglas
generales de evacuacion de heridos, que en resumen
son:

1° En primer lugar, los heridos con hemorragias y

los shockados.

2° Seguidamente, los restantes heridos.

3° Los asfixiados seran tratados en el lugar del

accidente.

Las reglas para la recogida y colocacioén de los heri-
dos en camillas seran expuestas en otro lugar. Aqui
sélo se insiste en un importante principio: el herido NUN-
CA DEBE SER CAMBIADO DE CAMILLA HASTA SU
LLEGADA AL HOSPITAL.

9.4. Clases de accidentes

Podemos clasificar los accidentes, segun su origen,

en:

a) Accidentes de trafico, cuyas lesiones mas fre-
cuentes son fracturas, contusiones, cortaduras y
quemaduras.

b) Accidentes del trabajo; los mas frecuentes son
caidas, magulladuras, amputaciones, intoxicacio-
nes y electrocuciones.

c) Los accidentes deportivos; suelen ser luxaciones,
esguinces y fracturas.

d) Los accidentes domésticos; los mas frecuentes
son quemaduras, cortaduras, caidas, intoxicacio-
nes y electrocuciones.

9.4.1. Accidentes de trdfico. Lo que hay
que hacer

a) Aparcar el vehiculo auxiliador en lugar seguro,
preferentemente fuera de la carretera.
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Si es de noche y fuera necesario iluminar la zona

del siniestro, situar el coche que haya de iluminar

fuera de la carretera y transversalmente a ella,

para evitar el deslumbramiento de los demas

vehiculos que circulen por aquélla.

Medidas de seguridad inmediata en el vehiculo

siniestrado seran:

t.° Evitar el incendio de la gasolina derramada,
no encendiendo cerillas, cigarros, etc.

2.° Parar el motor, si aun esta en marcha, quitan-
do el contacto o desembornando la bateria.

3.° Inmovilizar el vehiculo mediante el freno de
mano, metiendo una velocidad o calzandolo
convenientemente.

4.° Si hubiera incendios, utilizar el extintor: si no
hay extintor, apagar las llamas con arena o
tierra; NUNCA CON AGUA.

9.4.2. Primeros auxilios a las victimas.

3.0

4_0
5°

9.4.3

a)

Medidas fundamentales

Mover a las victimas con las maximas precaucio-
nes a fin de evitar la agravacion de posibles lesio-
nes ocultas.

Colocar la cabeza hacia atras, basculandola y
presionando la mandibula inferior hacia arriba,
con lo que el aire penetra mas facilmente.
Practicar la respiracion artificial si la respiracion
no es normal, después de haber efectuado las
anteriores maniobras; esta respiracion artificial
debe ser boca a boca o boca-nariz, ya que en
este tipo de accidentes suele haber fractura de
costillas, de miembros, conmociones viscerales,
etc.

Cortar la hemorragia.

Neutralizar los efectos del shock.

. Normas especificas

En caso de aplastarientos o inmovilidad, librarlas
de situaciones que puedan agravar sus lesiones:
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aplastamientos, asfixia, miembros inmovilizadqs al
quedar enganchados o atrapados en el interior o
bajo el vehiculo, etc.

Si la victima estd envuelta en llamas, cubrirla con
una manta o cualquier otra prenda de ropa para
apagarlas. Si se utiliza extintor, no aplicar la pro-
yeccion directamente a las partes desnudas del
cuerpo. No quitar la ropa quemada que esté pe-
gada a la piel. Si fuese posible, envolverta en
una sabana limpia o amplio vendaje.

Si la victima esta inconsciente, hay que pensar

en un traumatismo craneo-cerebral:

1.°  En principio, si la victima respira bien, si apa-
rentemente no pierde mucha sangre, si el
pulso es normal, o, por lo menos, se aprecia
el mismo, esperar la llegada de la policia de
trafico o asistencia sanitaria, pero vigilando
lo que pueda pasar.

2° Arroparla con prendas de abrigo, mantas,
etc.

3° Si la respiracidn empeora, hay que pen:?ar
en primer lugar en un obstaculo de las vias
respiratorias (véase reanimacion respiratoria).
Acostar al herido dandole la vuelta de una
vez, como si tuviese fractura de columna. No
hacer la respiracion artificial nada mas que
si se sabe practicarla.

4° Sj pierde mucha sangre, ver Io’ que se dice
en este manual sobre Traumatismos vascu-
lares. .

5° Si hay lesiones toracicas, ver Traumatismos
toracicos. A

6° Si hay lesiones abdominales, ver Tratamien-
tos abdominales.

7.° Si hay deformaciones \'/isibles de los miem-
bros, ver Fracturas y luxaciones.

Si la victima esta consciente:

1.2 La localizacion del dolor hace pensar en un
traumatismo de la region. ‘
a) Dolor toracico o dificultad al respirar:

traumatismo toracico.
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b) Dolor abdominal: traumatismo abdomi-
nal.
¢) Dolor de los miembros: fracturas, luxacio-
nes, esguinces.
d) Dolores de columna o nuca: fractura de
columna vertebral.
2 Sihay mucha pérdida de sangre, véase Trau-
matismos vasculares.
3.° No dar de beber a un herido. Si no hay he-
morragia y aparentemente no existe lesion
en el tubo digestivo, se puede dar un sorbo
de agua, café o té, ligeros y azucarados.
JAMAS SE LE DARAN BEBIDAS ALCOHO-
LICAS.

e) Consuelos morales. Se procurard reconfortar a
las victimas anunciandoles la llegada urgente de
socorro o su inmediato traslado a un Centro sani-
tario. Se evitara causarles impresiones fuertes, si-
lenciando cualquier noticia tragica sobre las res-
tantes victimas que pudieran haber.

f) Tranquilidad, alejando del lugar del suceso a cual-
quier persona o grupo de personas gue, no sien-
do necesarias, puedan causar molestias a las
victimas.

9.5. La peticion de auxilios

a) Se solicitara;
1.2 Con la maxima urgencia.
2.2 Utilizando el medio mas rapido.
3.° Al Centro o Puesto de Socorro mas proximo.
También, e independientemente de los auxilios sanita-
rios pedidos, se comunicara el accidente a la Guardia
Civil, Agrupacién de Trafico de Carreteras, Alcalde de
la localidad inmediata y a fa Policia.
b) Datos que se comunicaran:
1. Lugar del accidente, dando referencia deta-
llada, para evitar dilaciones en la busqueda.
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2° Numero y estado aparente de Ias victimas.

3° Primeras medidas tomadas: sanitarias, de se-
guridad, etcétera. o -

4° |lamadas efectuadas en peticion de auxilios.

9.6. Evacuacion

de las victimas

a) Si se espera un auxilio inmediato’ por parte de
personal médico, no se inte.ntara su traslado.

b) Si no ha podido efectuarse ninguna llamada en
peticion de auxilio a algun Centro de Socorro, o
si el auxilio reclamado no se prestase por alguna
razon, se intentara entonces el traslado de las
victimas, previa inmovilizacién de las fracturas,
utilizando los medios disponibles en el |ugar. del
accidente al Centro de Socorro mas proximo.
En este caso se procurard gue los heridos vayan
tendidos e inmovilizados.

c) Sise logra establecer comunicacion con el Centro
o Puesto de Socorro a donde se evacuen las
victimas, se le comunicara: A
— Hora de salida, niumero de victimas, tipo apa-

rente de lesiones y sintomas que ofrezcan.

De esta manera, el Centro de Socorro podréa estar

preparado para una urgente y eficaz intervencion.
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10.
INTOXICACIONES Y
OTROS ACCIDENTES

10. INTOXICACIONES

PRINCIPALES

Podemos distinguir los tres tipos mas frecuentes:

10.1. Intoxicaciones con Oxido

de carbono (gas del

alumbrado, braseros,

motores de explosion, etc.)

En estos casos la conducta a seguir es la siguiente:

10
2.°

3.0
4.°

5°

6'0

Cortar el gas y parar los motores si los hay.
Evitar toda chispa (teléfono, timbre, etc.); no fu-
mar. Se trata de evitar explosiones o incendios.
Airear y ventilar de la mejor manera posible.
Protegerse por medio de un panuelo en la boca
y nariz, etc.

Hacer la respiracion artificial y reanimacion car-
diaca de la victima, si es necesario.

Trasladarla en el momento gue sea posible a un
Servicio de medicina interna.

10.2. Intoxicaciones

alimentarias

3.

L
Tratar de eliminar el veneno, haciendo gue la
victima vomite o provocandole el vomito, si la
ingesta ha sido reciente.
Guardar las heces y el resto de la comida para
su ulterior analisis.
Llamar al médico.
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10.3. Intoxicaciones
accidentales o voluntarias
medicamentosas, por
venenos y toxicos

1.° Eliminar el veneno haciendo que la victima vomite
0 provocandole el vémito, salvo que la sustancia
sea corrosiva, como la lejia.

2.° Administrarie el antidoto (contraveneno), si es que
se conoce.

3.° En todos los casos es indispensable un examen
médico y el transporte urgente a un Servicio de
medicina interna, llevando también el envase y
los medicamentos o productos sospechosos a
dicho Servicio para su andlisis.

10.4. Accidentes debidos al
calor y rayos ultravioleta

10.4.1. Insolaciones. Cémo actuar

1° Tender a la victima en sitio fresco.

2.° Cubrir la cabeza con compresas heladas o frias.

3.° Darle agua con sal o bicarbonato, en el caso de
gue este consciente.

4° Hacer la respiracion artificial, si fuera necesario.

5° En los casos serios es necesaria la estancia en
un hospital (Servicio médico).

10.4.2. Incendio. Como actuar

1.2 En un inmueble lleno de humo se debe entrar
con una cuerda atada a la cintura y sujeta des-
de fuera.

2° Llevar consigo una lampara eléctrica encendida.

3.° Respirar a través de un pafuelo mojado, evitan-
do las inspiraciones profundas.
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4° En caso de que las llamas deban ser atravesa-
das, hay que envolverse en una manta mojada.

5¢ Si a la victima se le han prendido las ropas,
inmovilizarla, pues bajo el efecto del terror suele
huir y correr, con lo que se aviva la combustion.

6.° Apagar las llamas envolviendo a la victima en
un abrigo o una colcha.

7° Si no se tiene nada a mano, indicarle que se
revuelque por el suelo.

8.° Una vez fuera de peligro, no hay que desnudar-
la. Si tiene quemaduras, ver Capitulo de Que-
maduras.

9.° Practicar la reanimacién respiratoria y circula-
cion si es necesario.

10.° Llevarla rapidamente a un hospital.

10.5. Accidentes debidos
al frio

E! gran desarrollo de los deportes de invierno puede
dar lugar a congelaciones locales o bien a congelacio-
nes generales, gue pueden terminar en la «muerte

blanca».

10.5.1. Las hipotermias. Como actuar

1.2 Sila teinperatura corporal es inferior a 35° dar a
respirar oxigeno; si la victima no respira esponta-
neamente, hay que practicar la respiracion ar-
tificial.

2° Calentarla lo antes posible, pero no bruscamente.

3° No darle a beber alcohol.

10.5.2. Congelaciones y helamientos
localizados. Como actuar
1° No hay que dar fricciones con nieve.
2° Se evitardn la compresiéon y el caientamiento
~apido.
3.° Hay que movilizar la parte helada.
4° No tocar las ampollas.
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10.6. Accidentes por
electrocucion

10.6.1. Electrocuciones por corriente en
domicilios o locales varios. Como
actuar

1> Desconectar los plomos de entrada, retirar del
contacto a la victima.

2° Si hay pérdida del conocimiento, hacer la respira-
cion artificial inmediata, con reanimacion cardiaca
externa, que en ocasiones habra de prolongarse
durante varias horas.

10.6.2. Electrocuciones por corrientes de
alta tension. Como actuar

1. Desconectar la corriente por parte de un es-
pecialista.

2° Tener mucho cuidado al retirar la victima (cables,
suelo electrificado, etc.).

3.2 Hacer la respiracion artificial inmediata, y reani-
macion cardiaca, si es necesario.

4° Envolver a la victima en ropa limpia, en caso de
quemaduras.

5 Dar a beber agua bicarbonatada (una cucharada
sopera en 500 centimetros cubicos de agua) ca-
dg hora, pero solamente si la victima esta cons-
ciente.

6.° Guardiar la orina para su estudio microscopico
posterior.

10.7. Ante un presunto
ahogado

Las «muertes humedas» son muy frecuentes por el
impulso que estan adquiriendo la natacién y los depor-
tes acuaticos.
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Coémo actuar:

1° Guardar una prudencia extremada en el salva-
mento de la persona en peligro de ahogarse.

2° Una vez en tierra, colocar a la victima boca aba-
jo. con la cabeza mas baja que el resto del
cuerpo.

3.° Vaciar la boca.

4° Hacer la respiracién artificial inmediata (Holgen-
Nielssen y mejor boca a boca).

5° Secar y cubrir al accidentado y transportarlo al
hospital o clinica en el momento en que el estado
de la victima lo permita.

10.8. Accidentes producidos

por mordeduras de

animales

1° Las mordeduras de animales pueden producir
heridas de distintas clases, segun fa especie de
animal y las circunstancias del accidente; de to-
das formas, se trataran en igual forma que se ha
descrito anteriormente para toda clase de heri-
das; pero el socorrista puede realizar una muy
apreciable labor de proteccion, haciendo una
compresion por encima del lugar de la mordedu-
ra con un torniquete improvisado y con poca pre-
sién, para gue aquélla sangre abundantemente,
e inmediatamente después lavar la herida profu-
samente con agua jabonosa o detergente del que
existe en el botiquin, enjuagando después de un
par de minutos con bastante agua, suprimiendo
a continuacion el torniguete.

2.° Hay gue pensar en una complicacion muy grave,
y es la posibilidad de que el animal (perro, gato,
cerdo, caballo, etcétera) pueda estar rabioso; pa-
ra prevenir esta eventualidad hay que Hevar al
herido siempre al médico después de hacer la
primera cura; evitar, si se puede, que maten al
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animal; capturarlo y someterlo a observacion. Es-
to es muy importante, toda vez que el tratamiento
posterior del herido cambia totalmente si el ani-

' mal da muestras evidentes de rabia o si, por el
contrario, esta sano; si es necesario sacrificarlo,
disparar sobre el corazéon, nunca sobre la ca-
beza.

10.9. Accidentes por
picaduras

10.9.1. Insectos

Las molestias producidas por picaduras de avispas,
abejas, etc., las podemos calmar con un poco de amo-
niaco aplicado en el lugar de la pequena herida o con
panos de agua fria.

Si se trata de insectos, se ha de extraer el aguijon
con pinzas, si es que quedd incrustado, aplicando un
torniquete por encima de la picadura, soltandolo mo-
mentaneamente cada cinco minutos y aplicando sobre
la picadura una compresa fria después del lavado con
agua abundante y detergente.

10.9.2. Viboras

Para las heridas producidas por viboras se recomien-
da la ligadura con torniquete, pero menos apretado,
pues se trata solamente de retardar la entrada del vene-
no en la sangre; procuraremos gque la victima sangre
abundantemente abriendo los labios de la herida por
fuerte traccion, lavando inmediatamente después la pi-
cadura con detergente y agua para arrastrar el venenc
gue pudiera quedar en ella, reclamando rapidamente la
llegada del médico.
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11.
RECOGIDA Y
TRANSPORTE DE
HERIDOS



Fig 18 —Manera de trasladar con un minimo esfuerzo a una persona
inconsciente.

Fig. 19.—Forma de transportar de rodillas a una persona por un solo
individuo
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11.1. Consejos generales

Ante una persona herida o sin conocimiento es funda-
mental reconocerlo en el mismo lugar en que se encuen-
tre, sin moverlo ni trasladarlo hasta que no se le hayan
hecho los primeros auxilios, pues de lo contrario existe
el riesgo de agravar la situacion y causarle nuevas
heridas.

Solamente en casos extremos (incendios, electrocu-
cion, asfixia, inundacion o estando aprisionado por es-
combros o hierros) debera trasladarse con el maximo
cuidado hasta el lugar mas proximo donde se le puedan
prestar los primeros auxilios.

Sj la victima esta en contacto con un cable de alta
tension, el salvador no debe tocarlo sin protegerse pri-
meramente; debera cortar la corriente, si puede. De no
lograrlo, debera colocarse el socorrista sobre madera o
goma antes de tocar a la victima. Es mejor todavia
quitar el cable de la victima con un palo seco.

11.2. Como trasladar a un
herido cuando esta solo
un socorrista

11.2.1. Para el traslado inicial (en tanto no disponga-
mos de otros medios) se volvera a la victima
de espaldas, atando sus mufecas con un pa-
Auelo o una tela. El socorrista se arrodillara a
horcajadas sobre la victima, y poniendo su ca-
beza debajo de las mufecas atadas, podra
arrastrarse hacia adelante, haciendo que la vic-
tima se deslice sobre el suelo (fig. 18).

11.2.2. También se podra hacer la evacuacion del ac-

cidentado sobre la espalda del salvador (fig.
19) o a hombros (fig. 20).
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Fig. 20 —Manera de transportar a hombros a una persona, mediante
una mano pasada por la espalda o con las manos atadas

Fig. 21.—Forma de bajar por una escalera a una victima inconsciente.
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11.2.3.

Cuando sea necesario bajar una escalera con
la victima desmayada, lo mejor es tenderlo, so-
bre su espalda, con la cabeza hacia las escale-
ras; el socorrista pondra ambas manos bajo
los brazos de la victima y apoyara su cabeza
sobre uno de sus brazos; debera bajar las es-
caleras lentamente, dejando arrastrar los pies
de la victima (fig. 21).

11.3. Como trasladar a un

herido cuando hay varios

socorristas

11.3.1.

Cuando el numero de socorristas son dos 0
mas, pueden hacer un asiento de cuatro ma-
nos, sobre el cual podran llevar a una victima.
Cada socorrista sostiene a la victima con un
brazo por debajo de los musios y agarra la
mufeca del otro.

Fig. 22 —Manera de transportar a un herido entre dos personas.
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11.3.2. Un par de brazos puede constituir un apoyo
para asiento; el otro par, de apoyo para la
espalda. Ambos salvadores levantan lentamen-
te a la victima (fig. 22). También puede utilizar-
se la llamada «silla de la reina».

11.3.3. Una silla puede utilizarse como parihuelas en
caso de emergencia; poned a la victima en
posicion sentada y dejadla suavemente en la
silla (fig. 23).

Fig. 23.—Transporte de un herido por medio de una silla.

También puede ser trasladado en posicién si-
milar sin la silla (fig. 24).

11.4. Traslado en camilla

11.4.1. Improvisaciones

El procedimiento ideal para el traslado de heridos es
la camilla, pero si ésta no existe, hay que improvisarla.
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Fig. 24.—Forma de transportar a un accidentado que no sufre fracturas.

Una puerta o contraventana puede utilizarse como
camilla. También puede servir una tabla de piancha o
un tablero ancho.

Asimismo pueden utilizarse dos palos o tablas sufi-
cientemente resistentes o una manta, o las chaguetas
de los dos individuos que actuan de socorristas.

11.4.2. Forma de manejar una camilla

El socorrista debe saber manejar toda clase de cami-
llas, lo mismo las improvisadas gue las existentes.

Para el transporte de un herido en una camilla hay
que tener en cuenta los siguientes principios funda-
mentales:

10 Colocar al herido en la camilla con sumo cuidado
para no agravar sus lesiones (fig. 25). Poner la
camilla sobre el suelo; levantar o deslizar la victi-
ma hasta colocarla sobre ella lo mas suavemente
posible y sujetarla con tiras de tela si la camilia
es estrecha.
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Fig. 25.—Manera de coger a un herido y de depositarlo en una camilla.
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2'0

Abrigarle convenientemente, pues el frio perjudi-
ca notablemente tanto al shockado como a todo
herido. Hay gue pensar que la inmovilidad, he-
morragia y trauma disminuyen la resistencia al
frio (fig. 26).

Fig 26.—Forma de abrigar a un herdo.

3'0

Sujetarlo para evitar que se caiga. Debe sujetarse
al herido con correas o cintas, pues cualquier
movimiento brusco puede despedirle de la cami-
fla, lo mismo si esta inconsciente como si no o
esta, y en este caso los propios movimientos del
herido pueden hacer que se caiga.

Levantar la camilla con sumo cuidado. Para el
transporte del herido los dos camilleros deberan
colocarse de rodillas en cada extremo de la cami-
lla. A la voz del situado en la parte posterior se
pondran ambos de pie (fig. 27).

Durante la marcha los camilleros deberan ir con el
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12.
PUESTOS DE SOCORRO

Fig. 27 —Mantener al hendo siempre horizontal

paso cambiado y manteniendo la camilla siempre hori-
zontal (fig. 28).

Fig. 28.—Caminar con el paso cambiado.
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12.1. Concepto

Son instalaciones sanitarias fijas o moviles, improvisa-
das o existentes, cuyo fin es atender médico-quirdrgica-
mente a las victimas y colocarlas en las mejores condicio-
nes para su evacuacion cuando suceden calamidades,
accidentes o guerra.

12.2. Requisitos

Un

puesto de socorro debe reunir los siguientes

reguisitos:

10
2.°

3.°
40

Estar sefalizados con una cruz roja.

Estar situado en un importante centro de comu-
nicacion.

Tener acceso de entrada y salida distintos.

Contar con el personal necesario (minimo: un me-
dico, dos ayudantes técnicos sanitarios, varios ca-
milleros, enfermeras y personal de oficina).

Contar con el material necesario (mesas de reco-
nocimiento, lavabos, botiquin, instrumental, medici-
nas de urgencia, etc.).

Tener medios de enlace y transmisiones teleféni-
cas o radiofénicas.

12.3. Mision

La mision de un puesto de socaorro es multiple:

1-0
2.0
3.°
4.°

|dentificacion de heridos y accidentados.
Clasificacion de heridos.

Asistencia sanitaria de urgencia.

Identificacién de cadaveres (esta competencia es
del Servicio de Orden anexo al Fuesto de Socorro).
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13.
AGRESIONES
RADIACTIVAS, QUIMICAS
Y BIOLOGICAS




13.1. Consejos generales

En caso de guerra se pueden utilizar armas especiales
gue producen distintos efectos, segun la naturaleza de
aqguéllas. Cuando las heridas son producidas por las ar-
mas de guerra convencionales (proyectiles, cascos de
granada, etc.) se trataran, segun su tipologia, de acuerdo
con lo establecido en los distintos apartados de esta
guia (traumatismos, hemorragias, asfixia por emanaciones
de gas.., etc.).

Sin embargo, cuando se utilizan armas nucleares, los
efectos radiactivos que producen requieren un cuidado
especifico.

En primer lugar hay que distinguir los dos tipos de
efectos que producen las armas nucleares: irradiacion y
contaminacion.

Se dice gue una persona esta irradiada cuando una
parte o todo el cuerpo recibe del exterior una radiacién
proveniente de una sustancia radiactiva o producida por
un aparato. Esta persona no es peligrosa a efectos de
contaminacion a los demas.

Se considera gque esta contaminada cuando recibe so-
bre ella o sus ropas, cabellos, etc., productos solidos,
liqguidos o gaseosos gue contengan cierta cantidad de
particulas o polvo radiactivo. Esta circunstancia hace gue
la persona que las recibe pueda encontrarse en grave
peligro si no es descontaminada con urgencia. Si este
‘polvo radiactivo es ingerido o toca alguna herida, la per-
sona que |o recibe pasa a ser irradiada. Los contamina-
dos son peligrosos para los que conviven con ellos, en
tanto no sean descontaminados. Toda persona contami-
nada, una vez que ha sido descontaminada, pasa a ser
irradiada.

Cuando una radiacién ionizante penetra en los tejidos
vivos, ocasiona alteraciones quimicas, fisiolégicas y pato-
lbgicas que llegan a destruir la célula. En caso de una
fuerte irradiacion, las lesiones que afectan a las células
aparecen rapidamente y los sintomas son: vémitos, fatiga,
pérdida de apetito y algunas veces fiebre.

Los organos mas afectados son: los generadores de la
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sangre (médula de los huesos y organos linfaticos), la
piel, pelos, el tubo digestivo y los érganos sexuales.

Los sintomas no se advierten en los primeros dias. Los
primeros sintomas son: falta de apetito, nduseas, vomitos,
fatiga, debilidad y dolores de cabeza. Méas tarde se presen-
tan dolores en la boca, caida del cabello, encias sangran-
tes, hemorragias subcutdneas y diarrea; aunque estos mis-
mos sintomas pueden ser causados por otra enfermedad,
y no todos los irradiados los presentan completos o se
presentan inmediatamente.

13.2. Como protegerse de la
radiactividad

No hay otra forma de protegerse contra la radiactividad
procedente de los efectos de una b(_)mba nuclear o de
una precipitacion radiactiva que utilizando estas tres
medidas: .

a) Alejandose de las zonas contaminadas. .

b) Empleando una pantalla a basg de un refugno ade-

cuado, sea permanente o de circunstancias. _

c) Tener un poco de paciencia, una vez a _cub_lerto,
dando tiempo a gue el peligro radiactivo disminuya
en forma de hacerlo compatible con la permanen-
cia en la zona afectada adoptando las medidas de
descontaminacion que procedan en especial sobre
las personas. .

De todas formas hay que emplear las siguientes medi-
das de caréacter general: '

__ Permanecer en el interior del refugio escogido hasta
que, por los servicios de alarma, se avise de haber
sido disminuido el peligro de radiactividad.

__ Si antes de entrar en el refugio hemos sido sorpren-
didos por la precipitacion radiactiva, es necesario
lavarse las manos y la cabeza y cambiarse de ropa
inmediatamente.

__ Para alimentarnos se emplearan los alimentos em-
botellados, envasados y en conserva, asi como los
que estén protegidos, por ser los que, probable-
mente, estaran menos contaminados.
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13.3. Coémo actuar ante una

persona irradiada o

contaminada

La forma de proceder serd la siguiente:

a)

Respecto a las personas contaminadas, se recuer-
da que la descontaminacion no consiste mas que
en desplazar las fuentes de radiactividad, en quitar
y alejar las particulas radiactivas.

Para los equipos gue realizan la descontaminacion
hace falta un uniforme especial, compuesto de cha-
quetdn y pantaldon 0 mono, botas, guantes, casco
0 capucha y mascara. Todo elio bien colocado vy
ajustado para impedir que penetre el polvo ra-
diactivo.

Entre los procedimientos de descontaminacion, el
mas sencillo es el lavado a chorro. Para ello sirve
el material contra incendios y el empleado para
desinfectar. El empleo de jabén y detergentes au-
menta la eficacia del lavado. Si el material es graso,
se recomienda el agua caliente.

En primer lugar se descontaminaran las personas,
y en general, se empezara la descontaminacion
por las partes mas contaminadas, teniendo en
cuenta la direccion del viento, y canalizando las
aguas residuales para que no puedan contaminar
corrientes de agua superficial o profunda y terrenos
de transito.

Las irradiadas se llevaran lo antes posible a un
Puesto de Socorro, con una ficha personal en la
que se recojan los detalles pertinentes al hecho vy
los primeros auxilios recibidos, para que el Servicio
de Sanidad reciba la informacion necesaria y pue-
da actuar en consecuencia.

Si no se pueden evacuar inmediatamente, se pro-
cedera de la siguiente forma:

Si el paciente tiene dolor de cabeza o malestar
general, se le dara una tableta de aspirina cada
tres o cuatro horas y la mitad a los menores de
doce anos. Si tiene nauseas, se le dara una tableta
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contra el mareo. Si tiene la boca dolorida o las
encias sangrantes, se enjuagara con una solucion
formada por media cucharada (de las de café) de
sal en cuarto de litro de agua. Si hay vomitos o
diarrea, bebera lentamente varios vasos al dia de
una solucion de sal y bicarbonato sodico (una cu-
charada) en cuarto litro de agua fria, caldo y jugo
de frutas. Y para la diarrea una mezcla de caolin y
pectina; cualquiera que sean sus sintomas, el en-
fermo permanecera tendido, descansando y abri-
gado comodamente.

Recordamos que la enfermedad por radiacion no es

contagicsa nt infecciosa.

13.4. Agresiones quimicas

Con respecto a las agresiones quimicas, las medidas
a emplear seran: el uso de ropas impermeables que pro-
tejan las partes descubiertas, el de mascaras o caretas
para que no entren los gases en nuestro aparato respira-
torio vy la desimpregnacion por cambio de ropa y ducha
consiguiente (especialmente con enjabonado y enjuaga-
do de las partes al descubierto o mojadas por los agentes
quimicos). La conducta méas aconsejable es seguir las
normas gue se den por los agentes especialistas del
Servicio de Defensa Quimica.

13.5. Agresiones biologicas

Las agresiones biologicas sélo son de sospechar cuan-
do aparezcan numerosos casos de enfermedades en per-
sonas, animales o plantas, y la mision del socorrista sera
dar cuenta a los Servicios Sanitarios y a los agentes
especialistas del Servicio de Sanidad para gue hagan las
tomas correspondientes y dicten las medidas de vacuna-
cion, desinfeccion, aislamiento, etc., que puedan cortar
el foco que se inicia.
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ANEXO N.° |
VOCABULARIO

VOCABULARIO

ACCIDENTE: Es un suceso desgraciado e imprevisto que pue-
de dar lugar a una lesion corporal.

APOSITO: Es el material sanitario, constituido generalmente por
algodon. gasa y venda. que se aplica sobre heridas para
cubrirlas y protegerlas

ASFIXIA: Estado de dificultad respiratoria, cuya causa puede
ser multiple.

AUTOINYECTABLE: Jeringa de inyecciones, cargada, esteriliza-
da y preparada de antemano para poder ser utilizada inme-
diatamente sin previa manipulacion, incluso por personal no
tecnico. )

BOTIQUIN: Es la caja o envase en donde esta almacenado el
material de cura y asistencia de urgencia.

CABESTRILLO: Es el soporte construido con un panuelo trian-
gular para sostener y fijar el miembro superior.

CAMILLA: Fundamentalmente, consiste en un armazon rigido al
que se sujeta una tela sobre la que se tiende a la victima vy
puede ser transportada por dos personas.

COMPRESA: Almohadilla compuesta de varias gasas para cu-
brir una herida.

CONGELACION: Es la accion parcial o total del frio intenso
sobre las extremidades o sobre todo el organismo.

ELECTROCUCION: Es el efecto que produce la corriente eléctri-
ca sobre el organismo humano.

EPISTAXIS: Es la salida de sangre por la nariz.

EQUIMOSIS: Es el pequeno derrame de sangre debajo de la
plel, que no hace saliente, pero que resalta por su color.

ESCARA: Costra dura gue se forma espontaneamente sobre
las heridas y quemaduras por destruccion de los tejidos vy las
protege de la infeccion y de los agresivos del exterior. En las
qguemaduras se produce muy rapidamente.

ESGUINCE O DISTORSION: Es cuando los huesos, por sus
extremos y por un traumatismo o caida, han sido forzados,
pero no han salido (aunque si distendidos e incluso rotas
algunas fibras) de la capsula o membrana que mantiene nor-
malmente sujetas las articulaciones. *

EUTANASIA: Provocar la muerte de enfermos o heridos incura-
bles para evitar dolores y sufrimientos.

EVACUACION: Es el transporte de las bajas hacia aquellos
Centros mas adecuados para su ulterior tratamiento.

EVACUACION (Medios de): Son los dispositivos (camillas, am-
bulancias, trenes, autogiros, etc.) para llevar a los lesionados
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desde el lugar del accidente hasta un Centro o Puesto Sanita-
rio proximo.

FERULA: Dispositivo a base de madera, alambre, metal, plasti-
co, elc. que por su rigidez permite, mediante su aplicacion
con vendaje, la inmovilizacion de las articulaciones o huesos
fracturados.

FRACTURA: Es la rotura de un hueso, lamandose abierta cuan-
do los fragmentos, rompiendo la piel, se ven salir por la
herida.

HEMATOMA: Es el derrame, debajo de ia piel, de sangre en tal
cantidad que produce un abultamiento de consistencia elasti-
ca. Puede presentar color violaceo o no.

HEMORRAGIA: Es la salida de sangre por la piel o abertura
del organismo.

HEMOSTASIA: Son los procedimientos utilizados para reducir
las hemorragias.

HERIDA: Es el traumatismo gue da lugar a gue se rompa la
piel 0 las mucosas, que presentan los bordes mas o menos
sangrantes y separados. '

HIPOTERMIA: Es el descenso de la temperatura corporal por
debajo de los 36° puede ser debido al frio 0 a otras causas.

INSOLACION: Es el efecto de-la accion prolongada e intensa
del sol sobre la cabeza de las personas no protegidas, que
ocasiona cefalalgia, molestia ante la luz y el ruido, etc.

INTOXICACION: Estado patoldgico producido por la ingestion o
inspiracion de sustancias nocivas para el organismo humano.

LAPIZ DEMOGRAFICO: Es el lapiz que por su composicion y
fabricacion permite dibujar sobre la piel letras, cifras, figuras,
etc.

LINITUL; Son compresas de gasas que forman un aposito y
gue estan empapadas en grasa y esterilizadas; se aplican
especialmente en casos de quemaduras.

LIPOTIMIA: Forma leve y pasajera del sincope.

LUXACION: Es la salida de los huesos, en sus extremos, de la
articulacion gque los tiene normalmente sujetos.

MELENA: Es la salida de sangre por el ano, que toma un
aspecto negro. -

OTORRAGIA: Es la salida de sangre por los oidos.

PRIMER AUXILIO O PRIMERA AYUDA: Es la primera asisten-
cia, por persona que tiene ciertos conocimientos tecnicos, de
un herido o lesionado.

REANIMACION: Son las maniobras que realiza el socorrista o
auxiliador para intentar volver a la normalidad al que ha sufri-
do un sincope, mareo, shock, etc.

SECUELA: Cicatriz o tara que gueda como consecuencia de
una enfermedad o lesion.
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SHOCK: Estado que presenta un traumatizado o lesionado, con
piel fria, estado de semiinconsciencia y pulso blando, dificil-
mente perceptible.

SINCOPE: Pérdida de conocimiento con aspecto de muerte
aparente.

SOCORRISTA: Es la persona que ha realizado un curso de
preparacion para asistencia de urgencia.

TORNIQUETE O GARROTE: Dispositivo constituido por una
venda, una goma o tela que, suficientemente apretada, se
coloca en los miembros para cortar una hemorragia importan-
te de un segmento situado por debajo de él.

TRANSFUSION: Inyeccién de sangre cempleta o de la parte
liquida de la misma (plasma) que se aplica a los heridos o
shockados, muchas veces para salvar sus vidas.

TRAUMATISMO: Es el efecto producido en una persona por
chogue, caida. agresién, etc., que origina un dano en el
organismo.
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Material de cura y medicamentos que debe
contener un botiquin de urgencia de tipo
familiar

— 1 par de tijeras (una fuerte, para cortar ropas, vestidos,
ANEXO N o II etcétera y otra de cura, recta y desmontable).
" — 2 pinzas (una de diseccién y una de Pean).
BOTIQU’N DE UR __ 2 torniquetes de goma ancha (venda elastica de Esmarch).
GENCIA — 24 imperdibles (para sujetar vendajes y cabestrillos).

_ 6 férulas de madera moldeables (tres para miembros su-
periores y tres para miembros inferiores).

— 6 vasos parafinados plegados.

— 3 paquetes de compresas de gasa y algodon, esteriliza-
das, de 10 por 100 cm.

— 3 paguetes de compresas de gasas y algodon, esteriliza-
das. de 20 por 20 cm. (cada paguete con cinco compre-
sas, envueltas por separado).

— 5 vendas de gasa, corrientes, de 10 m. por 10 cm. |

__ 5 vendas de gasa, corrientes, de 10 m. por 5cm.

— 2 vendajes oculares. [

__ 1 carrete de esparadrapo de 5 m. por 5 cm. {

— 3 depresores de lengua de madera (1. i

— 5 panuelos triangulares.

— 1 frasco de plastico, de 250 c.c. conteniendo detergente
catiénico al 1 por 1.000 (Cetavlon, Armil, Crisin-M, Zefirol,
etc. con nitrito sadico al 4 por 1.000) (2).

__ 1 frasco de plastico de 250 c.c. con alcohol de 90° (3).

— 1 pastilla de jabdn de hexaclorofeno (4).

— 1 cepillo de unas (5).

— 2 paquetes de algodon hidrdfilo, enrollado de 250 gramos.

! — 2 cajas de Linitul ().

__ 2 bolsas de plastico conteniendo: una, 100 gramos de
bicarbonato sodico, la otra 100 gramos de cloruro SO-
dico (7).

— 1 envase con analgésicos (8).
1
|
\
\
|

— 1 envase con esteroides (9).

1 batea de pléastico, que al mismo tiempo puede servir de
tapa de la caja-botiquin.

— 1 tubo de pomada antibidtica 'sedante para los 0jos.

— 1 linterna eléctrica, con sus pilas envueltas por separado
en bolsas de plastico para preservarlas de la humedad.

— 1 lapiz dermografico (10).

— 1 cuchara de medida.

— 1 cuentagotas.

__ 1 frasco cuentagotas de 10 c.c. con lejia casera, que se
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utitizara para depurar el agua cuando no se pueda o no
se quiera hervir. (Tres gotas en un litro de agua; dejar
reposar treinta minutos.)

— Pomada o locién antihistaminica (para quemaduras sola-
res, picaduras de insectos, etc.).

— 1 frasco con amoniaco.

— 1 caja de cerillas.

— 1 silbato.

— 1 cuaderno, lapiz, hilo, bramante, etc.

(1) Para explorar la garganta y facilitar la extraccion de posibles
cuerpos extranos.
(2) Paralimpiar y desinfectar las heridas y el material e instrumentos
(8) Para llamear pinzas y limpieza de las manos.
(4) Para lavarse las manos el socorrista y limpiar las proximidades
de las heridas.
(5) Para lavarse las manos y limpiarse las ufias antes de proceder a
hacer una cura.
(6) Para cubnir las quemaduras.
(7) Para disolverlos en aguay preparar bebidas para los quemados
y aquellos que estén bajo los efectos del shock.
(8) Para calmar los dolores.
(9) Para calmar y tranquilizar a los asistidos.
(10} Para hacer anotaciones precisas en la frente o manos de los
heridos.
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Datos de interés

Datos de interés

ALAVA

Prefijo: 945.

Policia: 091.

Guardia civil: 22 11 00.
Policia municipal: 092.
Proteccion civil: 24 60 00.
Bomberos: 28 25 25.

Seguridad Social: 24 26 00.

Casa socorro: 22 79 54,

ALBACETE

Prefijo: 967.
Policia: 091.
Guardia civil: 22 11 00.

Policfa municipal: 22 60 45.

Proteccion civil: 22 34 00.
Bomberos: 21 30 80.

Seguridad Social: 22 41 39.

Casa socorro: 22 50 13.

ALICANTE

Prefijo: 965.
Policia: 091.
Guardia civil: 22 11 00.

Policia municipal: 28 47 65.

Proteccion civil: 12 15 Q0.
Bomberos: 22 90 80.

Seguridad Social: 24 76 00.

Casa socorro: 22 72 01,

ALMERIA

Prefijo: 951.
Policia: 091.
Guardia civil: 22 11 00.

Policia municipal: 23 47 33.

Proteccion civil: 23 77 55.
Bomberos: 24 00 80.

Seguridad Social: 25 41 11.

Casa socorro: 23 07 12.
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ASTURIAS

Prefijo: 985.

Policia: 091.

Guardia civil: 22 11 00.
Policia municipal: 21 32 05
Proteccion civil: 23 82 92.
Bomberos: 21 19 99

Seguridad Social: 23 04 50.

Casa socorro: 21 42 62

AVILA

Prefijo: 918.
Policia: 091.
Guardia civil: 22 11 00.

Policia municipat: 21 11 88.

Proteccion civil: 22 03 80.
Bomberos: 21 10 80.

Seguridad Social: 21 29 99.

Casa socorro: 22 28 50.

BADAJOZ

Prefijo: 924.
Policia: 091.
Guardia civil: 22 11 00.

Policia municipal: 22 33 66.

Proteccion civil: 25 50 54.

Bomberos: 25 35 35.
Seguridad Soctal: 23 04 00.

Casa socorro: 22 31 67

BALEARES

Prefijo: 971.

Policia: 091.

Guardia civil: 22 11 00.
Policia municipal: 092.
Proteccion civil: 22 15 05.
Bomberos: 29 12 50.
Seguridad Social: 23 94 40
Casa socorro: 22 21 79,

BARCELONA

Prefijo: 93.

Pohcia: 091.

Guardia civil: 322 11 00.
Policia municipal: 380 21 42.
Proteccion civid: 319 25 00.
Bomberos: 388 00 80.
Seguridad Social: 380 53 43.
Casa socorro: 380 28 60.

BURGOS

Prefijo: 947.

Policia: 091.

Guardia civil: 22 11 00
Policia municipal: 20 21 38.
Proteccion civil: 20 55 00.
Bomberos: 20 13 10.
Seguridad Social: 22 18 00.
Casa socorro: 21 14 10.

CACERES

Prefijo: 927.

Policia: 091.

Guarda civil: 22 11 00.
Policia municipal: 092.
Proteccion civil: 24 47 50.
Bomberos: 22 40 80.
Seguridad Social: 22 50 25.
Casa socorro: 24 30 38.

CADIZ

Prefijo 956

Policia: 091.

Guardia civil: 22 11 00
Policia municipal: 28 34 12.
Proteccion civil: 26 37 05.
Bomberos: 27 00 80.
Seguridad Social: 28 42 61.
Casa socorro: 21 10 53.
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CANTABRIA

Prefijo- 942.

Policia: 091.

Guardia civil: 22 11 Q0.
Policia municipal: 092.
Proteccion civil: 21 01 00.
Bomberos: 23 24 76.
Seguridad Social: 32 00 00.
Casa socorro: 21 12 14.

CASTELLON

Prefijo: 964.

Policia: 091.

Guardia civil; 22 11 00.
Palicia municipal: 22 40 00.
Proteccion civil: 22 05 00.
Bomberos: 22 10 80.
Seguridad Social: 21 12 53.
Casa socorro: 21 19 04.

CIUDAD REAL

Prefijo: 926.

Policia: 091.

Guardia civil: 22 11 00.
Policia municipal: 21 10 44.
Proteccion civil: 21 32 40.
Bomberos: 22 80 80.
Seguridad Social: 21 34 44,
Casa socorro: 21 33 46.

CORDOBA

Prefijo: 957.

Policia: I091.

Guardia civil: 2511 00.
Policia municipal: 092.
Proteccion civil: 23 87 00.
Bomberos: 24 35 37.
Seguridad Social: 47 23 82.
Casa socorro: 23 46 46.




Datos de interés

LA CORUNA

Prefijo: 981.

Policia: 091.

Guardia civil: 22 11 00.
Policia municipal: 20 83 00.
Proteccion civil: 22 88 88.
Bormberos: 26 22 88.
Seguridad Social: 29 79 05.
Casa socorro: 23 02 19.

CUENCIA

Prefijo: 966.

Policia: 091.

Guardia civil: 22 11 00.
Policia municipal: 22 48 59.
Proteccion civil: 22 25 11.
Bomberos: 22 10 80.
Seguridad Social: 22 42 11.
Casa socorro: 21 19 52.

GERONA

Prefijo: 972.

Policia: 091.

Guardia civil: 22 11 00.
Policia municipal: 092

50 46 34.

Bomberos: 21 09 08.
Seguridad Social: 20 00 00.
Casa socorro: 20 00 08.

GRANADA

Prefijo: 958.

Policia: 091.

Guardia civil: 25 11 00.
Policia municipal: 22 15 45.
Proteccion civil: 27 86 50.
Bomberos: 20 32 22.
Seguridad Social: 28 20 00.
Casa socorro: 22 12 63.
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GUADALAJARA

Prefijo: 911.
Policia: 091.
Guardia civil; 22 11 00.

Policia municipal: 21 24 40.

Proteccion civil: 22 04 42.
Bomberos: 21 20 80.

Seguridad Social: 22 87 11.

Casa socorro; 21 24 40.

GUIPUZCOA

Prefijo: 943.

Palicia: 091.

Guardia civil: 22 11 00.
Policia municipal: 092.
Proteccion cvil: 45 19 46.
Bomberos: 080.

Seguridad Social: 46 11 11.

Casa socorro: 46 41 20.

HUELVA

Prefijo: 955.
Policia: 091.
Guardia civil: 22 11 00.

Policia municipal: 24 04 59.

Proteccion civil: 22 74 30.
Bomberos: 24 44 21.

Seguridad Social: 24 41 00.

Casa socorro: 24 99 94.

HUESCA

Prefijo: 974.
Policia: 091.
Guardia civil: 22 11 00.

Policia municipal: 21 10 48.

Proteccidn civil: 22 15 40.
Bomberos: 22 00 .00
Seguridad Social: 21 32 40
Casa socorro: 21 10 48.

Datos de interés

JAEN

Prefijo: 953.

Policia: 091.

Guardia civil: 22 11 00.
Policia municipal: 23 15 97.
Proteccion civil: 22 06 50.
Bomberos: 25 15 95.
Seguridad Social: 22 22 88.
Casa socorro: 23 16 25.

LA RIOJA

Prefijo: 941.

Policia: 091.

Guardia civil: 22 11 00.
Policia municipal: 092.
Proteccion civil: 25 37 45.
Bomberos: 22 59 59.
Segurnidad Social: 23 60 33.
Casa socorro: 22 06 22.

LEON

Prefijo: 987.

Policia: 091.

Guardia civil: 22 11 00.
Policia municipal: 25 55 00.
Proteccion civil: 22 22 52.
Bomberos: 23 20 80.
Seguridad Social: 23 33 00.
Casa socorro: 25 12 10.

LERIDA

Prefijo: 973.

Policia: 091 Guardia civil:
27 11 00.

Policia municipal: 092.
Proteccion civil: 27 38 68.
Bomberos: 23 40 80.
Seguridad Social: 23 33 68.
Casa socorro: 27 17 06.

109

LUGO

Prefijo: 982.

Policia: 091

Guardia civil: 22 11 00.
Policia municipal: 22 56 52.
Proteccion civil: 22 60 54.
Bomberos: 21 20 00.
Seguridad Social; 21 27 10.
Casa socorro; 22 06 28.

MADRID

Prefijo: 91. .

Policia: 091.

Guardia civil: 233 11 00.
Policia municipal: 092.
Proteccion civil: 446 81 62.
Bomberos: 232 32 32.
Seguridad Social: 734 55 00.
Casa socorro: 221 00 25.

MALAGA

Prefijo: 952.

Policia: 091.

Guardia civil: 22 11 00.
Policia municipal: 092.
Proteccion civil; 21 47 33.
Bomberos: 30 60 60.
Segunidad Social: 39 04 00.
Casa socorro: 29 03 40.

MELILLA

Prefijo: 952.

Poticia: 68 11 83.

Guardia civit: 68 15 00.
Poticia municipal: 68 12 38.
Proteccion civil: 68 28 65.
Bomberos: 68 16 93.
Seguridad Social: 68 21 01
Casa socorro: 68 13 76.




Datos de interés

Datos de interés

MURCIA

Prefijo: 968.
Policia: 091.
Guardia civil: 25 11 00.

Policia municipal: 25 60 11.

Proteccion civil: 23 27 65.
Bomberos: 25 60 80.

Seguridad Social: 23 75 50.

Casa socorro; 23 11 66.

NAVARRA

Prefijo: 948.
Policia: 091.
Guardia civil: 22 11 00.

Policia municipal: 11 11 11.

Proteccion civil: 23 45 98.
Bomberos: 22 22 22.

Seguridad Social: 26 27 00.

Casa socorro: 22 18 76.

ORENSE

Prefijo: 988.
Policia: 091.
Guardia civil: 22 11 00.

Policia municipal: 22 94 11.

Proteccion civil: 24 24 24,
Bomberos: 22 12 38.

Seguridad Social; 22 35 50.

Casa socorro: 22 41 27.

PALENCIA

Prefijo: 988.
Policia: 091.
Guardia civil: 72 11 00.

Policia municipal: 74 76 66.

Proteccion civil: 75 23 54.
Bomberos: 72 11 11,

Seguridad Social: 72 29 00.

Casa socorro; 72 24 81.
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PALMAS, LAS

Prefijo: 928.

Policia: 091.

Guardia civil: 25 11 00,
Policia municipal: 20 22 77
Proteccion civil: 36 77 28.
Bomberos' 20 71 22.

Seguridad Social: 23 11 94.

Casa socorro: 24 51 57.

"PONTEVEDRA

Prefijo: 986.
Policia: 091.
Guardia civil: 85 11 00.

Policia municipal: 85 19 72.

Proteccion civil: 85 36 52.
Bomberos: 85 16 33.

Seguridad Social: 85 63 Q0.

Casa socorro: 85 79 31.

SALAMANCA

Prefijo: 923.
Paolicia: 091.
Guardia civil: 22 11 00.

Policia municipal: 21 76 04.

Proteccion civil; 24 38 14.
Bomberos: 23 20 80.

Seguridad Social: 23 40 00.

Casa socorro: 22 99 99.

S. C. TENERIFE

Prefijo: 922.

Policia: 091.

Guardia civil: 22 11 00.
Policia municipal: 092.
Proteccion civil: 28 22 02.
Bomberos: 22 00 80.

Seguridad Social: 64 20 11.

Casa socorro: 24 15 02

SEGOVIA

Prefijo: 911.

Policia: 091.

Guardia civil: 42 11 00.
Policia municipal: 43 12 12.
Proteccion civil: 43 51 61.
Bomberos: 42 22 22.
Seguridad Social: 43 63 63.
Casa socorro: 43 41 41

SEVILLA

Prefijo: 954.

Policia: 091.

Guardia civil: 62 81 11,
Policia municipal: 092.
Proteccion civil; 23 40 40.
Bomberos: 42 00 80.
Seguridad Social: 61 62 62.
Casa socorro: 38 24 61.

SORIA

Prefijo: 975.

Policia: 091.

Guardia civil: 22 11 00.
Policia municipal: 21 18 62.
Prateccion civil: 22 40 61.
Bomberos: 22 07 00.
Seguridad Social: 22 10 Q0.
Casa socorro: 21 20 30.

TARRAGONA

Prefijo: 977.

Policia: 091.

Guardia civil: 22 11 00.
Policia municipal: 092.
Proteccion civil: 006.
Bomberos: 54 70 80.
Seguridad Social: 22 94 15.
Casa socorro: 23 63 27.

TERUEL

Prefijo: 974.
Policia: 091.
Guardia civil: 60 11 00.

Policia municipal: 60 21 78.

Proteccion civil: 60 25 00.
Bomberos: 60 40 80.

Seguridad Social: 60 23 45.

Casa socorro: 60 23 45,

TOLEDO

Prefijo: 925.
Policia: 091.
Guardia civil: 22 11 00.

Policia municipal: 22 34 07.

Proteccion civil: 22 60 50.
Bomberos: 22 60 80

Seguridad Social: 22 55 00.

Casa socorro: 22 81 57.

VALENCIA

Prefijo: 96.

Policia: 091.

Guardia civtl: 333 11 00.
Policia municipal: 092.
Proteccion civil: 331 90 00.
Bomberos: 373 00 80.

Seguridad Social: 327 78 05.

Casa socorro: 327 45 15,

VALLADOLID

Prefijo: 983.
Policia: 091.
Guardia civil: 25 11 00.

Policia municipal: 47 06 54.

Proteccion civil: 23 60 79.
Bomberos: 33 30 80.

Seguridad Social: 35 76 00.

Casa socorro: 30 24 39.




Datos de interés

VIZCAYA

Prefijo: 94.
Policia: 091.
Guardia civil: 433 11 00.

Policia municipal: 445 03 00.

Proteccién civil: 424 27 19.
Bomberos: 423 30 00.

Seguridad Social: 435 75 00.

Casa socorro: 444 03 66.

ZAMORA

Prefijo: 988.

Policia: 091.

Guardia civil: 52 11 00.
Policia municipal: 51 21 98.
Proteccién civil: 52 35 50.
Bomberos: 52 70 80.
Seguridad Social: 52 52 50.
Casa socofro: 51 21 98.

ZARAGOZA

Prefijo: 976.

Policia: 091,

Guardia civil: 22 11 00.
Policia municipal: 092.
Proteccion civil: 39 73 21
Bomberos: 44 22 22.
Seguridad Social: 43 41 11.
Casa socorro: 23 02 91.

CEUTA

Prefijo: 956.

Policia: 091.

Guardia civil: 51 33 00.
Policia municipal: 51 61 22.
Proteccion civil: 51 62 63.
Bomberos: 51 33 33.
Seguridad Social: 51 15 53.
Casa socorro: 51 32 33.
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