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RESUMEN

Serealizaunarevision bibliografica sobre atencion prehospitalaria en los deportes de aventura,
debido alaimportancia que reviste el conocimiento de algunas medidas de primeros auxilios que
deben tener presentes | os deportistas que practican esta modalidad para darle asistencia alos
accidentados, hasta tanto Ilegue |a ayuda médica especializada. Para esto serevisaron bibliogréficas
obtenidas por INTERNET de los ultimos cinco afios.

Descriptores DeCS: ACCIDENTES; DEPORTES
INTRODUCCION

L os accidentes dentro de | as practicas de deportes extremos suelen ocurrir como en todas las
actividades humanas, |os accidentes pueden ser inesperados e imprevistos y estos causan serias
lesiones a quienes se inclinan por esta actividad. Nuestra labor como rescatadores y aventureros es
enfrentarnos a situaciones en donde peligralasalud y en ocasiones la vida, por esto se hace necesario
que ladestrezay lateoria se conjuguen eficientemente segun un procedimiento de atencion
prehospitalaria

De ahi que el objetivo fundamental de este trabajo esintroducir al personal practicante de deportes
extremos en los procedimientos y técnicas necesarias para la resolucion de accidentes donde estos
puedan estar implicados. Se revisaron bibliograficas obtenidas por INTERNET de los Ultimos cinco
anos.
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DESARROLLO

Al practicar cualquier tipo de deportes de aventuras se deben tener presentes un sin nimero de
medidas de seguridad, de vital importancia para evitar que ocurra algun accidente. Al no tenerse estas
en cuenta pueden ocurrir accidentes, por lo que el personal debe estar debidamente preparado para
asistir a deportista lesionado.

Laatencion prehospitalaria que se le brinda al lesionado por parte de sus comparieros de equipo
debe estar encaminada a las siguientes medidas: 1

EVALUACION GENERAL.

* Revisar €l érea, cuantificacion de riesgos existentes para determinar la gravedad de lalesion, es
muy importante deducir el mecanismo de lalesion.

* Riesgos inminentes, como zonas resbal adizas, pasos estrechos, cascadas continuas o intermitentes,
rapidos de agua, aguas muy frias, grandes o pequerias verticales, etc.

* Riesgos potenciales, son |os que pueden suscitares como la caida de blogues inestables, caida de
piedras, roca disgregada, crecidas, venidas de agua, etc.

* Evaluar a paciente asi como su estado de consciencia, esimprescindible determinar las
condiciones que parala victima signifiquen un riesgo inminente de muerte.24 Sigamos los cinco
pasos fundamental es de la evaluacion primaria.

Control delaviaaéreay de lacolumna cervical.
Respiracion

Circulacion con control de hemorragias.

Déficit neurol dgico.

Exposicion del lesionado.1-3

mooOw>

A) Lavia aérea debe ser evaluada para comprobar su permeabilidad, asegurar que esta abiertay
limpia, que no existe riesgo de obstruccion. Si 1a via aérea esta comprometida debe permeabilizarse
usando la maniobra de elevacién del mentdn o de levantamiento mandibula, y por medio de métodos
mecani cos como son: canula orofaringea, nasofaringea, dispositivos esdfagos o tubo endotraqueal.
Cuando ya se haya comprobado |a via aérea, se debe prestar atencién ala posibilidad de lesion de la
columna cervical. El excesivo movimiento podria causar un dafio neurol0gico en presencia de una
columna cervical fracturada, que puede 0 no ser obviaa primeravista, e paciente debe ser tratado
como s latuviera. Por eso ante una situacion como esta tenemos siempre que inmovilizar la
columna cervical, utilizando collarin cervical einmovilizador craneo. 56

B) Esobvio que la permeabilizacion de lavia aéreay la ventilacion forman parte de un mismo
proceso destinado a oxigenar adecuadamente a la victima, compruebe la espontaneidad de la
ventilacion, si no es espontanea, la eval uacion debe suspenderse e iniciar la ventilacién. Observe los
movimientos del torax y preste atencion si la victima esta moviendo suficiente aire; si se requiere de
apoyo ventilatorio se administrara mediante una bolsa valvula mascara, con una fuente de oxigeno y
deben suministrarse de 5 Its. a 10 Its. por minuto

L as funciones respiratorias en la victima traumati zada pueden estar directamente inhibidas por la

lesion, existiendo patol ogias trauméticas que dificulten el trabajo ventilatorio y deben tratarse
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inmediatamente: neumotorax a tension, hemotérax masivo, torax inestable entre otros. 7

C) Unaestimacion adecuada del gasto cardiaco y del estado cardiovascular puede obtenerse
simplemente tomando el pulso para demostrar la presencia, calidad, regularidad del pulso, perdidas
sanguineas y estimar la presion sanguinea. Esta rapida comprobacion puede revelar la presencia de
un ritmo irregular, si € pulso carotideo no es palpable, 1a presion sistdlica se encuentra por debajo de
100 mm de mercurio. Una estimacion del tiempo del llenado capilar se obtiene presionando los
lechos de las ufias, si este esta retardado por mas de 2 segundos podemos hablar de perdidas de
sangre, ya sean internas o externas estas Ultimas visualizadas.

En caso de hemorragia externa, la aplicacion de presion directa sobre lalesion con material estéril
lograra el control de lamayoria de las hemorragias, si se sospecha de una hemorragia interna,
exponga rapidamente el abdomen, observey pal pe buscando signos de lesion, transportarlo
rapidamente y aplicar liquidos intravenosos. En caso de empalamiento nunca se debe retirar € objeto

empalado, solo asegurese de inmovilizarlo y traslade répido al lesionado.14

D) El objeto de este examen neurol 6gico es determinar €l nivel de conscienciadel pacientey ver si
hay dafio del sistema nervioso central.

El nivel de consciencia puede determinarse rapidamente mediante el método ARIP que significalo
siguiente:

A. Alerta, s estatotalmente despierto y obedece ordenes.

R. Respuestaa estimulo verbal: normal, pobrey sin respuesta, y a estimulo doloroso: normal (se
defiende bien), defensa pobre, anormal (decorticacion o descerebracion) y sin respuesta.

I. Si no responde aninguin estimulo doloroso (inconsciente)

La Escala de Coma de Glasgow es Util en el manejo cronico del paciente, pueden aplicarse en la
evaluacion secundaria del lesionado, los cambios en el estado neurol égico pueden significar

patol ogias severas del Sistema Nervioso Central.

P. Pupilas Respuestaalaluz y el tamariio, estas pueden estar dilatadas, contraidas o desigual es.22

E) Exponer a paciente nos permite visualizar aguellas zonas de sospecha que pueden estar
enmascarando algunalesién 6 un sitio de sangrado importante, laregla general es quitar tanta ropa
COmo sea necesario para determinar la presencia 0 ausencia de més lesiones. Teniendo en cuentalas

lesiones evidentes.8-11

EVALUACION Y REANIMACION DEL LESSONADO
Evaluacion y Resucitacion de A

* Viaaérea con control de lacolumna cervical.
Evaluacion: El rescatador deberd preguntarse:
— ¢Hay sospecha de trauma cervical ?

— ¢Puede hablar?

— ¢Respiracion ruidosa?

— ¢Inconsciente?

— ¢Dificultad respiratoria?

— ¢Deformidad del cuello?
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Resucitacion de A
1. Inmovilizacién de lacabezay del cuello. Manual y después con collarin cervical.
2. Maniobras manuales para permeabilizar lavia aérea:
a) Subluxacion de lamandibula
b) Elevacion del menton.
c) Barrido digital.
3. Empleo de canulas nasofaringeas y orofaringeas y otros métodos rapidos de control.
4. Aspiracion de secreciones.
5. Si esimprescindible, en €l sitio del accidente, se realizara laintubacion endotraqueal 1-2-11-12-15

M étodos basicos para per meabilizar la via aérea

Métodos basicos sin equipos: se realizan con nuestras propias manos. Son maniobras facilesy

rapidas de g ecutar. No es necesario ser profesional o técnico de la salud para gjecutarlas:

— No sospecha de trauma: maniobra frente-mentén y triple maniobra (se aclaraen técnicas en RCPC).
— Sospecha de trauma: subluxacion mandibular y traccion del menton (se aclaraen técnicas en
RCPC).12

Métodos basicos con equipos: métodos instrumentados de insercion répida que garantizan que la
oxigenacion y la ventilacion sean maés efectivas. Para su colocacion, no se necesitan personas
especializadas.
— Métodos mecanicos:

- Cénulas orofaringeas.

- Canulas nasofaringeas.

— Métodos quirdrgicos:

- Cricotiroidostomia por puncion: se indica en pacientes que reguieren oxigenacion y ventilacion
urgente y no se pueden realizar otros métodos. Solo permite la ventilacién por 45 minutos, y propicia
|a aparicion de acidosis respiratoria por retencion de CO2.12

Existen diversos casos en |os cuales las vias aéreas se encuentran obstruidas. Las causas de la
obstruccién de lavia aérea pueden ser clasificadas en dos:

- obstruccion anatdmica

- mecanica.

L a obstruccién anatdmica es producida por lalengua, es la causa més generalizada de una
obstruccion de las vias respiratorias.

L a obstruccién mecanica, como es de suponerse, sobreviene debido alaintroduccion de un objetos
extrafio en |las vias respiratorias, estos cuerpos pueden ser solidos 6 liquidos.

Existen otras causas de insuficiencia respiratoria debido a traumatismos y enfermedades. 1°

En victimas de accidentes, particularmente en aquellas que estan inconscientes, cae labase de la
lenguay obstruye €l paso del aire, estas victimas requieren que se les atienda de una obstruccion de

las vias respiratorias y que se les practique ventilacion artificial en el lugar mismo del accidente. 20
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AUn cuando las causas de obstruccion de la via aérea pueden variar de un paciente a otro, la urgencia
eslamismay se reconoce cuando uno no puede oir o sentir e flujo de aire en bocay nariz, asi como
lafalta de expansion toracica con lainspiracion durante |os movimientos respiratorios espontaneos,
durante la apnea cuando tales movimientos estan ausentes. O cuando insuflamos aire boca a bocay
no pasa este. 1°

Tratamiento de la via aérea obstruida.
El reconocimiento debe ir paralelo ala accién terapéuticay la Maniobra de Heimlich seralamas
apropiada parala desobstruccion de lamisma.

Maniobra de Heimlich
1. Verificar el estado de conciencia. Preguntar al paciente si se estd ahogando. Solicitar siempre
guien lo ayude.
2. @) Paciente consciente y con tos fuerte (obstruccién incompleta de la via aérea). Orientarle que
continle tosiendo y darle golpes en la espalda.
b) Paciente consciente con tos débil o ausente (obstruccion completa de lavia aéred). Comenzar la

maniobra de Heimlich en posicion de sentado o de pie.
Realizar compresiones fuertes con ambas manos en la region subdiafragmatica de afuera hacia dentro
y de abgjo hacia arriba. Si es una gestante o0 un obeso, la compresion se realiza anivel esternal.
3. Repita la maniobra de Heimlich hasta que el cuerpo extrafio se haya expulsado o suspéndalasi la
victima pierde la conciencia
4. Activar e Sistema Médico de Emergencia (SME) si 1as maniobras no han tenido éxito pasado 1
minuto de una obstruccion completade laviaaéreao s lavictima pierde la conciencia.
5. Colocar al paciente en posicion de rescate. (delado).
6. @) Introducir el pulgar de unamano en laboca del paciente y, ayudado con el resto de los dedos,
realizar latraccion de lamandibulay lalengua

b) Realizar barrido profundo en laboca con €l indice de la otra mano buscando sacar €l objeto.
7. Abrir lavia aérea con métodos manualesyy tratar de ventilar, si €l aire no entra (el térax no se
expande), reposicionar la cabeza eintentar 1 6 2 veces mas.
8. Si lavia aérea esta blogueada (el aire no entra) comience la maniobra de Heimlich con € paciente
acostado. Dar 5 compresiones abdominal es subdiafragmaticas, seguidas de 3 ventilaciones, siempre
buscando que estas sean efectivas.
9. Repetir lasecuenciadel 6 al 8 hasta que tenga éxito o llegue el SME, o hayan signos evidentes de
muerte, 0 si el paciente esta mas de 10 minutos con una obstruccion completade lavia aéreae

inconsciente o existe agotamiento fisico del rescatador.12-15

Evaluacion y Resucitacion de B

El rescatador debera realizar |0s siguientes pasos guiandose por estas siglas MES , mirar escuchar y
sentir los movimientos respiratorios asi sabra si el lesionado ventilaraonoy s ventila, saber la
frecuencia respiratoria.

Larespiracion normal en un adulto es de 12 a 20 respiraciones por minuto. En los pulmones es donde
seredizael intercambio gaseoso (alvéolos). Por eso frente a un paciente lesionado con sospecha de
compromiso vital, su primer paso debe ser la aperturade lavia aéreay la evaluacion de la ventilacion
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El aporte de oxigeno es vital en todos |os pacientes con emergencias, tanto médicas como
traumaticas. Constituye una forma sencilla de prevenir complicacionesy de garantizar que la
reanimacion tenga mejor calidad.11

El rescatador también evaluara si:

- Larespiracion superficia

- Los movimiento del torax no son simétricos.

- Si existe lesion penetrante gque dificultalarespiracion
- Si existe Neumotoérax abiertol1-9

Resucitacion de B

* Paralaresucitacion de B en lamayoria de los casos se necesitara de personal entrenado, si usted no
es ese personal , por favor espere, no acrecienta mas el dafo.

1. Redlizar sellado de neumotérax abierto: aposito y esparadrapo por los 3 lados.

2. Ventilacion boca-boca, boca-nariz, boca-estoma.

3. Realizar descompresion de posible neumotdrax atension (pulmon sin murmullo vesicular), con
aguja en segundo espacio intercostal a nivel delalinea mediaclavicular. (Paralaatencion
prehospitalaria)

4. Ventilacion con dispositivo: bolsa valvula méscara, con canulay si continua empeorando el estado
ventilatorio del paciente, bolsa valvula atubo, comenzar con ventilacion asistidasi laFR es menor de
12 resp/min y mayor de 20 resp/min 'y con ventilacion controlada si la FR es menor de 10 resp/miny
mayor de 30 resp/min.

5. Realizar descompresion y drenaje de hemotorax

masivo (pulmon sin murmullo vesicular), con pleurotomia minima baja (quinto espacio intercostal y
linea axilar anterior), si hay dificultad respiratoria.

6. Aliviar €l dolor.

7. Utilizar ventiladores de traslado y vévula de demanda con oxigeno a 100 %.10-11

Evaluacion y Resucitacion de C.

Evauar:

1. Presenciade Pulso y frecuencia cardiaca en arteria carétida, radial o femoral. La frecuencia
cardiaca de un adulto normal es de 60 a 100 latidos por minutos.

2. Llenado capilar: 2 seg. Normal

3. Presenciade hemorragias, lugar v tipo de salida (intermitente, continua, etc.)11-12

Resucitacion de C

*También en este paso se necesitara de rescatador entrenado.
- Control de lahemorragia externa mediante:

- Compresion manual directa sobre la herida.

- Vendaje compresivo.

- Digito presion arterial.
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- No usar torniquetes solo en caso de amputaciones

- Férulas neumaticas de miembros para control de sangramiento.

- Canalizar 2 venas periféricas e infundir liquidos como Ringer Lactato o Suero Fisioldgico arazon
de 2 000 mL, boloinicial.

- Si existe shockcon ingurgitacion yugular, se debe evaluar el mecanismo del traumayy realizar
puncion pericardica.

- RCPC bésicasi no hay pulso y esta descartado algun trauma toracico.11-12-15

Control de Hemorragias

Puesto que las funciones que se llevan acabo en el organismo dependen del adecuado e
ininterrumpido aporte sanguineo, es obvio que casi cualquier tipo de herida en €l aparato circulatorio
puede ser peligrosa s esta ocasiona perdida de sangre.

El grado de peligro depende, naturalmente del volumen de sangre que se pierda, cuando se presenta
una hemorragia se producen diferentes efectos: € sistema sufre unafalta de oxigenacion, que
obedece ala pérdida de células rojas de la sangre; la pérdida en el volumen de sangre provoca una
disminucién en la presion arterial; para compensar la disminucion ocurrida en la presion arterial, el
corazon aumenta la frecuencia de bombeo; la fuerza de los latidos del corazon se reduce puesto que
es menor la cantidad de sangre bombeada. 17-18

Una hemorragia puede ser externa, interna o las dos cosas al mismo tiempo y las hemorragias
externas se clasifican de la siguiente manera:

Hemorragia arterial.

Hemorragia venosa.

Hemorragia capilar.

Se presentan pocas Situaciones en las cuales no sea posible controlar una hemorragia externa, los
diferentes métodos para controlar una hemorragia son 10s ya descritos anteriormente.

Si el lesionado se encuentra pélido, frio, sudoroso, con €l llene capilar mayor a2 seg., con € pulso
rapido y no sevisualiza salidaal exterior de sangre podemos decir que se encuentra en Shock
Hipovolémico hasta que se demuestre lo contrario y como tal debemos tratarlo. El tratamiento sera
seguir brindandole liquidos por via endovenosa hasta que sea trasladado de inmediato hacia un
centro hospitalario.

El estado de Shock, es una condicion compleja gue resulta de una inadecuada perfusion de las cdlulas
con sangre oxigenada. Tiene lugar cuando el gasto cardiaco esinsuficiente para llenar €l espacio
vascular con sangre a presion suficiente y proporcionar alos érganos y tejidos un flujo adecuado de
sangre. El Shock es un sindrome progresivo que pasa a traves de tres estados:

1. Shock compensatorio, durante este estado temprano el cuerpo utiliza sus mecanismos normales de
defensa en un esfuerzo por mantener la funcién normal.

2. Shock progresivo, este viene a suceder cuando |os mecanismos compensatorios del cuerpo fallany
lafuncién normal no puede ser mantenida. Desde este momento el paciente se encuentra en una
rapida declinacion. Los sintomas clinicos son evidentes en la medida gue |os mecani smos son
incapaces de sobreponerse a déficit de volumen. Laintervencidn es imperativa para prevenir un
posterior deterioro.

3. Shock irreversible, si e sindrome de shock progresa hasta €l punto en gue las células en los
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Organos vitales empiezan a morir por la perfusion inadecuada, se dice que el Shock esirreversible.
Aun en el caso de que el shock pudiera ser tratado y revertido, € dafio alos 6rganos vitales no puede
ser reparado y el organismo eventual mente moriria.

Estado Normal Shock Compensatorio Sock Progresivo

Taquicardia progresiva. Pulso

Pulso 60—100 Taquicardia -

superficial

Piel pélida, diaforesis
Piel rosa caliente y seca Piel fria, palida y himeda marcada, posiblemente

ciandtica

Estado de consciencia
Normal — Ansiedad alterada por ansiedad o apatia,
inconsciencia 'y coma

EDC—normal. Consciencia
normal

Presién arterial normal Dentro de los limites normales Disminuida

Llenado capilar por debajo de

Retardado Retardado o ausente
dos segundos

Mucosa seca, 0jos 0pacos,

Otros Mucosa seca, sed ;
posibles nauseas

Manejo de las formas especificas del estado de shock. Las multiples formas del estado de shock,
incluyen:

Shock hipovolémico, el que mas frecuentemente se asocia con un traumatismo

Shock neurogénico, el cual puede estar presente en €l paciente con dafio significativo de lamédula
espinal.

Existen otros tipos de Shock pero no se describiran en este trabgjo.

El tratamiento de cada forma empieza con |os procedi mientos basi cos mencionados anteriormente.
Sin embargo, cada formatiene problemas y procedimientos especiales, |os cuales deben seguirse s se
desea que el paciente reciba un cuidado prehospitalario optimo. >-18

Shock hipovolémico. Es laforma encontrada con mayor frecuenciay probablemente la més notable
de respuesta a laterapia en el escenario. Puede ser consecuencia de traumatismos, accidentes,
hemorragia, vomito, diarrea, quemaduras entre otras.

Asegurarse de gue larespiracién es adecuada'y mantenerse unavia aérea permeable.

Controlar la hemorragia de haberla, y de ser posible. Administrar oxigeno arazén de 5 It./min., para
compensar a paciente de esta pérdida.

Inicio de terapia intravenosa con soluciones cristal oides como Ringer Lactado (Hartman).

Elevar las extremidades inferiores si no existiera sospecha de fractura, puesto que €l flujo sanguineo
a corazdny al cerebro pueden disminuido, es posible megorar lacirculacion si se elevan las piernas
del paciente aproximadamente 30cm de la mismaforma el térax 30cm para una mejor irrigacion

sanguinea.
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Impida que e cuerpo pierda su calor corporal, manteniendo abrigado al paciente, pero evite el calor
EXCesivo por gue esto también puede agravar su estado.

Corregir acidos, la acidosis grave se puede desarrollar en € paciente con Shock importante, puede
iniciar una dosis de bicarbonato de sodio de 1meg/Kg. para prevenir dicho trastorno.

Si el paciente no reaccionainmediatamente ala fluiterapia se deben administrar esteroides como la
Dexametasona (24 mg) este producto mejora la captacion de oxigeno por lacélula, y mejorala
conversion de acido l4ctico en glucogeno, a parecer incrementa el riego tisular, al mejorar la
dilatacion capilar.

Shock neurogénico. Es causado por una dilatacion excesiva de |os vasos sanguineos de | as piernas,
secundario a una pérdida de los impul sos de |os nervios simpaticos. Puede ser € resultado de una
lesion medular, ansiedad (un simple desmayo), y es el ggemplo més tipico de laincapacidad del
sistema vascular para responder ala necesidad metabdlica de lostegjidos.

A través de la pérdida de los impul sos, |0s vasos sanguineos no son capaces de constrefiirse en
respuesta a cambios en la postura, de modo gue se produce una dilatacion masiva de |os vasos
periféricos.

Este fendbmeno conduce a una hipovolemiarelativay a manifestaciones de shock. El continente
aumenta, mientras que € volumen liguido permaneceigual, € tratamiento del shock neurogénico es
similar a del shock hipovol émico.

Larevision neurol 6gica se realiza mediante la nemotecnia ARIP en laevaluacion Primariay la
Escala de Coma de Glasgow en la Secundaria. Estas se describen mas adelante. 2-4-5

Evaluacién y Resucitacion de D.

Evaluacion de D con la nemotecnia ARI P ya descrita anteriormente y la evaluacion secundaria se
utilizarala Escala de Coma de Glasgow.

Escala de coma de Glasgow

Apertura de ojos

Mejor respuesta verbal

Mejor respuesta motora

Espontanea 4

Orientada 5

Obedece a la orden 6

A la orden verbal 3

Confusa 4

Localiza el dolor 5

Al dolor 2

Palabras inapropiadas 3

Retira al dolor 4

Ninguno 1

Sonidos incomprensibles 2

Flexiéon al dolor 3

Ninguno 1

Extension al dolor 2

Ninguno 1

Respuesta pupilar. Las pupilas desiguales en un paciente traumatizado inconsciente es una sefial que
existe un problema serio; indican compresion del tercer par craneano por edema cerebral o por un

hematoma intracraneano en expansion.
Apertura ocular. Que estimulo es requerido para hacer que el paciente abra sus ojos: verbal, tactil,

dolor.

Respuesta verbal. ¢Habla el paciente? El lenguaje es lafuncién cerebral mas alta, el lenguaje
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incomprensible o laincapacidad para hablar son indicativos de disfuncion cerebral.

Respuesta motora. Larespuesta de la extremidad a la estimulacion puede indicar una serie de cosas
acerca de lafuncion cerebral. Estas respuestas son tanto voluntarias como involuntarias, las respuesta
voluntarias incluyen las obediencia de 6rdenes u € retiro de la extremidad ante un estimulo doloroso
aplicado alamisma. Si € estimulo doloroso provoca flexion (decorticacion) 6 extension
(decerebracion) de |as extremidades superiores, lalesion cranecencefdlica es critica.22

Resucitacion deD

Laresucitacion del paciente con déficit neuroldgico se lleva a cabo mediante las secuencias del ABC
descritas anteriormente. Se debe mantener una via aérea definitivay permeable, e hiperventilar con
oxigeno a100 % y unatension arteria dentro de los limites normales

- Elevar siempre la cabecera de la camilla en un angulo de 30 0 y oxigenar, aungue no se requiera
ventilacion.

- En laemergencia prehospitalaria, si hay un lesionado que se encuentre inconsciente con arritmia
respiratoria 0 inconsciente sin respuesta 0 con respuesta patol 6gica al dolor, aunque € lesionado
ventile bien en ese momento, debe usarse manitol: 1 g/kg, y ventilarse con hiperventilacion discretay

oxigeno a 100 %. 1-3-5-22

Evaluacién y Resucitacion de E.

El rescatador debera examinar si existiera:

- Miembros amputados. ( no retardar traslado buscando miembro )
- Heridas inadvertidas anteriormente.

- Fracturas inestables

- BEvisceraciones o0 salida de asas intestinales al exterior.8

Resucitacion de E

Larevision vital y resucitacion de E desde € sitio del accidente, se hace en lamarcha; pero para
trasladar a paciente hay que inmovilizarlo, fijarlo y empaguetarlo.

¢Qué debemos hacer ante una extremidad amputada?

1. Lavar con soluciéon salina fisiol 6gica, guardar en bolsa de pléstico y enfriar sin congelar si
estuviese cerca

2. No se debe perder tiempo buscando |os miembros que fueron amputados en el accidente.
3. Presion manual directa.

4. VVendaje compresivo.

5. Férulas neumaticas. Si continuara €l sangramiento utilizar torniquete y hacer saber que fue
utilizado.

6. Estabilizar e inmovilizar a paciente mediante tablas espinales.

7. Férulas de traccion.

En caso de evisceracion se debe resucitar como hemos descrito anteriormente y tapar con apdsito o
tela limpia humedecida con suero fisiol6gico, nuncatratar de de introducir de nuevo las asas
intestinales.8
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Al término de larevision tendremos la valorizacion de la gravedad del paciente para asi llevar acabo
su estabilizacion e inmovilizacion y su traslado a exterior, hay que tener en cuenta que no siempre es
un traumatismo |lo que puede padecer una persona dentro de un ambiente natural como cavernas, rios
0 montanias.

Lesiones en tejidos blandos.

Laslesiones en tgjidos blandos, o heridas son de dos tipos:. cerradas 6 abiertas. Las heridas cerradas
como su mismo nombre lo dice, son lesiones en las que no se rompe la superficiede lapiel y enlas
gue no hay hemorragia externa. Aunque en este tipo de lesiones la piel quedaintacta, debajo de esta
puede haber una extension de tegjidos aplastados, por o regular las heridas cerradas grandes se
asocian con fracturas subyacentes. La aplicacion de unaférulainflada sirve aal vez para controlar la
hemorragia e inmovilizar lafractura. 16

Las heridas abiertas por el contrario, son en las cuales se desgarrala piel, los tejidos que se
encuentran debajo de ésta quedan expuestos y se produce una hemorragia, entre las heridas abiertas
Se consideran varios tipos:

Abrasiones. Es algo méas que un simple raspon de piel superficial sin penetracion en las capas
inferiores.

Incisiones. Es una herida que generalmente su produce con un objeto de bordes filosos. Los borde de
la piel dafiados de esta manera, son uniformes debido al filo del objeto que lo provocd, las
hemorragias provocadas por incisiones extensas y profundas, con frecuencia son dificiles de
controlar.

Laceraciones. Son consecuencia del dafio provocado por un desgarre de los tgidos, en cuyo caso se
produce una herida de bordes irregul ares que sangra abundantemente.

Punciones. Consiste en el rompimiento de lapiel y de los tgjidos subyacentes con un objeto punzo
cortante.

Avulsiones. Son heridas que debido a un traumatismo, se desgarralapiel y tglidos subyacentes de que
se arrancan pedazos de musculo. 16

Laatencion a este tipo de lesiones se inicia con la extraccion de todas las particul as extrafias que se
encuentren el la superficie de la herida, posteriormente hay que controlar la hemorragia, hacer una
asepsia enérgica, unavez que se hayan extraido todos los fragmentos de barro o0 arena—segun el caso
— se coloca un antiséptico como isodine o benzal, y aplicar un apdésito junto con un vendaje estéril

para cubrir la herida. 13
TRAUMAS MAS FRECUENTES

Entre |los traumati smos mas frecuentes que sufren todo aguel que realiza deporte de aventura
tendremos | os rel acionados con:

Cabeza—cuello. El examen visual de la cabezay cara parala busgueda de: hundimiento de craneo,
sangrado de nariz, oidos, boca, hemorragias, integridad del tabique nasal, deformidad, integridad de
la mandibula, asimetria de la cara, integridad de los dientes, vomito, fluidos cefal oraguideos, cuerpos
extranos, coloracién de los labios, integridad de | as cervicales, desviacion de traquea, distincion
yugular, lesiones aparentes 'y dolor.
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Fractura de craneo. Estas en su mayoria deben ser sospechadas por el mecanismo de lesion gue las
provoco, aungue nos pueden ayudar:

* Signos.

* Dolor.

* Deformidad del craneo.

* Hemorragia en oidos, nariz, o de ambos.

* Salidadel liquido cefalorraquideo através de oidos, nariz o por heridas por el cuero cabelludo.

* Decoloracion de los tejidos blandos que se encuentran debajo de |os 0jos.

* Pupilas de tamario diferente.

- Atencion al resucitar, tenga presente:

Asegurarse que larespiracion es adecuada y mantener via aérea permeable.
Controlar hemorragia, pero sin interferir en el drenge.

Inmovilizar a paciente.

Administrar oxigeno.

Impedir el aumento de temperatura.

Iniciar terapia intravenosa, con Solucién Salina normal o Ringer Lactato.
Administre esteroides como dexametasona (32mg.) parareducir €l edema cerebral.
Vigilese constantemente el estado del paciente ante |os cambios que presente.

Traumas de Térax. La cajatorécicaes muy fuerte, resistente y eléstica. Por estarazon una cantidad
significativa de trauma puede absorberse, una atencion de detalle para el examen: exposicion,
integridad de parrilla costal, térax inestable, cuerpos extrafios, ruidos cardiacos y respiratorios,
dificultad respiratoriay dolor.

Las fracturas de costill as se encuentran entre |las traumatol ogias mas comunes de las précticas de
deportes de aventura, sus sintomas son: dolor, deformacion, respiracion profunda, postura
caracteristica.

La atencién comprende en colocar el brazo correspondiente al lado lesionado através del pechoy
administrar analgésicos como disprina 1gr IV o IM. 22

En e caso de torax inestable que es lalesion sobre varias costillas recomendamos en primera
instancia corregir problemas en vias respiratorias, inmovilizacion de la parte instable del torax
colocando un peso por encima como una compresa abultada, administracion de algin analgésico y
administrar oxigeno.

Traumas de Columna. En el trauma de columna, si no es reconocido y manejado adecuadamente en
el escenario puede conducir a un dafio irreparable y cualguier movimiento durante la evaluacion y
tratamiento en la aplicacion del ABCD debe incluir la proteccion manual de la columnay definir los
signos de lesién en columna: mecanismo violento de lesion, lesion de cabeza con alteracion de estado
de consciencia, cualquier paciente traumatizado inconsciente, cualquier paciente con dafio en el
casco, dolor con 0 sin movimiento, hipersensibilidad localizada cercana ala columna, deformidad o
posicion de proteccion de la cabeza, cuello o espalda, pardisis parcial, entumecimiento o sensacion
de espinamiento, lesiones aparentes y estimul os.

Traumatismos de Pelvis. asimetria, relgjamiento de esfinteres, integridad fisica, rotacién lateral de
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extremidades pélvicas, hemorragiasy dolor.

Es importante observar latécnica que se lleva a cabo parainmovilizar la columna en una posicién
neutra sobre unatablalargay rigida, rellenando los huecos naturales con ropa, debe ser [levado a
cabo en forma adecuada ya que la columna debe ser protegida e inmovilizada para una posterior
estabilizacion hospitalaria de la victima, asi evitdndole secuelas que ocasionen lainvalides total o la
muerte.

Traumas de Extremidades. El examen de las extremidades debe empezar con la clavicula o pelvisy
continuar hacia las porciones distales de la extremidad, cada hueso debe ser individual mente
evaluado, inspeccionandolo en busca de: deformacion, hemorragias, pulso, temperatura, movilidad,
sensibilidad y dolor.

Es muy comun encontrarnos con luxaciones, este desplazamiento del hueso por su extremo lesiona
tejidos blandos y ligamentos. sus signos son: dolor, hinchazon, pérdida del movimiento y hematoma
en el sitio delalesion. Laatencion comprende: inmovilizar la articulacion afectada, aplicar
compresas friasy administrar un analgésico.

Cualquier probable fractura debe inmovilizarse hasta que € estudio radiélogo confirme su presencia
0 ausencia. Si tiene fractura expuesta cubrirla con un apdsito humedecido en solucién salina. En caso
de hemorragia excesiva administrar solucion salinanormal, o ringer lactada. Administrar analgésicos
como dipirona 1gr. IV o IM en caso de dolor. 6-7-8-22

Existe también otro problema que sufren los " extremistas' , como puede ser:

La fatiga, esta en primerainstancia se produce una reduccion de las reservas energéticas, pérdida de
aguay sales minerales, acumulacion de productos téxicos de desecho, con aparicion de una sensacion
de cansancio muscular en relacién con el entrenamiento previo, laintensidad del trabajo y
sudoracion. Esto provoca variacion del metabolismo muscular y de su composicion quimica
disminuyendo sus reservas nutritivas y aumentando |a concentracion de los productos de desecho del
metabolismo; se produce aumento del ritmo respiratorio, disminucion de lafuerza, delaprecisiony
coordinacion de movimiento, asi como disminucion de la capacidad de atencion.

Siempre que & entrenamiento previo sea adecuado, el descanso, la recuperacion de aguay
electrolitos, la administracion de productos energéticos suele ser suficiente para regresar alos estados
normales del organismo. En caso negativo se suele llegar al agotamiento.16

¢Por que se produce el agotamiento en |os deportes de aventura?
Tres factores intervienen fundamental mente en la génesis del agotamiento:

1. Factores propios del medio. Losrios, selvasy cavernas en nuestro pais son efectivamente 6
particularmente agresivas, el porcentgje de humedad es muy elevado lo que facilita paradéjicamente
la deshidratacion. Latemperatura cuando es baja, asociada con la humedad es un factor facilitador de
la hipotermia. El esfuerzo que hemos de realizar al superar ascensos, meandros, y pasos estrechos
entre otras actividades favorece la deshidratacion debié ala sudoracion y al gran consumo energético,
este importante desgaste energético, favorece el agotamiento de las reservas, la acumulacién de
residuos toxicos en €l organismo y ladificultad o imposibilidad de la recuperacion térmica. De todo
esto se desprende que laimportancia del agua es vital. La progresion por un rio con aguafria es causa
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de un gran consumo energético. La presencia del aguaincrementa el desgaste. Esto implica que una
crecida pueda ser causa de graves agotamientos, muchas veces mortales.

2. Factoresfisicos. Entre los factores fisicos podemos citar; entrenamiento inadecuado para el tipo de
actividad arealizar, mal estado general, unainfeccion, o convalecencia de una enfermedad puede
convertir unaligerafatiga en un estado grave de agotamiento. La alimentacion inadecuada, el mal
estado del material o unailuminacién incorrecta son factores todos ellos que contribuyen al
agotamiento.

3. Factores psicol bgicos. El rechazo a admitir que esta cansado, por un falso orgullo 0 amor propio
puede |levarnos a una situacion peligrosa. El estrés puede convertir una situacion de ligerafatiga en
un caso grave de agotamiento.

L os tres anteriores factores indican una actividad fisica intensa que tiene diversas consecuencias. La
primerade ellas es €l desgaste energético, este promueve unareduccion de lasreservasy una
acumulacion de residuos toxicos. En segundainstancia tenemos el sudor, con él seincrementa el
coNsuMOo energeético que provoca una perdida importante de aguay con esto también la perdida
Importante de iones minerales.

El conjunto de todos estos elementos provoca lafatiga. Llegado a este estado no existe ningun
problema importante, se puede continuar siempre gue aportemos a organismo lasal, €l aguay las
calorias que necesita, asi como el descanso necesario. Si continuamos el esfuerzo sellegaalafatiga
intensa, esta tiene unaimportante repercusion psicoldgicay unida a estos de hiponatremia
(disminucion de potasio) e hipoglucemia produce el agotamiento.

En los ambiente extremos que exploramos | os sintomas de agotamiento y de hipotermia van casi
siempre asociados, y son sefiales que hay que conocer paraevitar atiempo problemas més
importantes. Son sintomas muy sencillos de reconocer y que afectan atodo el organismo.

Sintomas generales. quejas de cansancio fisico, frio, temblores bruscos, ateraciones del carécter y
del humor.

Sintomas respiratorios. incremento de la frecuenciay amplitud del movimiento respiratorio: jadeo.
Sintomas cardiacos: incremento del ritmo cardiaco aun parados, arritmia.

Sintomas vasculares: palidez acentuada, piel fria, extremidades heladas, si se presiona sobre encima
de la uiia tarda mucho en volver a color, en estado avanzado las yugulares se hinchan demasiado.
Sintomas musculares: tembl ores bruscos, rigidez muscular.

Sintomas digestivos. malestar digestivo indefinido, nauseas, sensacion de no tener hambre.
Sintomas renales: orina poco, finalmente deja de orinar.

Sintomas opticos y auditivos. estado alucindgeno, perdidadel equilibrio.

Sintomas psiquicos: alteraciones de caracter, agresividad o contrariamente indiferencia absol uta,
apatia, alteraciones de la coordinacion y falta de atencién que pueden provocar olvidos técnicosy
accidentes.

Todos estos sintomas no aparecen necesariamente en este mismo orden y en coacciones no se
presentan todos.

Laconducta a seguir eslasiguiente:

. No continuar con latravesia, sobretodo s se esta aislado.
. No creerse todo los sintomas de que se queja el paciente hay que observarlo.
No darle de beber acohal.

. No darle anfetaminas, aunque exista en e botiquin.
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. Proporcionar calor a paciente.

. Ponerleropasecas setiene.

. Envolverlo en una mantatérmica

. Fabricar un capullo mediante una segunda manta térmica.

. Levantarle los pies paramejorarle la circulacion sanguinea de los centros vitales.
. Hacerle descansar.

. Darle de beber cosas saladas y azucaradas para que absorba sal y calorias.

Laprevencion del agotamiento podemos hacerla siguiendo grandes lineas de actuacion. Antes del
recorrido con un entrenamiento adaptado a la exploracion que se piensarealizar. Durante la
exploracion con paradas frecuentes pero cortas, evitando enfriarse; ademas de laingestion frecuente
de alimentos azucarados en pequefias cantidades. Si es posible acompafiado de una dosis proteica

(queso y/o jamon) ya que es necesario estabilizar al maximo tiempo la glucemia. 16

También los deportistas de aventuras son azotados por otra patol ogia que no necesariamente es un
traumay esta es denominada HIPOTERMIA .14

La hipotermia.

Denominamos la hipotermia a descenso de latemperatura corporal central por debajo de 35° C
debido ala exposicion a un ambiente frio o alainmersion en agua.

Laprincipal formade disipar el calor excedente que produce todo esfuerzo fisico, como |os deportes,
es mediante el sudor, pero cuando se utilizan ropas adecuadas, estancas a aire, el sudor no puede
evaporarse. Su secrecion persiste pero es ineficaz paradisipar € calor, con el consiguiente peligro de
hipotermiay deshidratacion, esta Ultima agravada por €l hecho de que a moverse en un medio con
gran humedad |a sensacion de sed disminuye o desaparece.

Lapérdidade calor en el hombre en un ambiente frio se determina por |as siguientes vias:
Conduccién. Pérdida de calor por contacto directo entre el cuerpo y el medio. Estatransferencia de
calor guarda relacion con la conductividad del medio, en al agua es 24 veces mayor que €l aire. Esto
implica que un enfriamiento en e agua sea mucho mayor que el aire parala mismatemperatura.
Conveccion. Establecimiento de un intercambio de mol éculas recalentadas por moléculas frias
arededor del cuerpo en el seno de un fluido.

Radiacion. Perdida de calor por irradiacion de infrarrojos, o que sucede en todos |os cuerpos
calientes, es por esto que recomendamos la utilizacion de mantas isotérmicas o reflexivas que reflejan
por su cara brillante hacia e cuerpo sus propios infrarrojos, limitando la perdida de calor.
Evaporacion. Por estavia se pierde calor al transformarse el agua liquida en este caso € sudor del
cuerpo en vapor de agua.

Por otra parte los factores que influyen en la aparicion de la hipotermia son:

a) Factores externos. Temperatura del agua, temperatura del aire, velocidad del viento, humedad
relativa del ambiente, duracion de la exposicion, naturaleza del ambiente, altitud, latitud.

b) Factores individuales. Anteriores problemas con €l frio (hipersensibilidad), aclimatacion, origen
geografico, edad, sexo, deficiencias en la nutricion, hidratacion, entrenamiento y resistencia psiquica.
c) Otros factores. Ropa inadecuada, movimientos corporales, compafiia, angustia, desesperacion, etc.
Los signosy sintomas de la hipotermia se establecen cuando las pérdidas de calor son notables
apareciendo la vasoconstriccion y los escal of rios. Cuando la temperatura baja de 33° C desaparecen
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los escalofrios ya que €l organismo es incapaz de equilibrar las perdidas de calor. A estatemperatura
el flujo sanguineo en el cerebro esta disminuido y aparecen los primeros sintomas de confusion y
alteraciones en €l razonamiento. A partir de 32° C, vadisminuyendo la actividad muscular casi hasta
desaparecer. A 1os 29° C, aparece laletargia, dilatacion de lapupilay pérdida de la capacidad de
conservar latemperatura. A los 28° C, disminuyen los signos vitales, el pulso es muy débil y lento.
Puede haber arritmias cardiacas que evolucionan a parada. También aparece muy disminuidala
frecuenciarespiratoria. Si continua bajando hacialos 20° C., se produce el coma.

Conducta a seguir. Lo méas importante ante un cuadro de hipotermia es evitar mayores perdidas de
calor y estabilizar las funciones vitales, por |0 tanto nuestras acciones iran encaminadas a conseguir
estos objetivos:

Poner en el lugar més calido posible, evitando las corrientes de aire.

No someterle a estimul os fuertes.

Aidarle del suelo con lo tengamos a nuestro alcance: ropa secas, cuerdas y envolverle en mantas
térmicas.

Si no tiene lesiones ni traumatismos ponerle en posicion fetal.

Aidarle la cabeza, cuello y extremidades.

Darle calor con el contacto directo cuerpo a cuerpo.

Si estadinconsciente no se le dara de beber.

Si esta consiente darle bebidas calientes, a ser posible que la bebida contenga potasio afiadiendo
sumos de naranja o limén, o bebidas isotonicas.

No dar abeber NUNCA bebidas alcoholicas.

Darle aimentos, frutos secos, con sal embutidos, sopas instantaneas, en general cocida con sal y
valorando el estado en que se encuentre.

No forzar a una persona con sintomas de hipotermia a continuar, aungque estos sintomas sean todavia
leves.

La alimentacion adecuada, € entrenamiento, la experienciay la cautela, asi como el estudio previo de
las peculiaridades de la actividad son la mejor forma de prevenir accidentes de este tipo.

Beber liguidos frecuentemente, ya sea agua o bebidas calientes, en las paradas, si es posible saladas o

isotonicas para asi evitar la deshidratacion.19-20-21

Quisiéramos afadir a nuestro trabajo una patol ogia sumamente grave que aunque no es trauméatica
(aunque un trauma la puede provocar) Yy es poco probable que ocurra, nuestros rescatadores deben
estar preparados para cuando aparezca saberla tratar.

PARADA CARDIORESPIRATORIA Y REANIMACION CARDIOPULMONAR-CEREBRAL.
El paro cardiorrespiratorio (PCR) es € cese subito e inesperado, potencialmente reversible, dela

circulacion espontanea en un paciente en €l que no se esperaba la muerte.12-15-21

Causas mas frecuentes de la parada cardiorrespiratoria:
1. Causas cardiovascul ares:

a) Cardiopatia isguémica aguda.

b) Taponamiento cardiaco.

¢) Tromboembolismo pulmonar masivo.

d) Arritmiasy trastornos de la conduccion.
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2. Causas respiratorias:

a) Obstruccion de lavia aérea.

b) Ahogamiento incompl eto.

¢) Ahorcamiento incompl eto.

d) Neumotérax atension.

€) Hemotdrax masivo.

f) Inhalacion de didxido de carbono (CO2).
g) Alteraciones de la mecanica respiratoria.
h) Todas las causas de hipoxia severa.

3. Otras causas.

a) Electrocucion.

b) Intoxicaciones exdgenas.

c) Hipotermia.

d) Hipovolemia.

€) Enfermedad cerebrovascular y todas las causas neurol 0gicas capaces de producir edema cerebral.
f) Hiperpotasemia e hipopotasemia.

Sintomas y signos que anuncian la parada cardiaca inminente:
1. Arritmias ventriculares,

2. Bradicardia extrema.

3. Hipotension severa.

4. Cambios bruscos de la frecuencia cardiaca

5. Cianosis.

6. Ansiedad y trastornos mentales.

7. Pérdida progresiva del nivel de conciencia.

8. Silencio respiratorio.

Como saber si nos encontramos en presenciade un paro cardiorrespiratorio:
1. Inconciencia.

2. Ausencia de respiracion.

3. Ausencia de pulso central (carotideo o braquial).

4. Ademas se puede observar: cianosis o palidez, y midriasis.

Como saber de que patologias diferencial |a parada cardiorrespiratoria.
1. Sincope (desmay0o) o reaccion vasovagal.

2. Coma.

3. Colapso.

4. Convulsiones.

El tratamiento siempre debe iniciarse antes de que se produzca el paro cardiorrespiratorio, con las
medidas de soporte vital, para prevenir su aparicion. El objetivo de la reanimacion es devolver €
paciente ala sociedad y a su familia con buena calidad de vida. El tiempo adecuado parainiciar €

tratamiento con € soporte vital basico es en los primeros 4 minutos, y con €l avanzado, en los
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primeros 8 minutos. Lo ideal es que el soporte vital basico comience de inmediato o en el primer
minuto, Si es que existe, en el lugar o cerca, un testigo adiestrado en laRCPC y socorrismo. De
manera gque este puedainiciar la RCPC precoz y activar € Sistemma Médico de Emergencia, para que
el apoyo vital avanzado pueda continuar en el curso de los primeros 8 minutos.12-15-21

El tratamiento debe ser rapido y eficaz, si se prolonga € retraso en la reanimacion se presentala
muerte, el dafio cerebral seiniciaalos4 minutos, alos6 estainstauradoy alos 10 esirreversible.

¢Como realizar la evaluacion en la parada cardiorrespiratoria?

Laevaluacion de la victima que sufre de una parada cardiorrespiratoria es igual alaevaluacion de
cualquier lesionado, se realiza guiandonos por el ABCD ya descrito anteriormente, pero por la
Importancia que representa para | os rescatadores volvemos atomar €l tema.

A

Serefiere alaevaluacion y aperturade lavia aéreay constituye el paso inicial para comenzar una
oxigenacion adecuada en la RCPC. Cuando una persona se encuentra inconsciente, ocurre una
relgjacion muscular generalizada, de la que no escapan |os muscul os encargados de elevar la base de
lalengua, la cual obstruye la hipofaringe. Esto se soluciona colocando la cabeza del paciente en
hiperextension(si no hay trauma). Con esta maniobra muy elemental, |os pacientes que sufren agobio
respiratorio, muchas veces son capaces de iniciar la ventilacion de manera espontanea.

Otro mecanismo que impide € libre flujo de aire en € paciente inconsciente, es la congestion nasal
con aumento de moco Yy, en ocasiones, presencia de sangre. L os cuerpos extrafios a cualquier nivel
también son causa de obstruccion de lavia aéreay debemos actuar consecuentemente hasta obtener

laliberacion completa de la via aérea 1215

B

Serefierealaevaluacion y e tratamiento de los trastornos de la oxigenacion y de la ventilacion. La
evaluacion clinicay rapida de la ventilacion en un paciente inconsciente al que se le brindala primera
asistenciamédica, se realiza con latécnica MES, que significa:

M mirar €l térax del pacientey precisar la existencia de movimientos respiratorios.

E escuchar |os sonidos respiratorios.

S sentir en nuestramgilla, el aire exhalado por e paciente.

Estos 3 pasos se realizan a unisono, durante 5 segundos. El rescatador coloca su mejilla muy
proximaalacaradel pacientey lamiradadirigidahaciael térax delavictima. El tratamiento de la
ausencia de respiraci 0n espontanea es mediante la insuflacion intermitente de los pulmones con
presion positiva aplicada sobre la via aérea 1

C

Constituye el tercer paso de la reanimacion de pacientes con emergenciasy esta compuesto por la
evaluacion y € tratamiento de los trastornos de la circulacion (paro cardiaco, estados de shock,
hemorragiasy otros). Laevaluacion clinica se realiza mediante la comprobacion de pulsos centrales
durante 5 segundos. Se debe precisar, ademas, la coloracion de la victima, latemperatura, € llenado
capilar y posteriormente latension arterial. Es importante €l lugar de la compresion cardiaca, la
frecuenciay profundidad de esta; y esimprescindible controlar la hemorragia. Lafibrilaciony la
taguicardia ventricular sin pulso deben desfibrilarse como parte del sostén cardiocirculatorio de la
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RCPC basica.12-15

Reanimacion cardiopulmonar-cerebral basica

Se debe activar € Sistema Médico de Emergencia (SME) al instante, y solicitar ayuda s existen
testigos con conocimientos sobre la reanimacion cardiopulmonar y cerebral (RCPC). 23

Primeras acciones:

1. Verificar larespuesta (hablarle a paciente, sacudirlo suavemente, pellizcarlo). Si hay trauma, se
debe sacudir suavemente.

2. Colocarlo en posicion de rescate.

3. Activar e SME con un testigo.

A:
— Evaluar la permeabilidad de la via aérea superior. Abrir lavia aérea.
—Limpiezay desobstruccion de lavia aérea (si es necesario, realizar |la maniobra de Heimlich).

B:

— Evaluar la ventilacion (técnica MES por 5 segundos).

— Ventilaciones de rescate: 2 efectivas con flujos lentos (de 1 a 1,5 segundos de duracién, y observe
s el pecho sube en cada respiracion). Permitala exhalacion del aire entre las respiraciones. De no
pasar €l aire, se debe considerar que lavia aérea esta obstruida y hay que actuar en funcion de esto
(retornar a paso A). Si |a causa es aparentemente respiratoria, se deben administrar de2 a5
ventilaciones, segun la evaluacion.

C:

— Evaluar circulacion:

1. Determinar s faltael pulso en laregion carétida, durante 5 a 10 segundos.

2. Si no hay respiracion, pero se palpa pulso, entonces se debe dar una respiracion cada 5 segundos
(12 resp/min) y evaluar a minuto.

3. Si no hay pulso, iniciar 30 compresiones por 2 respiraciones con 1 6 2 rescatadores, paralograr
una frecuencia de 100 latidos por minuto con una profundidad de 3 a5 cm. Con un tercer rescatador
se puede hacer compresion abdominal interpuesta, si este manejalatécnica. Despueés de que el
paciente esté intubado, 0 sea seguralaviaaérease rompe €l ciclo de ventilacion compresion , el
rescatador encargado de la via aérea comienza con ventilacién con dispositivo (BVM) y €

encargado de |as compresiones debe mantener un ritmo de hasta 100 compresiones en 1 minuto.21-23

Monitorizar y determinar la necesidad de desfibrilacion si no se habia realizado antes.
4. Si hay fibrilacion o taquicardia ventricular sin pulso, se debe desfibrilar 3 veces arazon de 360 J
en caso de un desfibrilador monofasico y 150 Jen desfibriladores bifasicos, 1o ideal seria contar con
un desfibrilador automatico externo.
5. Si hay pulsoy respiracion, debe ponerse al paciente en posicion lateral de seguridad y observar. Si
no existe pulso, ni respiracion inicie las compresiones toraxicas externas.
— Iniciar RCPC con 100 compresiones por minuto, de manera que haya unarelacién de 30
compresiones torécicas por 2 ventilaciones con 1 6 2 reanimadores.
— Area de compresiones: colocar el tal6n de lamano 2 dedos por encima de la punta del apéndice
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xifoides. Presionar con ambas manos 1/3 del diametro anteroposterior del térax, con unafrecuencia
de 80 a 100 latidos por minuto, contar en voz atay deprimir de 3a5 cm.

6. Después del primer minuto se verificael pulso.

7. S no hay pulso, se debe activar e SME —si no se pudo hacer antes—, y continuar con
compresiones respiraciones, reevaluando cada 2 minutos.

8. Si no hay respiracion pero se palpa pulso, entonces se debe dar una respiracion cada 5 segundosy
evaluar al minuto.

9. Si hay pulso y respiracién, se debe poner a paciente en posicion lateral de seguridad y observar.21-
23

* Reevaluar ABC inicial al primer minuto

Precisar ayuday pedirle aagun testigo que avise al Sistema Médico de Emergencia, si no lo hizo al
inicio. Continuar lareevaluacion cada 2 6 3 minutos, mientras duren las maniobras basicas. En

cuanto se pueda, iniciar soporte vital avanzado. Continuar el ABCD en lareanimacion avanzada. Este
tipo de reanimacion necesitara personal médico entrenado y equipos avanzados de reanimacion.22

MONITOREO Y EVALUACION CONTINUA.

Continle revisando alavictima. EvalUe |os signos vitales varias veces durante las maniobras de
auxilio, valore constantemente los puntos de la exploracion primaria que o ayudaran a comprobar la
evolucion del paciente, debe prestarse especial atencidn a cualquier cambio significativo en la
condicion de lavictima.

Puede ser necesario reevaluar €l tratamiento si las condiciones de la victima se ateran, por otra parte,
el monitoreo continuo del lesionado pueden ayudar a detectar condiciones o problemas gque pudieron
haber pasado inadvertidos durante la evaluacion inicial. A menudo la condicion de la victima sera tan
obvia que mucha de lainformacion se obtendra observando y escuchando, |o importante no esla
manera de como se obtiene lainformacién, sino estar seguro de que efectivamente que toda la

informacién pertinente ha sido obtenida. 23-25
EQUIPOSY MATERIALES A UTILIZAR
¢Qué debemos tener en lamochila del rescatador?

El presente listado comprende disposiciones para un botiquin general dentro de |as actividades de
turismo o deportes de aventura. Seleccionar el material del mismo y su uso para conformar un
botiquin de ataque corresponde a oficial médico capacitado (nuncaimprovisado) del grupo, segin
las necesidades y posibilidades de los mismos integrantes y de las caracteristicas ambientales de los
sitios avisitar.24-25

Equipo de ventilacion.
Juego de canulas de Guedel.
Juego de canulas nasofaringess.

L aringoscopio.
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Juego de tubos endotraqueal .

Equipo de Ambu (Bolsa mascara mascarilla)
Equipo de oxigeno portétil.

Aspirador.

Abatelenguas rigido.

Ventilador de traslado.

Equipo de inmovilizacion.
Juego de collarines cervicales.
Chaleco de extraccion.

Pantal 6n antishock.
Camillaférula—espina larga.
Camilla canasta o sarcofago.
Inmovilizadores de craneo.

Suj etadores.

Juego de férulasrigidas.
Casco, lentesy guantes para proteger a lesionado durante €l traslado.
Sabanas y cobertores térmicos.

Equipo de curacion.
Torundas con benzal.
Torundas con jabon quirdrgico.
Torundas con isodine.
Torundas con alcohoal.

Gasas estériles.

Apbsitos estériles.
Vendasde5, 10, 15y 30 cm.
Bandas adhesiva (esparadrapo)
Catéter intravenoso 16 y 14
Jeringasde 3,5y 10 ml.
Guantes de | atex.

Nasobucos.

Xilocaina en aerosol.

| ce pack.

Set de picadura de insectos.
Repelente parainsectos.
Ligadura

Tijeras de boton.

Pinzas de Kelly.

Inhal adores de amoniaco.

Equipo de diagndstico.
Estetoscopio.
Esfigsmomandmetro.

Termometro (electrénico y de mercurio). s



L ampara de diagndstico.
CronOmetro.
Desfibrilador automético de traslado.24-25

Medicamentos.

Antipiréticos. Aspirina.(Acido Acetilsalicilico)
Analgésicos. Dipirona en tabletas y ampulas.
Antiheméticos. Ampulasy tabletas.
Adrenalina1:1 000 1 mg.

Vaium 10 mg.

Glucosa a 50%

Solucién salina (Cloruro de sodio).

Solucién Hartmann.

Solucién glucosaal 5y 10%

Tirasreactivas.

Solucién fisiolégica

Antiinflamatorios (Voltarén, Flanax, Naproxen, etc.).
Antidiarréicos (Imodium, etc.).

Heméticos (carbdn activado). 2°

Anexos.
Hoja de parametros.
Libretay l4piz.

Finamente, se concluye que el conocimiento que deben poseer |os deportistas de aventura o
integrantes del equipo practicante de esta modalidad acerca de la atencion prehospitalaria es de vital
importancia pues de estaforma se puede atender a deportista lesionado, disminuyéndole asi un sin
numero de complicaciones que puede acarrear lalesion, hastatanto llegue la ayuda médica
profesional.
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SUMMARY

A bibliographical revision on prehospitable attention in the adventure sports was effectuated, due to
the importance that has the knowledge of some measures of first aid that must take into account all
sportsmen who practice this modality in order to give attendance to the injured, until the arrival of
specialized medical aid. For this purpose different bibliographies obtained on Internet in the last five
years were reviewed.
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