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1. Definiciones.

Emergencia: cuando hay un compromiso vital de forma inmediata. Como máximo tenemos una hora para actuar. En una parada cardiopulmonar tenemos de 4-6 minutos.


Urgencia: todos los procesos que requieren una rápida intervención. Más de una hora.

2. Características de la emergencia.

· La vida del paciente corre peligro.

· Aparece casi siempre de forma súbita.

· Requiere una respuesta especializada inmediata; menos de una hora.

· Requiere generalmente hospitalización.

· Precisa asistencia in situ y un transporte especializado.

· La solicitud de atención no procede del propio paciente.

· El personal que lo atiende requiere formación específica.

3. Tipos de urgencias.

· Urgencia subjetiva:

· Fundada desde la perspectiva de la persona que solicita la ayuda.

· Dolor o hemorragia

· Ejemplo: una brecha en la cabeza (sangra mucho pero se resuelve facilmente)

· Urgencia objetiva.

· Compromete la salud o la vida de la persona desde la perspectiva del personal sanitario o entrenado.

· Fractura de fémur.

· Urgencia vital=emergencia

· Falta o compromiso de las funciones vitales respiratorias, circulatorias o cerebrales, existe a corto plazo riesgo de fallecimiento.

4. Transporte sanitario.


Desplazamiento de equipos humanos o materiales o paciente, integrados en un sistema sanitario COORDINADO, NORMALIZADO y PROTOCOLIZADO.


· Coordinado: optimizamos recursos estableciendo prioridad de forma organizada.

· Normalizado: refleja la capacidad asistencial de cualquier recurso sanitario desde su tipo de clasificación, pero con independencia del personal actuante de zona de cobertura.

· Protocolizado: mediante acuerdos escritos y detallados de normas y procedimientos de actuación que se han de seguir en determinadas situaciones.

5. Objetivos de la asistencia extrahospitalaria.

· Trasladar: personal y material adecuado para la asistencia, lo antes posible, al lugar del accidente.

· Estabilizar: el estado cardiorespiratorio y las lesiones en el lugar del accidente.

· Trasladar: el herido/s en condiciones adecuadas al centro hospitalario adecuado.

6. Tiempos de respuesta en extrahospitalarias.

Accidentes de tráfico.

· Tiempo entre que pasa y se detecta: tiempo de detección.

· Tiempo entre que se detecta hasta que se avisa: tiempo de aviso
· Tiempo de aviso hasta la respuesta o movilización: tiempo de reacción.

· Desde que se reacciona hasta llegar al accidente + tiempo de reacción: tiempo de respuesta.

· Desde la 1º asistencia hasta la asistencia definitiva: tiempo de diagnóstico y estabilización inicial.

· Después ya no importan los tiempo.

7. Cadena asistencial (fotocopias)


Secuencia de fase perfectamente entrelazadas que comienzan cuando un ciudadano accede al sistema para alertar de una situación de emergencia sanitaria y que finaliza con la resolución de la situación.


Hay cuatro eslabones:

· 1º eslabón. PAS

· Proteger:
· A unos mismo
· El lugar de los hechos
· El accidentado
· Alertar al número de emergencias y hay que darle los siguientes datos:
· Identificación
· Tipo de accidente
· Lugar exacto
· Número de víctimas
· Estado aparente de las víctimas
· Número de teléfono
· Punto de referencia
· Circunstancias que agraven la situación
· Siempre colgar los últimos
· Socorrer:
· Actuar rápido pero con calma
· Hacer un recuento de víctimas
· Buscando víctimas ocultas
· Seguir unas prioridades
· Efectuar in situ una evaluación inicial
· Precaución en el manejo del accidentado
· 2º eslabón.
· Recepción de llamada: accesibilidad
· Coordinación
· Discriminación de la demanda
· Activación del recurso más adecuado
· Localización por parte del reverso
· Actuación del equipo de emergencias
· Movilización: rapidez y seguridad
· Acceso al lugar
· Atención profesional
· Composición de lugar
· Acceso a las víctimas
· Valoración
· Atención
· 3º eslabón
· traslado del paciente
· llegada al centro sanitario
· transferencia al centro sanitario
· retorno a base.
· Desactivación del sistema de emergencia( preparación para la disponibilidad.
8. Tipos de transporte sanitario (fotocopias)

9. Clasificación del transporte sanitario (fotocopias)

10. Legislación sobre transporte sanitario (fotocopias)


1. Lactantes (0-1 año)

· Apertura de la vía aérea.


No se hace como en el adulto, la hiperextensión. Lo que hacemos es igualar la cabeza a la línea del cuerpo. Si hiperextendemos cerramos la vía.

· Ventilación artificial.


Lo normal en los lactante es que se haga boca a boca-nariz ya que la boca del lactante es muy pequeña y no se puede hacer.


También se puede hacer el boca- boca, boca-nariz, boca- estoma, pero no son frecuentes.


La frecuencia es de 20-25 respiraciones por minuto. Se da una ventilación cada 3 segundos. Se sopla mucho menos que en un adulto, durante 1 segundo.

· Comprobación del pulso


No se les toma el pulso carotideo ya que hay mucha grasa en el cuello y en ocasiones no se coge.


Se coge la braquial, humeral y femoral.

· Masaje cardíaco externo


El niño tiene el corazón más alto que el adulto. Se hace una línea imaginaria entre las dos mamilas. En el punto medio se deja el dedo índice, se colocan los dos dedos siguientes y se quita el índice, este el punto de masaje.

· Compresiones


Se hace con dos dedos, con los dos mencionados. El esternón tiene que bajar unos 2-3 cm. Un tercio del diámetro anterioposterior del torax del niño.


La frecuencia es mucho más rápido. Entre 100-120 pulsaciones por minuto.

· Alternancia entre compresiones/ ventilación.

5 compresiones 1 ventilación.

· Obstrucción de vía aérea.


5 golpes interescapulares. En vez de hacer 5 compresiones abdominales se hacen 5 compresiones torácicas (en el mismo punto del masaje cardíaco)

2. En los niños (1-8)

· Apertura de la vía aérea.


Hiperextensión moderada.

· Técnicas de ventilación artificial.

Boca-boca

Boca-boca /nariz

Boca-estoma

Boca-nariz


La frecuencia de las respiraciones está entre 15-20 respiraciones por minuto. Se dan 1 ventilación por cada 4 segundos.

· Comprobación del pulso.


Si el niño está más próximo al lactante se toma humeral y femoral. 


Si es más grande y está más próximo a los 8 años se toma la carótida.

· Masaje cardíaco.


A la mitad inferior del esternón.

· Compresiones torácicas.


Talón de una mano. Hay que bajar aproximadamente  3 ó 4 cm. 


Lo normal es que en el niño sea 1 ventilación 5 compresiones pero si está más próximo a los 8 años se hace 2/15.


La frecuencia es de 80-100 compresiones/min.

· Obstrucción de la vía aérea.


5 golpes interescapulares, 5 compresiones abdominales.


1. Definición


Conjunto de medidas terapéuticas cuyo objetivo es el tratamiento definitivo del paro cardio-respiratorio que permite el restablecimiento de la función respiratoria y circulatoria espontáneas.



Es el 3º y 4º eslabón de la cadena asistencial.


Lo tienen que realizar profesionales sanitarios.

2. Arritmias.


El corazón es una bomba que impulsa la sangre para que sea distribuido por todo el organismo.


El ciclo cardíaco tiene dos fases: SÍSTOLE y DIÁSTOLE.


Tiene también una actividad eléctrica y un tejido especializado de conducción.


El nodo sinusal: determina la actividad normal del corazón (ritmo sinusal). Es el encargado de producir los ritmos del corazón. Las células de este nodo indican cuando hay contraccion y relajación y la cantidad de ellas por minuto.


El nodo sinusal comunica el estímulo al auriculoventricular cuando llega aquí hay una pausa para comprobar que viene del nodo sinusal. Del auriculoventricular sigue al haz de his y de aquí a la rama de purkinje y llega a todas las células cardíacas.


Las células cardíacas tiene las siguientes características:

· Automatismo: la propiedad de algunas células de generar estímulos capaces de propagarse.

· Excitabilidad: todas son capaces de responder a un estímulo

· Conductibilidad: capacidad de las células cardíacas de propagar el estímulo a las estructuras vecinas.

3. Despolarización.


Las células cardíacas se encuentran cargadas o polarizadas, la carga puede ser + ó -. La célula cuando la despolarizamos provocamos una contracción de la célula. La repolarización conduce a las células a su estado inicial. Esta repolarización se traduce en una dilatación.


La célula cardíaca tiene carga – en el interior y + en el exterior.


La despolarización es el cambio de las + a las – y de las – a las +, por esto se contrae la células, para más tarde producir una dilatación que es la repolarización.


Periodo refractario: cuando una célula esta despolarizada, por mucho estímulo que hagas no se puede repolarizar hasta que no pase un tiempo de recuperación.


Todo esto anterior se va a representar en la electrocardiografía.

A. Electrografía (ondas)


El nodo sinusal da señal y se produce una despolarización de las aurículas, por tanto las aurículas se contraen y los ventrículos se relajan (dilatan) esta es la onda P (onda de despolarización auricular)


El estímulo llega al auriculoventricular en el que se para, por eso en el electro hay una lìnea recta. Se transmite al haz de His y todas las células de ventrículo empiezan a contraerse. Esto corresponde al complejo QRS. La relajación auricular esta también duratne la onda QRS.


Hay una pausa, mientras se vuelven a llenar los ventrículos y la onda T que es la repolarización ventricular.

B. Derivación.

· Precordiales: son las del pecho (v1,v2,v3,v4,v5,v6)

· Miembros: el resto (d1,d2,d3,Avr,Avl,Avf)


De las 12 que hay, hay 9 que valoran el estímulo eléctrico en un punto y estos se llaman unipolares. Son las precordiales y los aVr, aVf, aVl)

· AVr: brazo dcho

· AVl: brazo izdo

· AVf: pierna izda

· V1: tabique entre ventrículos

· V2: tabique entre ventrículos

· I
· II
· III

Esto se traduce en que cuando el estímulo eléctrico se acerca al electrodo, la onda siempre es positiva y cuando se aleja la onda siempre es negativa.


La única derivación en la que nos vamos a fijar en la II. Es la que vamos a poner en el monitor. Y esta es porque el electro tiene una gráfica tipo.

4. Tipos de arritmias.

Fibrilación ventricular


Actividad eléctrica que no se genera en el nodo sinusal si se conduce por el es. Especializado de conducción.


Cada fibra miocárdica de los ventrículos se contrae y se relaja de forma autónoma.


No hay una contracción eficaz y no hay bombeo de sangre.


No se detecta pulso


No se encuentra ninguna onda de las aurículas.

Taquicardia ventricular sin pulso.


Un ritmo rápido y regular (más de 120-140 rpm)


El impulso lo genera una fibra muscular del ventrículo que es transmitida al resto de las fibras, sin utilizar el sistema especializado de conducción.


El corazón no es capaz de llenarse en la diástole


El volumen de sangre impulsado en la sístole es menor.


La taquicardia ventricular sin pulso , si no se trata desemboca en la muerte del paciente y puede pasar a fibrilación ventricular, si no se trata.

Asistolia


Falta de actividad eléctrica del corazón.


No hay actividad eléctrica y no existen órdenes de contracción: las fibras están inmóviles.


No hay pulso


Puede ser el 1º ritmo o ser consecuencia de una fibrilación ventricular no tratada.


 No se soluciona con la desfibrilación.

Disociación electromecánica


Falta de actividad mecánico del corazón, con actividad eléctrica.


No hay actividad mecánica aunque existen órdenes de contracción.


No hay pulso.


Las causas suelen ser extrínsecas al corazón.


No se soluciona con desfibrilación.

5. Desfibrilación.


En la fibrilación ventricular y en la taquicardia ventricular sin pulso hay que desfibrilar.


De las 16.000 muertes que hay en España por muerte súbita cardíaca, tenemos que el 80% de estos se deben a una fibrilación ventricular en la cual el tratamiento es la desfibrilación.


Además las posibilidades de supervivencia es mejor si se debe a una fibrilación ventricular que a una asistolia.

· Tipos de desfibriladores.


Hay de dos tipos, los manuales y los automáticos o semiautomáticos.
Los manuales los tienen que utilizar solo médicos (bajo la ley) pero en realidad tb lo utilizan los DUEs.


Estos constan de las siguientes partes:

· Monitor

· Rueda

· Mando de encendido/apagado

· Palas


Con la desfibrilación se pueden dar dos choques:

· Cardioversión

· Desfibrilación


Algunos de estos tienen marcapasos externos. Registrador de papel y memoria de sucesos.


Hay una pala + y otra -. Se colacan en la parte anterior del pecho. La – es la pala izquierda que se coloca en la parte derecha del paciente debajo de la clavícula, la + en el apex cardíaco (debajo de la mamila izquierda)


Hay otra opción y es que se coloque una pala en la parte anterior y otra en la parte posterior. La + siempre sigue en el mismo sitio y la – en parte posterior.


El otro tipo de desfibriladores son los automáticos o semiautomáticos. Estos no necesitan que lo utilicen personal sanitario sino alguien que haya recibido prácticas sobre el aparato. 


Estos se llaman DEA o DESA. Te marcan el ritmo, la cargan y la descargan ellos mismos. Estos pueden cometer errores, pero nunca jamas cometeran el error de dar una descarga a alguien que no lo necesite. 


Lo bueno que tiene esto es que se puede enseñar a toda la población.

· Requerimiento de energía para la desfibrilación.


Lo hacemos en bucles (conjunto de tres choques). La 1º vez que descargamos le damos una carga de 200 julios, la 2º de 300 y la 3º de 360.


En los siguientes bucles siempre se harán las 3 descargas con 360 julios. 


Estos datos en un adulto


En un niño se le dan 2 julios/ kg en la 1º, en la 2º de 2-4 julios/kg y en la 3º 4 julios/kg. Esto en el primer bucle.


En los bucles sucesivos 4julios/kg.

HEMORRAGIAS
1. Concepto de hemorragia


Salida de sangre de los vasos sanguíneos como consecuencia de la rotura de los mismos.

2. Clasificación de hemorragias.

· De donde sale:

· Arterial: de color rojo vivo que sola a borbotones y de forma pulsatil

· Venosa: de color oscuro que sale de forma continua

· Capilar: en sábana, puntos rojos.

· Hacia donde va:

· Externa: la sangre sale al exterior con lo cual se ve.

· Interna: va a parar a una cavidad del organismo pero que la sangre no se ve.

· Interna exteriorizada por un orificio natural: aquellas hemorragias internas en las que no hay herida pero la sangre sale por algún orificio natural. Ejemplo: hemorragia del craneo que sale por el oido.

3. Factores de gravedad.

· El tipo de vaso

· La velocidad con la que pierde la sangre

· Del estado hídrico del paciente

· De la edad

· De si toma o no fármacos

· Del lugar donde se produzca la hemorragia


La cantidad de sangre perdida se evalúa por el número de gasas, de apósitos de toallas. 


La amplitud del pulso es la fuerza con la que va el pulso. También es un marcador.


Por el relleno capilar, lo normal es que de blanco a rojo tarde menos de 2 segundos.


La FR y el nivel de consciencia


La TA a partir de la moderada empieza a bajar.

4. Control de hemorragias externas.

· Aplicar presión directa: el 1º apósito nunca se reitra porque puede formarse un coágulo y quitando el apósito corremos el riesgo de que se quite el coágulo.

· Elevar el miembro
· Compresión arterial: cuando es en una pierna se pone el puño en la ingle.

· Torniquete: en caso de que fallen las anteriores y cuando si no cesa la hemorragia el paciente puede morir.

5. Torniquete


Es la compresión tanto de la circulación arterial principal como la secundaria, como de la circulación venosa, y por lo tanto la desaparición del aporte sanguíneo del miembro y de la circulación de retorno del mismo.


La diferencia que hay entre un compresor y un torniquete es que con el compresor se detiene el retorno venos y el torniquete toda la circulación.

· ¿Cuándo se hace?


Hay tres indicaciones:

· en las hemorragias severas en las que:

· las acciones anteriores no han dado resultado

· el traslado a un centro sanitario se puede demorar

· corre riesgo la vida del paciente

· en amputaciones traumáticas de miembros

· en aplastamientos prolongados (1/2-1 hora)


En el torniquete prolongado lo que pasa es que se corta la circulación, y al hacer esto las células mueren y se transforman en toxinas y se van al tejido intersticial y estas toxinas, si quitas el torniquete, pasan a la circulación general.

· ¿Qué peligros supone la realización de un torniqute?

· Daños permanentes en músculos, nervios y vasos

· Gangrena

· Autointoxicación

· ¿Cuáles son las medidas que hay que tener después de poner un torniquete?

· Indicar el lugar donde se ha realizado el torniquete

· Indicar la hora

· Nunca tapar

· Nunca se debe aflojar

· El paciente tiene prioridad en el traslado

· Deberá de ser trasladado en posición antishok

· Lugar de realización


En miembros, en las zonas distales donde solo existe un hueso:

· Miembro superior: brazo comprobando la efectividad en el pulso radial.

· Miembro inferior: muslo comprobando la efectividad en el pulso pedio.

6. 1º auxilios en casos de hemorragias internas.


El peligro de estas es que la sangre queda oculta y no sale al exterior, por lo que son difíciles de detectar. Normalmente van precedidos de un antecedente de golpe violento.

· Exploración primaria del paciente

· Consciencia

· Mantenimiento de la vía aérea permeable

· Respiración

· circulación

· Tranquilizar al accidentado

· Haz seguro el lugar de los hechos

· Ayudar a tumbarse a la víctima en la camilla

· Prevenir y tratar el shock hemorrágico

· Traslado urgente a un centro sanitario

· En posición antishock

· Vigilando las constantes vitales

7. 1º auxilios en hemorragias exteriorizadas por orificios naturales.

Otorragia


Salida de sangre por el oído. Es leve si es una herida del oído. Los primeros auxilios si es grave son:

· Precaución en la movilización porque si hay hemorragia es porque alguna parte del cráneo está rota.

· Cubrir con gasas estériles el oído sangrante sin taponar porque si taponas no dejas salir la sangre y aumenta la presión intracranela.

· Si está consciente se le coloca en decúbito supino

· Si está inconsciente se le coloca en PLS sobre el oído sangrante.

Epístasis


Salida de sangre por la nariz. Las causas son las siguientes:

· Sin causa patológica: estornudo

· Con causa patológica: HTA, alteración de la coagulación.

· Traumatismo


Los primeros auxilios son:

· Compresión normal de la nariz ( en la parte blanda) de 4 a 15 minutos con la cabeza inclinada hacia delante, así disminuye la presión dentro de la arteria y evita deglutir sangre.

· Si tras 15 minutos de compresión no cede se realiza un taponamiento anterior.

· Si no cesa traslado a un centro sanitario manteniendo el taponamiento anterior.

Hemoptisis


Salida de sangre por la boca procedente del aparato respiratorio. La sangre está oxigenada, rojita, con burbujas y con moco. Generalmente sale con la tos.


Los primeros auxilios son:

· Posición: decúbito supino, lateral o fowler.

· Valorar la presencia de shock

· Traslado con una muestra

· No dar ni de comer ni de beber.

Hematemesis


Salida de sangre por la boca procedente de vías digestivas.


La sangre de color rojo, intolerada: tracto digestivo alto producida recientemente.


Los 1º auxilios son:

· Decúbito supino con rodillas flexionadas o PLS

· Valorar presencia de shock

· Traslado con una muestra

· No dar de comer ni de beber.

8. Shock hemorrágico o hipovolémico


La pérdida de volumen. De aquí puede ser perdida de sangre o de plasma.


Los síntomas de shock hemorrágico son:

· Pulso rápido (1º)

· FC disminuye

· Respiración superficial

· Respiración rápida

· TA baja o hipotensión

· Sudoración

· Piel fria y pálida

· Sed


La actuación ante un shock hipovolémico es:

· Fluidoterapia: se le cogen vías de gran calibre:

· Cristaloide: SF, ringer: aumenta muy rápido la volemia pero pasan a células.

· Coloide: mucho más lento pero se queda en el espacio intravascular.

· Hemoderivados: hemo C
POLITRAUMATIZADO
1. Definición


Es aquel paciente en el que coexisten lesiones traumáticas múltiples, producidas por un mismo accidente que comportan aunque solo sea una de ellas, riesgo vital para el paciente.


Por ejemplo: un paciente con abdomen en tabla y con un dedo del pie roto.

2. Establecimiento de prioridades

· Evaluación inicial

· Determinar el alcance de las lesiones

· Establecer prioridades

· Adoptar medidas necesarias

· Adecuar traslado

· Priorización

· Mantenimiento de las constantes vitales

· Control de hemorragias y aparición del shock

· Mantener eje cabeza-cuello-tronco en bloque

· Inmovilizar zonas lesionadas

· Tratar heridas y quemaduras

· Preparar traslado

· Reevaluar periódicamente

3. Valoración inicial-primaria.


No más de 1-2 minutos.

A= apertura de la vía aérea + control cervical (tracción mandibular)

B= ventilación

C= circulación

D= déficit neurológico

E= exposición

4. Valoración de consciencia

AVDN= alerta verbal dolor o no respuesta

5. Valoración de respiración

· Posición decúbito supino con alineación cabeza- cuello-tronco en posición neutra

· Apertura de la vía aérea + tracción cervical

· Valorar respiración

· Cuenta el número de respuestas

· Ritmo irregular o pausas apneustica

· Esfuerzo respiratorio

6. Valoración de la circulación

· Pulso 

· Ritmo

7. Valoración neurológica

· Valorar el estado de consciencia

· Respuesta motora

· Patrón respiratorio

· Tamaño y respuesta pupilar

· Movimientos oculares

Los objetivos son:

· Determinar el nivel de consciencia

· Posible etiología del daño

· Alcance de las lesiones

· Grado de funcionamiento del SNC

Glasgow: fotocopias

Valoración pupilar: fotocopias

Cuando hay pupilas anisocóricas hay lesión cerebral y esta suele estar en la zona del lado de la pupila dilatada.

En el parasimpático: contracción

En el simpático: dilatación

Si se lesiona el simpático predomina el parasimpático por tanto las pupilas estarán contraídas.

Cuando una persona está muerta las tiene fijas y dilatadas.

8. Respuesta motora

· Localización de la lesión

· Valore la presencia/ausencia de movimientos espontáneas

· Valore la presencia/aunsencia de respuestas a estímulos dolorosos

· Respuestas: tipos

· Adecuada

· Inadecuada

· Decorticazión: flexión anormal

· Descerebración: extensión anormal. Más grave. 

9. Patrón respiratorio

· Hiperventilación neurógena central

· Cheyne-stokes

· Apnéustica

· Atáxica: es la peor. Hace una parada respiratoria fijo

· Arracimada: indica una lesión a nivel del puente.
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