OPE TCAE

CASTILLA LA MANCHA

URGENCIAS Y EMERGENCIAS
TEMA 27 CONVOCATORIA

NADIE PODRA
DETENERNOS

u r@ @chenchoplacebo




URGENCIA EMERGENCIA

“Es la aparicion fortuita de un “Aquel caso en que la falta de
problema de etiologia diversa y de asistencia conduciria a la muerte en
gravedad variable, que genera la minutos (OMS)”
consciencia de una necesidad
inminente de atencion por parte del
sujeto o de sus allegados (OMS)”

“Aquella situacion urgente que pone
en peligro inmediato la vida del
paciente o la funcién de un érgano

“Como la patologia cuya evolucidn American Medical Association

es lenta y no necesariamente (AMA)”
mortal, pero que debe ser atendida
en 6 horas como maximo, para
evitar complicaciones mayores
(OMS)” o

(@chenchoplacebo



"VALORACION PRIMARIA"

i ﬁff L
"EXANGUINACION" "Airway maintenance™ "Breathing" "Circulation” "Disability" "Expousure”
Control Hemorragia Mantenimiento via Respiraciony Circulacion con Valoracion "Environmental
exanguinante, aérea e inmovilizacion  ventilacion controlde la primaria estado control”
masiva o grave de columna cervical hemorragia no neurologico Exposicion/control
exanguinante ambiental
P4
Hemorragia exteriorizada "VALORACION SECUNDARIA"
Es aquella hemorragia que,
aunque se produce en el interior Objetivo: Identificar lesiones no identificadas durante la
del organismo, se “exterioriza“a .2 . . .
través de un orifido naturali evaluacion primaria y que son potencialmente letales.

cuerpo.

(Desde la Cabeza a los pies)

Examen exhaustivo por 6rganos y sistemas ? e
é%\@“

Mediante: Inspeccion-Palpacion-Percusion-Auscultacion

Para realizar la Anamnesis correctamente,
se recomienda seguir el acronimo "SAMPLE"

SAMPL E

Signos y sintomas  Alergias Medicacion Patologia Ultimaingesta Eventos previos

@chenchoplacebo



"VALORACION DE LA ESCENA DE LAS VICTIMAS"

PROTEGER

La primera persona que
llega al lugar del accidente
debe explorar el entornoy
evitar el riesgo que ponga

en peligro a la victima o

victimas

AVISAR

Avisar al teléfono de
emergencia para informar
del tipo de accidente que
se ha producido y explicar

con detalle todos los datos
que se pidan

SOCORRER

Socorrer e intentar
tranquilizar a la victima o
victimas para aplicar los
protocolos de primeros
auxilios mas adecuados en
cada caso



- \

"SECUENCIA DE INTUBACION RAPIDA"

"MANIOBRA SELLICK"

Truco "sello" /°\
CLOSE

Ayuda a la ventilacion
Sella el es6fago para ocluir el
reflujo gastrico

"Fuerza sobre el Cartilago

Cricoides para comprimir
traquea”

@chenchoplacebo

"MANIOBRA BURP"

Ayuda a la Intubacion
jMejora visualizacion!

"Presion sobre cartilago
tiroides en tres direcciones" A
Atras-Arriba-Derecha & '



"PULSO CAROTIDEO"

Truco: Carotideo = Cuello
Cuello 6 letras = > 60 mmHg

"PULSO FEMORAL"

Truco: jCuenta! Femoral
7 letras = > 70mmHg

"PULSO RADIAL"

Truco: Radial asociamos con
radio y esta con
"Emisoras" = 8 letras =
> 80mmHg

@chenchoplacebo



Apertura de Ojos

Criterio Observado Clasificacion Puntuacion
Abre antes del estimulo J Espontanea 4

Tras decir o gritar la orden J Al sonido 3

Tras estimulo en la punta del dedo J Ala presion 2

No abre los ojos, no hay factor que interfiera « Ninguna i

Cerrados por un factor a nivel local f No valorable NV

Respuesta Verbal

Criterio Observado Clasificacion Puntuacion
Da comrectamente el nombre, lugar y fecha J Orientado 5

Mo esta orientado pero se comunica coherentemente ¢ Confuso 4

Palabras sueltas inteligibles v Palabras 3

Solo gemidos, quejidos v Sonidos 2

Mo se oye respuesta, no hay factor que interfiera ¢ Ninguna 1

Existe factor que interfiere en la comunicacion l Mo valorable NV

Mejor respuesta motora

Criterio Observado Clasificacion Puntuacion
Obedece |a orden con ambos lados ¢ Obedece comandos &

LLeva la mano por encima de la clavicula al estimularie el cuello ¢ Localiza 5

Dobla brazo sobre codo rapidamente, pero las caracteristicas no son anormales ¢ Flexion normal 4
Dobla el brazo sobre el codo, caracteristicas predominantemente anarmales « Flexion anormal 3

Extiende el brazo « Extension 2

Mo hay movimiento en brazos ni piemas. No hay factor que interfiera ¢ Ninguna 1

Paralisis u otro factor limitante v MNo valorable NV

@chenchoplacebo

Glasgow

Lugares Para Estimulacion Fisica

Presion en la punta del dedo Pellizco en trapecio Arco supraorbital
. - — )
( ‘ \’ )| ) / /\
W 2 " )
P e / y
~ 1 = o g
P 7 : », ‘
— :/ - o \ N\ e

Caracteristicas de las Respuestas Flexoras

Madificado con el permiso de Van Der Naalit 2004
Ned Tijdschr Geneeskd

b4

Flexion anormal w Flexion Normal
Estereotipo lento ' Rapida
Brazo sobre el pecho ) { Varable
Antebrazo rotado ~o 2 / Brazo lejos del cuerpo
Pulgar apretado o o,
Piema extendida 2

TCE GRAVE

8 LETRAS

RECUERDA => MOV_645 <8

MOTORA: 6 LETRAS = 6 PUNTOS.
0JOS: 4 LETRAS = 4 PUNTOS.
VERBAL: “V”"NUMERO ROMANO 5 PUNTOS.

TCE GRAVE
8 LETRAS
<8



Trastornos cuantitativos de la consciencia

Transitorios: el
paciente perma-
nece con algun
grado de incons-
ciencia por un
periodo de corta
duracion.

Prolongados:
el paciente
permanece con
algin grado de
inconsciencia
por un perfodo
prolongado

de tiempo que
puede ir desde
horas hasta
dias.

Lipotimia: mareo transitorio sin pérdida de consciencia; se produce una
disminucién del flujo sanguineo cerebral por disminucion de fa TA, emociones,
exposiciones a fuentes de calor, etc.

Cursa con falta de fuerza, malestar, nauseas o vomitos, vision borrosa,
zumbidos de oidos, palidez, sudoracion fria, respiracion y latidos débiles pero
perceptibles.

Se recomienda tumbar al paciente, elevarle las piernas (para favorecer el riego
sanguineo cerebral) y aflojarle la ropa (cinturén, corbatas, etc.). Si no se recupe-
ra, no debe darse bebida y hay que trasladarlo a un centro hospitalario.

Sincope: pérdida de conocimiento repentina, breve y reversible. La causa es la
disminucién del riego sanguineo cerebral, mas intenso o prolongado que en la
lipotimia.

Puede ser de origen cardiovascular, metabdlico, neurolégico o psicologico.
Ademas de los sintomas de la lipotimia, se acompaiia de relajacién de esfinteres
e hipotension.

Se recomienda:

- Comprobar la respiracion e inspeccionar las vias respiratorias.

- Elevar los pies por encima del nivel del corazén.

- Aflojar las ropas apretadas.

- Mantener al paciente acostado al menos 10 a 15 minutos.

- Sila persona vomita, se la debe girar hacia un lado para evitar el ahogamiento
por aspiracion.

- Avisar al nimero de emergencias 112.

Obnubilacién: el sujeto permanece adormilado y sale de él ante estimulos fuer-
tes de tipo sonoro o luminico. Responde correctamente a ordenes complejas,
pero con lentitud o dificultad de concentracion.

Estupor: supone un grado mas avanzado y puede manifestarse desde un
estado en el cual la persona reacciona con estimulos como ruidos, luz fuerte, sa-
cudidas, etc., hasta uno en el que no reacciona mas que a estimulos dolorosos,
por ejemplo pinchazos o pellizcos.

Coma: es el mas grave de los problemas de la consciencia. Se acomparia de
abolicién de la sensibilidad y motilidad voluntaria, y no existe respuesta ni
siquiera a estimulos dolorosos.

Glasgow

ﬁﬁtuacldn Estado de la consciencia

i'S puntos (valor maximo) Nivel de consciencia normal.
bl‘eg a 13 puntos
s‘ A

8.0 menos puntos

i3
3 puntos (valor minimo) Coma profundo.

Decorticacion

Es el dafio cerebral que produce
una deficiencia o anulacion de la
comunicacion entre el cerebro

y la médula espinal. Es un signo
grave, pero mas favorable que la
descerebracion.

Descerebracion

Es una lesiéon cerebral severa a
nivel del tronco encefélico.

Disminucion moderada del nivel de consciencia.

Disminucion severa del nivel de consciencia (requiere intubacion).

0,



Trauma Score Revisado (ITSR)

L
4
—

—

TRAUMA SCORE REVISADO (RTS)

Champion HR, Sacco WJ, Copes WS. A revision of the trauma score. J

Trauma 1989; 29: 623-629.

GCS TAS (mm Hg) FR (rpm) Puntuacion
113-15 >89 10-29 -~

0-12 76-89 >29 3

6-8 50-75 6=-9 2

4-5 1-49 1-5 L

3 0 0 0

&LCS: Escala del coma de &lasgow. TAS: presidn arterialsistélica. FR:
frecuencia respiratoria.

Se suma la puntuacion de cada uno de ellos, si el total es <12, la
supervivencia es <90%.

VARIABLES

 GCS PAS  FR -




"PUPILAS"

Midticas <2 mm

Midriaticas smm - 3
Medias Entre2y 5 mm
Reactivas Se contraen a la luz
Reactividad Arreactivas No responden a la luz
Perezosas Responden lentamente
Comparacion Isocéricas Similares en simetria
Anisocdricas Diferentes en simetria

Discéricas Amorfas en simetria

ISOCORICAS

)

/

-

DISCORICAS

@chenchoplacebo



Glasgow 13-15

X
(4 |
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"TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO" a“ ﬁé_&

i

TCE MODERADO

Glasgow 9-12

TCE GRAVE

Glasgow <8

Truco: 8 letras

P
o0

.

AR

L)

"TRIADA DE CUSHING" &
movic esta

"Mi Primo (cousin): i

BRAdicardia
Hipertension
DEPREsion Respiratoria

Y
Emurate

@chenchoplacebo

iHipotension arterial es un indicador de mal pronéstico en la evolucion TCE!
iNo Glucosados ni Ringer Lactato (Puede aumentar edema cerebral)!

iAntiTredelemburg!

iSignos de Herniacion!
Triada de Cushing + Midriasis arreactiva unilatral como bilateral

Evitar Hipotermia



Para inmovilizar la columna cervical se colocara antes de movilizar al paciente
hasta descartar lesiones en ese nivel. Para su colocacién, son necesarias dos
personas: una estabiliza manualmente la columna cervical mientras la otra
adapta y fija el collarin con el dispositivo de cierre.

. MANTA TER M ICA" | Collan’n crvical. |

“ollarin cervical

w T

x
¥

Es de un aluminio ligero que se separa en dos mitades, longitudinalmente,
ajustable en su longitud para adaptarla al tamafio del paciente.
milla de cuchara  Para su colocacion, se sitéia cada una de las mitades a cada lado del paciente.

e tijera Se tracciona al paciente ligeramente hacia cada lado, lo justo para colocar
: cada mitad de la camilla bajo el paciente, uniendo las dos partes y ajustando
I; los cierres.
1 Ey4 Camilla de cuchara.
Envoltura herméticamente cerrada, rellena de particulas esféricas de un material sintético ligero. Dispone de unas asas
chén de vacio laterales y una valvula a la que se acopla una bomba de vacio que, al extraer el aire del colchén, se adapta a la anatomia del

i paciente, por lo que adquiere una gran rigidez que lo inmoviliza totalmente.

Dispositivo semirrigido reforzado en su interior con bandas metalicas. Se
coloca a modo de chaleco en la espalda del paciente, ajustdandose mediante
correas al tronco, cabeza e ingles. Permite movilizar el tronco y la cabeza en

spositivo

. s
 salvamento

“Golpe de Calor’

Reﬂ ej a | a |U 7 de Ke:_?(':;'; un solo movimiento para trasladar al paciente desde donde esté hasta una
; camilla sin riesgos

los rayosy no Ferno-Ked.

dEJ a entrar ca IO r Sistemas para mantener la alineacién de los miembros superiores o inferio-

i B aj a |a res, inmovilizdndolos y asegurando su fijaciéon. Pueden ser:
| - Neumaticas hinchables: se colocan alrededor del miembro lesionado una
Tem peratu ra: vez alineado y se hinchan para que adquieran consistencia, fijandolas con
Eél’ulas velcro o cremalleras.
. - Neuméticas de vacio: parecidas a las anteriores, pero adquieren consisten-

cia al extraer aire de estas con una bomba, en lugar de introducirlo.

- Férulas rigidas: pueden ser de materiales rigidos y acolchados. Deben
abarcar las articulaciones proximal y distal a la fractura, fijandolas con m Férula de vacio.
vendas.




"TRAUMATISMO TORACICO"

NEUMOTORAX ABIERTO NEUMOTORAX CERRADO VOLET COSTAL

Comunicacion espacio pleural
con el exterior
Clinica similar al cerrado

"Traumatopnea" '

Tto con apoésito semioclusivo
hasta Toracostomia

@chenchoplacebo

Aumento de aire a presion en la
cavidad toracica

FX costales multiples
Insuf. Respiratoria

"TRIADA DE GALLIARD" o
Movimientos
ﬁl Paradéjicos del térax

Dolor toracico severo si
consciente

@_ @ R

-

Aumento sonoridad Pulmonar
Disminucion murmullo vesicular » R

Ausencia vibraciones vocales Intuba'a.on y ventilacién

mecanica controlada

Te encuentras a Bisbal en un accidente Analgesia

con un Neumotorax a tension y eres
super Fan.

Y claro le sale un GALLO
(Triada Galliard)

-No puede vibrar la cuerdas vocales.
-Tiene un pulmoén colapsado (menos
murmullo vesicular).

-Y si le das un golpe en el pecho para
decirle venga tu puedes suena
timpanico porque tiene aire (Aumento
de la sonoridad pulmonar)

Traquea desviada lado contrario
Ingurgitacion yugular
Enfisema Subcutaneo

Puncion 2° espacio intercostal linea
media clavicular

@enfermeria_estudiantes

HEMOTORAX

Sangre en espacio
pleural

Masivo si
> 1500 ml o salida de mas
200 ml hora durante las 4
horas siguientes

Sonido mate
Hipoxia
Hipotension
Shock

Aporte cristaloides y
sangre
Asegurar via aéreay 02

Drenaje toracico en 5°
espacio intercostal linea
media axilar

TAPONAMIENTO CARDIACO

Derrame pericardico de gran
tamano que comprime al
corazon y no puede realizar su
Funcion

"TRIADA DE BECK"

Ruidos cardiacos apagados
Ingurgitacion yugular
Hipotension arterial

BE la C (Corazon) K, de esta forma lo
asociamos Taponamiento cardiaco

Después cogemos BE (bebe) bebiendo
biberon y al acabar le entra Hipo

(Hipotension arterial) y empezara aa
llorar y (ruidos cardiacos apagados
porque no podremos oirlos) y Se le
hinchara la yugular de tanto llorar

(Ingurgitacion Yugular)

Signo de Kussmaul
Pulso paraddjico
Pericardiocentesis



SE PRODUCIRA POR MALA DISTRIBUCION DEL
VOLUMEN SANGUINEO CIRCULANTE.

“LOS LIQUIDOS ESTAN DONDE NO DEBEN”

SINTOMAS MAS COMUNES
HIPOTENSION ARTERIAL Y OLIGURIA
ALTERACION NERUROLOGICA
ACIDOSIS METABOLICA



http://www.google.es/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&frm=1&source=images&cd=&cad=rja&docid=nUByBFI9CO20lM&tbnid=kUno6XV7p7qqYM:&ved=0CAUQjRw&url=http://www.cultofandroid.com/9099/major-u-s-carriers-agree-to-help-fight-bill-shock-by-implementing-a-free-alert-system/&ei=NpqAUrmzIIOe0QWr7IGICw&bvm=bv.56146854,d.d2k&psig=AFQjCNF-y7ORxZDQK0qCGVHfguesD6kmrg&ust=1384246121806590

"TIPOS DE SHOCK"

Fallo bomba cardiaca

< GC < Contractibilidad
< TAs 80-90mmHg

Sintomatologia de
Insuficiencia Cardiaca

Causas
IAM, valvulopatias,
miocardiopatias, Farmacos
que deprimen
contractibilidad,
taquiarritmias o
bradiarritmias

Tratar la causa, 02,
reposicion de liquidos
(Cuidado), drogas
vasopresoras y
dispositivos de asistencia
circulatoria

@chenchoplacebo

Q) Obstruccion Flujo

sanguineo

< GC < Contractibilidad
<TAs

"Triada de Beck"
(Hipotension, ingurgitacion
yugular y ruidos cardiacos

apagados)

Causas
Taponamiento cardiaco
Neumotorax a tension
Embolismo pulmonar
masivo

Tratar la causa, 02,
reposicion de liquidos
(cuidado)

Pericardiocentesis
(Taponamiento cardiaco)
Toracocentesis
(Neumotorax a tension)
Fibrinolisis
(TEP)

HIPOVOLEMICO

Descenso brusco
volumen sanguineo

< GC < Contractibilidad

< TAs

Grado 1
Pérdida sangre 750 ml
Perdida 15% volemia
100pxm / 14-20rpm
TA normal
Diuresis 30ml/h
Grado 2
Pérdida sangre 750-1500 ml
Perdida 15-30% volemia
100pxm / 20-30rpm
TA disminuida
Diuresis 20-30ml/h
Grado 3
Pérdida sangre 1500-2000 ml
Perdida 30-40% volemia
120pxm / 30-40rpm
TA disminuida
Diuresis 5-10ml/h
Grado 4
Pérdida sangre 22000 ml
Perdida 240% volemia
>140pxm / 35rpm
TA disminuida
Diuresis insignificante

& Fase Hiperdinamica: T2 > 38°, peil enrojecida, GC(lvado), Baj

DISTRIBUTIVO

iDISTRIBUCION ANORMAL DEL VOLUMEN!

LR
resistencias vasculares (vasodilatacion), Taquicardia, Taquipneico,

TAs normal y TAd baja, Ansiedad-Agitacion y lactato sérico noraml
o ligeramente aumentado. =

;%Fase Hipodinamica: >36,5-37¢, piel fria, palida,
GC disminuido, Taquicardia, respiraciones rapidas y superficiales,
hipotension, somnolencia-coma y lactato sérico aumentado.

"NEUROLOGICO"

< TAs debido a lesion medular (lesiones por encima de T6)
Hipotension / Bradicardia
Piel secay caliente pero con Hipotermia
Uso de vasopresores y atropina
Si por encima de T6 noradrenalina o dopamina

"ANAFILACTICO"

Reaccion hipersensibilidad
Liberacion de Histamina aumenta permeabilidad capilar y se
produce broncoconstriccion, reacciones cutaneas, vasodilataciony
angioedema
iADRENALINA!



@chenchoplacebo

LN T
iCUIDADOS!

Profilaxis antitetanica sistematica en grandes
quemados. Sedacion y analgesia.

NO ATB sistémico como profilaxis

Enfriar la zona con sueros o material especificos
para este uso

"QUEMADURAS"

SON LESIONES QUE AFECTAN A LA PIELY A OTROS TEJIDOS COMO
CONSECUENCIA DE LA ACCION, DIRECTA O INDIRECTA, DEL CALOR SOBRE

EL ORGANISMO. LAS QUEMADURAS PUEDEN PRODUCIRSE TAMBIEN POR
POR LA ACCION DEL FRiO, DE ELECTRICIDAD, DE SUSTANCIAS QUIMICAS Y
POR RADIACION.

iCUIDADOS!

Es importante que los grandes quemados permanezcan en un ambiente calido (de unos 30°C)
para evitar la aparicion de hipotermia severa.

Las areas quemadas seran descubiertas y lavadas con una solucion antiséptica, las ampollas
presentes que no afecten areas articulares o sean zonas de presion, pueden dejarse intactas.
Se realizara desbridamiento de tejidos necroticos.

Las areas afectadas pueden dejarse al aire (cura expositiva) o ser cubiertas mediante apdsitos
impregnados en agentes de accion topica y Ferulizadas (cura oclusiva).

Facial y Genital (curas expositivas) y zonas articulares (curas oclusivas)

Elevar miembros afectados para evitar edemas y Favorecer retorno venoso.

NO agentes topicos en superficiales o de escasa extension

SNG a quemaduras > 25% SCT para evitar nauseas, vomitos, ileo o Ulcera curling.



CLASIFICACION QUEMADURAS

PRIMER GRADO O ERITEMA

SEGUNDO GRADO SUPERFICIAL
« Epidérmica o Superficial

« Dérmica Superficial
AFectacion superficial, solo de la epidermis. Se AFectacion de la epidermis y de la dermis
produce un enrojecimiento de la piel con leve superficial (papilar con Foliculo piloso
inflamacion. Son muy dolorosas. Al presionar conservado). Aparecen Flickenas por el edema
sobre ellas, se blanquean y la molestia aumenta. subyacente. Se blanquean al presionar sobre
Mo producen Flickenas ni exudadeo, curan ellas. Son dolorosas, exudativas e hiperémicas si
espontaneamente en 5 dias y no dejan secuelas se retira la Flictena. Epiteliza espontaneamente
en la piel. Las mas frecuentes son las quemaduras en £ o 10 dias, aunque pueden quedar cicatrices
por exposicion minimas (despigmetacion).
*» Dérmica Profunda

AFectacion de la epidermis, de la dermis superficial
y de la dermis profunda (dermis papilar v dermis
reticular). Aparecen Flictenas o ampollas rotas.

= Todas las capas de la piel afectadas.

Destruccion del espesor total de la piel, que
puede llegar a planos musculares. En este caso,

no doler ni sensibilidad por la destruccion de las
terminaciones nerviosas; tampoco hay ampollas
Es de color blanquecino. Se presenta con hipoalgesia por destruccion de ni exudado. Se forma una escara apergaminada
las terminacienes nerviosas. No blangueo a la palpacion. Foliculos
pilosos danados. Reepitelizacion puede retrasarse hasta los 21-28 dias;

posibilidad de que sea necesario el tratamiento quirdrgico (injertos

de coler blanguecine, amarillente o negro.
autdlogos o heterdlogos). Pueden quedar cicatrices hipertroficas.

Requiere tratamiento quirdrgico e incluso
amputacion.

@chenchoplacebo



Regla de Wallace

s S .
Regla de la Palma de la Mano

- ' ‘ : s
Se calcula teniendo en cuenta lapalmadela iy

mano de la victima, que equivale al 1% de SCT. N
Hay que estimar el % superponiendo

. mentalmente la mano sobre la zona quemada

La Regla de Wallace no debe usarse en nifos, ya que sus proporciones
corporales van cambiando con la edad, por este motivo en nifios se usa
Cabeza y cuello 9% el Nomograma de Lund y Browder para el calculo de la SCQ aunque
T ronco anterior 18% ocasionalmente, y pf':\,ra aumentar.la precision del calculo de SCQ,
también puede aplicarse en adultos

Tronco posterior 18%
Porcentajes de superficie corporal adaptado por el

Extremidad superior (9 x 2) 189, Hospital Sick Children de Edimburgo:

(17) &
Extremidad inferior (18 x 2) 36% rrgv‘ N
1 15 {58 uf I Lﬁ m
1 aho 5 afos

Area genital 1% <1aio 10 aftos




4 ml x kg de peso x % SCQ =
ml en 24 horas

PPIIIVVIVVVOLOS

El resultado obtenido se divide
entre 2. Administrandolo de la |
siguiente manera:

2 ml x kg de peso x % SCQ =

|

ml en 24 horas |

La primera mitad se infunde en
las primeras 8 horas (desde que
se produce la quemadura).

Paciente de 70 kg con 35% =
4900 ml

VUV V O VOV OOV

i

S S G S B G SR S0 S QT ST ST T T T 3 S

La otra mitad se perfunde en las
siguientes 16 horas.

|

o R RN ok B G G T U5

]
:

Paciente de 70 kg con 35% =9800 ml
49500ml en 8h
4500ml en 16h

@chenchoplacebo




"CRITERIOS DE INGRESO UNIDAD DE QUEMADOS"

Quemaduras > 20% grado lI-lll, en cualquier edad.
Quemaduras > 10% grado lI-lll, en <10 anos y > 50 anos.
Quemaduras quimicas y eléctricas.

Quemaduras en zonas criticas (cabeza, genitales, articulaciones...).
Quemaduras con lesiones asociadas: inhalacion, lesiones traumatologicas.
Quemaduras en pacientes con Diabetes mellitus, EPOC, inmunodepresion.

"CLASIFICACION QUEMADURAS"

De 1° y 2° grado
Afectan < del 10 %

De 1° y 2° grado
Adultos: afectan 10-30 %
Graves Nifos y personas mayores: 10 %

&

De 3° grado
Afectan 2 %

De culguier grado
Afectan > 30 %

Muy graves




De 1° y 2° grado
Afectan < del 10 %

De 1° y 2° grado
Adultos: afectan 10-30 %
Nifios y personas mayores: 10 %

Graves
De 3° grado
Afectan 2 %

Muy graves Reﬁ cul l?‘u:eggado

"AMERICAN BURN ASSOCIATION"

Leve Espesor parcial Servicio de Urgencias; ambulatorio
Menor del 15% de la SCT
No afectacion de ojos ni oidos

Moderada Espesor parcial 15-25% de la SCT Hospital general; aunque puede ser tratado
Espesor completo menor del 10% de la SCT, sin afectacion de manos, cara, pies o genitales ambulatoriamente

Grave Espesor parcial mayor del 25% de la SCT Unidad de quemados de un hospital, centro

Espesor completo del 10% de la SCT

Lesiones electricas verdaderas

Lesiones en manos, cara, pies o genitales

Complicaciones por inhalacion, fracturas u otros traumatismos concomitantes
Pacientes de alto riesgo

de quemados. Las quemaduras sensoriales y
fototraumatismos (aquellas que afectan a ojos y oidos)
deben ser tratadas en unidades de Oftalmologia y
Otologia ya que tienen tratamientos especificos



“ESCAROTOMIA”

INCISION EN EL TEJIDO MUERTO Y
ADENTRO DE LA CAPA DE GRASA QUE SE
ENCUENTRA DEBAJO. ESTA CIRUGIA
AYUDA A ALIVIAR PRESION CAUSADA
POR INFLAMACION Y MEJORA EL FLUJO
DE SANGRE.

“FASCIOTOMIA”

PRESION CAUSADA POR LOS
MUSCULOS INFLAMADOS A CAUSA DE
LA QUEMADURA ES LIBERADA POR LOS

MEDICOS.

@chenchoplacebo



Siempre consideradas Graves
Tejido afectado mucho mayor
de lo aparece externamente

(efecto iceberg)

Huesos y tejidos adyacentes
son siempre los + lesionados

Producen grandes areas de
necrosis y grandes
alteraciones en 6rganos

Cuidado similar a las térmicas

Alto voltaje/Bajo voltaje

"OTROS TIPOS QUEMADURAS"

Acidos: (sulfarico y nitrico)
provocan necrosis por coagulacion.
Destruccion de tejidos

Alcalis: (sosa caulstica) causan
necrosis por licuefaccion (mas
lesiva que el acido) Destruccion
mas lenta pero progresiva
(72 horas)

Lavar la zona con solucion neutra
20-30° (+ en alcalis) Si particulas
solidas daremos ducha y luego
retira de ropa. Si sustancias
liquidas primero retirar ropay
luego lavado intenso. Algunas
sustancias tienen antidotos.

Si Flictenas si desbridar

INHALACION
Pueden provocar asfixia, sindrome distrés
respiratorio agudo (SDRA) y muerte

Signos: Quemaduras faciales, pérdida de
vello nasal, laringe eritematosa y esputo
carbonaceo

iValorar intubacion orotraqueal e incluso
ventilacion mecanica!

@chenchoplacebo



SISTEMAS QUE SALVAN VIDAS - 5 I SVB- GUIAS 2021 SUROPRAN
500NCEPTDS ESENCIALES @% . SCONCEPTDS ESENCIALES @% GRSUSCIRATION
COUNCIL COUNCIL

1 SENSIBILIZAR A LA PDBLACle EN RCP Y DESFIBRILACION RECONOCER PRECOZMENTE LA PARADA CARDIACA E
® ° Entrenara tantos ciudadanos coma sea posible. INICIAR LA REANIMACION CARDIOPULMONAR (RCP)

* Comprometerse con el dia mundial de la Parada Cardiaca.
+ Desarrollar politicas y sistemas nuevos e innovadores que salven mas vidas.

N N

UTILIZAR LAS TECNOLOGIAS PARA INVOLUCRAR A LAS
COMUNIDADES ALERTAR A LOS SERVICIOS DE EMERGENCIAS

* Desamollar tecnologias para avisar a pnimeros intervinientes de una parada cardiaca a
través de apps de smartphones / mensajes de texto.

* Impulsar comunidades de pimeros intervinientes para ayudar a salvar vidas.

+ Establecer mapas y compartir la localizacion de los desfibriladores de acceso publico.

N N

LOS NINOS SALVAN VIDAS

+ Ensefiar a todos los alumnos a hacer RCP usando “comprueba, llama y comprime”.
+ Hacer que los nifios ensefien a sus padres y familiares como hacer RCE.

NV N

CENTROS HOSPITALARIOS DE REFERENCIA CONSEGUIR UN DESFIBRILADOR EXTERNO

* Cuando sea posible, trasladar a los pacientes con una parada cardiaca extrahospitalaria a AUTOMATIZADO {DEA}
un hospital de referencia atil.

COMENZAR LAS COMPRESIONES TORACICAS

ASISTENCIA TELEFONICA DURANTE RCP

Proporcionar asistencia telefonica en una PCR para personas que no respondan y con .
respiracion anormal o ausente. APRENDER REANIMACION CARDIOPULMONAR

« Trabajar con el personal telefonico para controlar y mejorar continuamente la RCP
asistida por teléfono.




' RESUSCITATION ausente o anormal

COUNCIL \//it

Compresiones toracicas de alta calidad

EUROPEAN S@ p/u-’:\e:' Inconsciente con respiracion
td

Llame al Servicio
de Emergencias

e Inicie las compresiones toracicas lo antes posible. Dé 30 compresiones toracicas

e Realice las compresiones en la mitad inferior del
esterndn ("en el centro del pecho").

e Comprima hasta una profundidad de al menos 5 cm
pero no mas de 6 cm.

e Comprima el térax a un ritmo de 100-120 min~ con el
menor numero de interrupciones posible.

e Deje que eltorax se reexpanda completamente después

de cada compresion; no permanezca apoyado en el
torax.

Dé 2 ventilaciones de rescate

Continue RCP 30:2

. . , - En cuanto llegue el DEA,
¢ Realice las compresiones toracicas sobre una superficie enciéndalo y siga sus

firme siempre que sea posible. instrucciones

cochenchoplacebo



EUROPEAN
@) | RESUSCITATION
COUNCIL S d
)

No responde y no respira

0 no respira con normalidad

Administre 1 mg IV (10) de adrenalina

después de la 32 desfibrilacion, a los

pacientes adultos en parada cardiaca
con un ritmo desfibrilable. RCP 30:2

Repita 1 mg IV (10) de adrenalina cada Conecte el monitor/desfibrilador

3-5 minutos mientras continue el SVA

Avise al servicio de emergencias
0 equipo de reanimacion

Administre 1 mg IV
(10) de adrenalina
Evalue el ritmo cuanto antes sea
posible

Desfibrilable No desfibrilable
(FV / TV SIN PULSO) (AESP / ASISTOLIA)

Administre 1 descarga

Reinicie inmediatamente RCP Retorno a la circulacion Reinicie inmediatamente RCP
durante 2 minutos espontanea (RCE) durante 2 minutos

cochenchoplacebo




REMEMBER

Taquicardia ventricular sin pulso (TVSP) -

Fibrilacion ventricular (FV) _

Actividad eléctrica sin pulso (AESP)

..............

+ + { $—-p—t—p—tp—pp ot} 4

.........

T psisola: eaSoBIGEtes

(chenchoplacebo



"FRIKADAS SOPORTE VITAL AVANZADO"

Solo se deberia considerar dar hasta 3 descargas consecutivas si la fibrilacion ventricular /
? ’g taquicardia ventricular sin pulso (FV / TVSP) inicial se produce durante una parada

4 cardiaca presenciada y hay un desfibrilador al alcance inmediatamente, por ejemplo,

durante el cateterismo cardiaco o en un area de cuidados intensivos.

Durante la RCP administre la maxima fraccion inspiratoria de oxigeno posible. La ventilacion ha de durar alrededor de
un segundo, hasta conseguir una elevacion visible del torax.

Una vez insertado un tubo traqueal o un dispositivo supraglotico (DSG), ventile los pulmones a una frecuencia de 10
min y continte las compresiones toracicas sin hacer pausas durante las ventilaciones.

Administre 1 mg IV (I0) de adrenalina lo antes posible, a los pacientes adultos en parada cardiaca con un ritmo no desfibrilable

Administre 1 mg IV (10) de adrenalina después de la 32 desfibrilacion, a los pacientes adultos en parada cardiaca
con un ritmo desfibrilable. Repetir 1Tm cada 3-5 minutos mientras se continie con SVA

Administre 300 mg IV (10) de amiodarona a los pacientes adultos en parada cardiaca en FV / TVSP después de la tercera descarga.
Administre dosis adicional de 150 mg IV (10) de amiodarona a los pacientes adultos en parada cardiaca en FV / TVSP después 52 descarga.
Se puede utilizar 100 mg IV (10) de lidocaina, como alternativa a la amiodarona, tras 52 50 mg de lidocaina

(@chenchoplacebo



"FRIKADAS SOPORTE VITAL AVANZADO"

°9
Administrar o
trombolitico sise N iCuanto tiempo de

sospecha de ? RCP tras trombolitico
embolismo pulmonar

Considere mantener la RCP durante 60-90 minutos tras la administracién de un trombolitico.

Capnografo Correcta posicion tubo traqueal durante RCP / Para controlar calidad RCP
' RCE (Recuperacion circulatoria espontanea) si aumento significativo CO2 al Final espiracion
- v cis—
- q‘-.:-'{' L] [ s - L L] -
\\:i_; Confirma correcta colocacion tubo endotraqueal. NO descarta intubacion selectiva de Bronquio

g il
&3,

------ i Por debajo de 15 mmHg deberemos valorar calidad de las compresiones toracicas
Si ascenso brusco a valores 35-45 mmHg buen indicador RCE pero no el definitivo

(@chenchoplacebo



EUROPEAN
’ RESUSCITATION
COUNCIL

n
(®

Vital Avanza

SN

d

(0

4

Realice compresiones toracicas de alta calidad y

* Administre oxigeno

* Utilice capnografia con forma de onda

* Compresiones continuadas si via aérea asegurada
* Minimice las interrupciones de las compresiones
* Acceso intravenoso o intradseo

* Administre adrenalina cada 3-5 minutos

* Administre amiodarona tras 3 descargas
* |dentifique y trate las causas reversibles

. J

= N 4 &,

Identifique y trate las causas reversibles Considerar

* Angiografia coronaria percutanea e ICP

*  Hipoxia * Compresiones tordcicas mecanicas para facilitar la

« Hipovolemia transferencia/tratamiento

* Hipo-/hiperpotasemia/metabdlicas *  RCP extracorporea

* Hipotermia/Hipertermia \ J

* Trombosis — coronaria o pulmonar ( Tras RCE 3

* Neumotodrax a tension * Utilice el abordaje ABCDE

* Taponamiento cardiaco * Busque una SpO2 de 94-98% y una PCO2 normal

* Toxicos * ECG de 12 derivaciones

Considere el uso de ecografia para identificar las « Identifique y trate las causas

causas reversibles « Control especifico de la temperature )
\ ¥ N

' salusplay

(@chenchoplacebo



EUROPEAN

et el =
' RESUSCITATION \Cu !déd@

COUNCIL

»
X
©
@
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>
(D
o))
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Via aérea y ventilacion

Manejo en UCI

> Mantener SpO; 94-98% Control de temperatura: mantener temperatura constante 32°C-36°C durante =

- Dispositivo avanzado de via aérea 24 horas; prevenir la aparicién de fiebre durante al menos 72 horas
Capnografia de onda Mantener normocapnia y normoxemia; ventilacién protectora

Ventilar para normocapnia Evitar la hipotensién
: Ecocardiografia

Mantener euglucemia
Dignosticas/manejar eventos comiciales (EEG,sedacion, fdrmacos
antiepilépticos)
Circulacion Demorar valoraciones prondsticas hasta pasadas 72 h

ECG de 12 derivaciones

Obtener un acceso venoso definitivo

Objetivo de TA sistélica> 100 mmHg

Fluidoterapia para restaurar normovolemia

Monitorizaciéon intraarterial de la presion arterial oD
Considerar el uso de inotropos/vasopresores para -

mantener TA objetivo ' 017
TR

T—

Control de Temperatura
* Mantener temperatura constante (32°C-36°C) P d ‘

* Sedacion, control de temblores

cchenchopliacebo



Reanimacion Pe

-

EUROPEAN
' RESUSCITATION
COUNCIL

¢ SEGURIDAD? PEDIR AYUDA

S1 HAY DOS REANIMADORES:

éInconsciente? + Llamar a emergencias / equipo de

SVA (usar altavoz)
« Encontrar y traer un DEA (si esta

disponible)

Abrir via aérea

4 N
. . » + Si esta capacitado: ventilar con
Ausencia o respiracion bolsa-mascarilla (dos
anormal (ineficaz) reanimadores), con oxigeno

+ Sies incapaz de ventilar:
realizar compresiones toracicas
de manera continua; afiadir

5 ilaci d ventilaciones de rescate tan
ventilaciones de rescate pronto como sea posible

En ausencia de signos
evidentes de viga SI HAY UN SOLO REANIMADOR:
« Llamar a emergencias / equipo
o de SVA (usar altavoz)

« Coger y aplicar DEA en caso de
colapso subito presenciado (si

15 compresiones toracicas 5
accesible)

2 ventilaciones;

posteriormente alternar 4,/

15 compresiones:2 ventilaciones

¢SEGURIDAD? PEDIR AYUDA

¢ Parada cardiaca reconocida?
(incluyendo bradicardia debido a hipoxia e isquemia)

Comenzar / continuar soporte vital basico pediatrico Minimizar
interrupciones
Asegurar que el SEM / equipo de SVA esta alertado
Aplicar el monitor / desfibrilador

Evaluar el
ritmo cardiaco

Desfibrilable No desfibrilable

Administrar una Retorno de la Finalizacién Administrar adrenalina IV/IO
descarga 4J/Kg cnrcuI?cmn de la 10 meg/kg (méx. 1 mg) lo
esponianea R antes posible
(RCE) reanimacion

Reiniciar inmediatamente RCP

Reiniciar inmediatamente RCP 2 min durante 2 min

Minimizar interrupciones

Después de |a tercera descarga: Minimizar interrupciones

« adrenalina 10 meg/kg (méax. 1mg) (I\V/10)
* amiodarona 5 mgrkg (max. 300mg) (IV/IO)

cochenchoplacebo
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RtTM@S DESFIBRILABLES EN mﬁas i

Inmediatamente después de la tercera descarga,
administrar adrenalina (10 mcg/kg, maximo 1 mg)y

amiodarona (5 mg/kg, maximo 300 mg) IV / 10. La lidocaina
IV (1 mg / kg) puede ser utilizada como una alternativa a la
amiodarona por reanimadores competentes en su uso.

Administrar una segunda dosis de adrenalina (10 mcg/ kg,
Imax. 1 mg) y amiodarona (5 mg/kg, max. 150 mg) después de|

la quinta descarga si el nifo todavia tiene un ritmo

desfibrilable. Una vez administrada, la adrenalina debe

repetirse cada 3-5 minutos.

|IMPORTANT

DURANTE LA RCP:

Asegurar la calidad de la RCP: frecuencia, profundidad,

descompresion

Ventilar con bolsa y mascarilla con oxigeno al 100%
(mejor por dos personas)

Evitar hiperventilacion

Acceso vascular (intravenoso, intradseo)

Una vez administrada la adrenalina, repetirla cada 3-5
min

Administrar bolo de 5-10 ml de SF tras cada
administracion de farmaco

Repetir amiodarona 5 mg/kg (max 150mg) después de
la 5% descarga

Valorar aislar la via aérea de forma avanzada y utilizar
capnografia (si competente)

Tras intubacion traqueal mantener compresiones
toracicas continuas. Ventilar a una frecuencia de 25
(<1a), 20 (1-8a), 15 (8-12a), 10 (=12a) respiraciones
por minuto

Considerar dosis creciente de descarga (max 8J/(kg)-
max 360J) en el caso de fibrilaciéon ventricular y
taquicardia ventricular sin pulso refractarias (= 6
descargas)

(chenchoplacebo



OBTRUCCION ViA AEREA POR CUERPO EXTRANO

(OVACE ) ADULTO
N

OBSTRUCCION
LIGERA ViA AEREA

A

OBSTRUCCION
SEVERA ViA
AEREA

(TOS INEFECTIVA) (TOS EFECTIVA)

ANIMAR A TOSER

INCONSCIENTE
(valorar si se

(INICIAR RCP)
deteriora o si
CONSCIENTE revierte la
(5 Golpes A\ obstruccidn)
interescapulares)

(5 compresiones
abdominales
Maniobra Heimlich)

-

-

Si el nifo todavia esta consciente, pero
tiene una tos ineficaz, dar golpes en la
espalda. Si los golpes en la espalda no
solucionan la OVACE, dar compresiones
toracicas a los lactantes o compresiones
abdominales a los nifos (maniobra de
Heimlich). Si el cuerpo extrafio no ha
sido expulsado y la victima aun esta
consciente, continle la secuencia de
golpes en la espalda y compresiones
toracicas (para lactantes) o abdominales
(para nifios). No abandonar al nifio.

Si el nifio con OVACE esta o pierde el
conocimiento, continle de acuerdo con
el algoritmo de SVB pediatrico. Los
reanimadores competentes deben
considerar el uso de pinzas de Magill
para extraer un cuerpo extrafio.

* Colocamos al bebé en dectiibito supino, abrir via aérea,
5 ventilaciones e iniciar RCP.

Fig. 22.10. a) Colocamos al bebé consciente en decubito
prono y b) al bebé inconsciente en dectibito supino.



"HERIDAS" DOLOR / HEMORRAGIA / SEPARACION BORDES HERIDA

SON SOLUCIONES DE CONTINUIDAD (ROTURA O INTERRUPCION)
DE LA SUPERFICIE DE LA PIEL, DE LAS MUCOSAS O DE UN

Erosiones de la piel causadas por friccion;
son irregulares, poco sangrantes y se
infectan con facilidad.

Son muy irregulares, sangrantes e
LG la I infectables con facilidad. Pueden quedar
colgajos que afectan al cuero cabelludo.

Abrasiones
vy contusiones

~ ORGANO, PRODUCIDA POR TRAUMATISMOS

Solo afectan

= Superficiales a ta piel
Causadas por objetos puntiagudos, suelen
Traspasan ser pequefas y profundas.
Profundas — el tejido celular v R
; . subcutaneo Se producen por objetos afilados,
Tipos de herida Cortantes presentan bordes limpios y requlares
STy 0 incisas y son muy sangrantes (no suelen
su profundidad P Atraviesan infectarse).
SO el cuerpo : : _—
Producidas por objetos romos o sin filo;
presentan bordes y sangrado irregular.
] Alcanzan — o s
el interior de - ueden ser punzocortantes o
Penetrantes — alguna cavidad incisocontusas.

corporal iz
Presentan desgarros y destruccién de

tejido.

Avulsiones



Tratamiento de las heridas leves

Descripcién: una herida leve es la discontinuidad deun  Materiales: jabdn, guantes estériles, agua, gasas,
tejido causada por un traumatismo. suero fisiolégico, antiséptico no colorante y espara-
I e |-

- Protocolo:
1. Lavarse las manos con aguay jabon y ponerse guan-
~ tes estériles. Usar material de curas estéril.
2. Detener la hemorragia si la hubiera.
3. Limpiar la herida con agua y jabon, de dentro hacia fuera. Si la herida es profunda o esta sucia, utilizar suero
fisiolégico a chorro para su limpieza por arrastre. .~ ;
4. Aplicar un antiséptico no colorante (clorhexidina) para poder controlar cualquier signo de infeccion.
5. Si la separacion de bordes es importante, la herida necesitara sutura, realizada por un facultativo. ,
6. Si la herida se mantiene en un entorno limpio hay que dejarla descubierta, ya que asi se favorece la cicatriza- :
cién, En ambientes contaminados, con riesgo de infeccion, tapar la herida con apésito estéril. :

Observaciones: :-
- Se recomienda acudir al médico para administrar una dosis de recuerdo de la vacuna contra el tétanos sino se |

esta al dia en su vacunacion. :
~ No utilizar directamente sobre la herida elementos agresivos ni que puedan dejar restos como alcohol, algodoén, ¢

... yodo, polvos o pomadas con antibioticos. e ——SCSOVIERST I
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- Tratamiento de las heridas graves

. Descripcién: una herida grave es la d|scont|nU|dad de Materiales: Jabén guantes esterlles agua, gasas,
 un tejido causada por un traumatismo, acompafiada de  vaselina estéril, suero fisiol6gico, antiséptico no colo-
- infeccion, hemorragia intensa y trayecto profundo. Las rante, esparadrapo y vendas.

- heridas graves requieren la asistencia de un especialista.

. Protocolo:

1. Evaluar la situacion general seglin se ha visto anteriormente.

. 2. Detener la hemorragia para evitar complicaciones.

- 3. Cubrir la herida con un apésito estéril.

4. Evacuar al paciente en la posicion adecuada, controlando sus constantes vitales.

- 5. No extraer cuerpos extrafios alojados. Realizar un vendaje alrededor de ellos para evitar que se muevan Y cau-

sen dafios mayores. \

e ——— s e



Heridas con cuerpos extraiios en el globo ocular: son heridas extrema-

damente complicadas por las consecuencias que pueden acarrear. La acti-
tud en estos casos debe ser:

1 No intentar retirar .
cuerpo extrafio ni cur aer'el 2 Envolver el cuerpo 3 Vendar los dos ojos. El 4 Trasladar lo antes
0jo, pues los movimient ShITRO/COIEESAS estéru!es movimiento de los ojos es posible al herido a un centro
r(Jeﬂ'eF')os del oi ,OSI para que no se mueva ni simétrico y, si se deja el ojo sanitario.
o aJ 7 jO agravarian la cause mas lesiones. sano destapado, al moverlo
i para mirar, se mover4 el
ojo lesionado agravando la
situacion.
_ Amputaciones traumadticas: se trata de la pérdida parcial o total de algun
miembro como consecuencia de un traumatismo. La actuacion en estos
casos consistird en:
i i ible
i 2 Introducir la parte amputada en 3 Trasladar.lo mas répndqmente posi
o p————— s una bolsa con hielo, cubierta con pafos al lesionado junto con el miembro a un

sona de la amputacion por los medios
anteriormente descritos, incluido el
torniquete si fuera necesario.

centro sanitario. Cuanto antes se realice

lo mas limpios posible (si es posible €a
- x el reimplante, mas posibilidad de éxito

estériles), para que el miembro no tenga r
contacto directo con el hielo. tendra.

Cuidados del segmento amputado: Se ha de lavar con suero fisiolégico y cubrir la herida con apésitos estériles
humedecidos. Se introducira el miembro en una bolsa estanca, la cual, a su vez, se insertara en otra bolsa con hielo
mezclado con agua o con hielo picado. El segmento amputado se debe conservar bajo isquemia fria a 4 2C hasta 4-
12 horas, segun el tipo y la localizacién anatémica de la lesion.



"HEMORRAGIAS"

CAPILAR / VENOSA / ARTERIAL

CUALQUIER SALIDA DE SANGRE FUERA DE LOS VASOS e Hemorragia capilar: la sangre procede de la red capilar. Es la mds fre-
SANGUINEOS DEBIDA A UNA ROTURA ACCIDENTAL O cuente y la menos grave. Los capilares tienen poca presion y la sangre

ESPONTANE A, COMO CONSECUENCIA DE TRAUMATISMO, fluye muy lentamente. Se denomina hemorragia en sabana.
HERIDA O ENFERMEDAD PREVIA

INTERNAS

NO salen al exterior
Paciente presentara signos Shock

Tranquilizar herido
Control signos vitales
Tratar lesiones
AFflojar todo lo que comprima

iTrendelenburg!
(cabeza mas baja que pies)

Exteriorizada

Sl sale al exterior

RECTORRAGIA
HEMATEMESIS
HEMOPTISIS
EPISTAXIS

OTORRAGIA
METRORRAGIA
HEMATURIA

e Hemorragia venosa: el sangrado procede de una o varias venas lesiona-
das. La sangre fluye de forma continua y es de color rojo oscuro.

¢ Hemorragia arterial: el sangrado procede de una o varias arterias le-
sionadas. Es la mds grave, ya que debido a la presién arterial el flujo de
sangre es mds intenso. La sangre es de color rojo brillante y suele salir
intermitentemente coincidiendo con el pulso.

Hemorragia
venosa

Hemorragia
arterial

Hemorragia
capilar

» Sl es exanguinante lo proximal posible cercana a la raiz
del miembro y si tenemos localizado el punto sangrante,
"TORNIQUETE" se pondra 5-7 cm por encima de ese lugar.




ESGUINCES Y LUXACIONES

Distension, desgarro o rotura de un ligamento

Concepto

Clasificacion

- _sin rotura o rotura de menos
del 5%.

Minima limitacion del paciente. Tratamiento
conservador

= Grado |l. Rotura parcial. Pérdida de la estabilidad
articular. Tratamiento conservador con férula de
yeso

=1 Grado lil:Rotiira total: i mpotencia funcional.

Tratamiento quirudrgico

Concepto
Separacidon de las superficies articulares con rotura
total o parcial de la capsula y ligamentos
Clasificacion

_Separacién parcial de las superficies

articulares

_Separacién total de las superficies
articulares.

Clinica

Dolor, pérdida del eje anatdmico e impotencia
funcional

Tratamiento

Reducciodn de la luxacion e inmovilizacion




ESGUINCE

Clasificacion de los esguinces
CARACTERISTICAS

SINTOMAS

TRATAMIENTO
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SEGUN ESPESOR

Completas

Incompletas: tallo verde,
Fisuras.

SEGUN
COMPROMISO
DE OTROS
ELEMENTOS

Simple.

Complicada o compleja.

L L I I I

SEGUN UBICACION

Epifisiaria.
Metafisiaria.
Diafisiaria.

Médula ésea roja

Médula 6sea amarilla

Epifisis Metafists Metifisis

Epifisis

Transversales. La linea de fractura es perpendicular
al eje mayor del hueso.

Longitudinales. La linea de fractura es paralela al
eje mayor del hueso.

Oblicuas. La linea de la fractura forma un angulo con
el eje longitudinal del hueso.

Espiroideas. La linea de la fractura recorre la longitud
del hueso en forma de espiral.

Bifocal. Dos lineas de fracturas con varios fragmentos
0seos.

Conminuta. Existen multiples lineas de fracturas con
mas de dos fragmentos dseos en el foco de la fractura.
En tallo verde (nifios). Caracteristicas en nifios,
debido que los huesos en crecimiento tienen una mayor
elasticidad de la cortical. La linea de la fractura es
incompleta, afecta sélo a una de las corticales del
hueso.
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Clasificacion Fracturas 2

SEGUN ESPESOR

Completas

Incompletas: tallo verde,
Fisuras.

o) =/
: ) k Ill'wz!'.
[ 1
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SEGUN UBICACION

Incompleta  Completa Epifisiaria.
Metafisiaria.
SEGUN Diafisiaria.
COMPROMISO M e o
DE OTROS Médula ésea amarill
ELEMENTOS
Simple.

Complicada o compleja.

Epifisis Metafisis Difisis Metafisis Eolfiss




Clasificacion

:: SEGUN COLVLVOLOUVLOVOLLLOLOLOLO O
Linea de fractura

E 1> MECANISMO , '
:: SEGUN TRAZADO >/
I: » Directo

E : . » Transversales.

I3 « Indirecto: torsion, S commalior } /
L, . . « En tallo verde. il
I, cizallamiento. . ¢ A

. I * Espiroideas u oblicuas. , ,
:; » Conminuta. 4‘1 4*1» 4*) ‘f*p (Mg 4&1\ Mo ) |

Transversal Longitudinal ~ Oblicua Oblicua Espiroidea Talloverde  Conminuta  Avulsion Rodete

I: \ i desplazada ’ e /
I 2

r
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SEGUN EJE

LONGITUDINAL ) )
SEGUN DISPOSICION

* Acabalgamiento. DE LOS FRAGMENTOS

» Diastasis. Desplazada.

» Rotacion o
decalaje.

No desplazada.

I N N O S S O S S . S S . .
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Clasificacion
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SEGUN EXPOSICION

N N
DEL HUESO S _
Cerrada ! |

SEGUN MECANISMO DE
PRODUCCION

* De alto impacto.

» Patologicas: osteoporosis,
tumores.
* Por estrés o fatiga:
traumatismos repetidos

Abierta \

Fractura abierta Fractura cerrada

LU LULUERULUUUVUUVYLVDULULODLY : . o
1 H 3 4 5 6 Flg. N 7-
. . g o o L Desviaciones en el
E SEGUN ANGULACION o ﬂ: o~ A /’? (\A‘ ? e 0seo.
f r /b } ) / 1. Hueso normal.
*Plano anterior: valgus o varus. E ( plE /] 2. Valgo.
E j A if/ [ 3. Varo.
- \ ) \ /:/ | 4. Antecurvatum.
*Plano sagital: recurvatum o e % \ N 7P H ‘ 5. Recurvatum.
A r 3 \b U 6. Rotacion.
. antecurvatum CJ N s s E: extorno
I: interno.
A: anterior.

P: posterior.



Segun etiologia

- Patoldgicas o por insuficiencia

- Por estrés o fatiga

FRACTURAS. CLASIFICACION

- Simple

- Compleja

Yy Compromiso estructuras gaN

( Mecanismo produccion

- Directo

J

Localizacion

- Metafisaria
- Epifisaria

- Diafisaria

-Completa

-Incompleta

ﬁ\lo desplazada.

- Desplazada.

Disposicion fragmentos

- Cabalgada. El segmento mas proximal esta al lado del mas distal en paralelo

-Indirecto
\__

J

~

- Diastasis. Fragmentos separados por fuerza extrinseca o interposicion de tejido blando

-Rotacion o decalaje. El eje del fragmento distal diferente del eje del fragmento proximal

Qmpactacién o telescopaje Los extremos de la fractura penetran uno dentro del otro /




REPARACION DE FRACTURAS

Edad
Grado de traumatismo

Vascularizacion

Separacion de los
fragmentos

Situacion articular de
la Fractura

Inmovilizacion
Infeccion

Tratamientos
(corticoides)



ARTROPLASTIA DE CADERA
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{.

& Mantener la cadera en extension o con
una ligera flexion.

& colocar la pierna elevada.

lealizar deambulacion tempranay
asistida tras la cirugia (24-48 horas).

& Usar una silla de alza en el retrete para
evitar la flexion de mas de 90°.

QDormir en decubito supino con una
almohada entre las piernas para mantener
abduccion.

QAcostarse y levantarse de la cama por el
lado de la extremidad operada para evitar
la rotacion interna.

Q No cruzar las piernas. No atarse los
zapatos ni vestirse solo. Utilizar muletas.
Ponerse de pie con la pierna sana.

|




Complicaciones

Infeccion
Retardo de consolidacion
Pseudoartrosis
Necrosis avascular
Sindrome compartimental
Osteoporosis

Seccion del
Embolia grasa paquete vasculonervioso




Complicaciones

g
%
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Gotas de grasa--—>torrente
venoso-—>capilares finos--—-—
->taponan la circulacion distal

Afectacion pulmonar con
disnea, agitacion subita,
cianosis y tos con
expectoracion sanguinolenta

Prevencion: la inmovilizacion
precoz de la fractura

!
!

|

|
|

Sindrome de la embolia grasa

(triada): disnea, confusion
mental y petequias

Aumento de la presion—————-

-> disminucion de la perfusion

tisular-——-> isquemia de los

tejidos (musculos y nervios)— |

—->contractura isquémica de
Volkman

Sintomas: dolor, parestesis,
palidez, presion, paralisis,
ausencia de pulso

B O N A R e T
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Incapacidad completa de la
consolidacion por fracaso
definitivo de la osteogénesis

Radiograficamente se observa
radiotransparencia de la zona
de la fractura

Puede ser o no dolorosa

Hipertrofica: se formauncallo

exuberante en la periferia del
trazo

Atrofica: no existen signos de
formacion de callo




SISTEMA DE INMOVILIZACION

ﬁuscar de signos de presion

- Vigilar aparicion de edema, palidez,
frialdad de los dedos y sensacidon de
hormigueo

- Mantener las extremidades en alto

- Valorar que el yeso no quede hueco
pasados unos dias

- Movilizacion de los dedos

- No debe introducir ningun objeto

wzante en la escayola /

Traccion cutanea

- Mantener las cuerdas s-iempre en el
canal de las poleas, en direccion
longitudinal del hueso

- El peso siempre debe estar libre

- Vigilar y prevenir la aparicion de UPP

- El talén siempre debe estar al aire

- Mantener la alineacion del miembro

- Deteccion precoz de complicaciones

Traccion esquelética

- Limpiar los orificios de entrada y salida

- Vigilar |a aparicidn de signos de infeccion

- Tratamiento a corto plazo (48-72 h)

- Peso maximo de traccion 3,5 kg.

- Contraindicada en caso de heridas
en la a cubrir

-Se debe rasurar la zona

-Vigilar la tolerancia de la piel a la
traccion

-Observar si el vendaje esta flojo o
demasiado apretado

- Proteger las prominencias dseas

- La venda debe quedar sin pliegues

ni arrugas



SISTEMA DE INMOVILIZACION

Fijaciones \
- Interna. Union quirdrgica interna

con material metalico

- Externa. Dispositivo por fuera de
la piel

Cuidados

*Limpieza diaria de la insercion del
clavo

*Vigilar signos de infeccion

*Valorar pulsos, sensibilidad vy
coloracion

e Realizar movimiento isométricos e

@pto. Dispositivo externo q&
para alinear, reforzar, corregir y estabilizar
alguna parte del cuerpo y ayudar en el
tratamiento de otras patologias

Clasificacion

- Estabilizadoras o estaticas

-Funcionales o dinamicas

—

Dispositivo externo, rigidoy
semiestable que se utiliza para
inmovilizar una extremidad

Tratamiento de fracturas y luxaciones

isotdnicos

- Correctoras.
&rotectoras.




\

- Producir compresion sobre una

-Fijar el material de cura

herida o en patologia venosa
- Limitar el movimiento

- Mantener fijas las férulas

%fectuar tracciones continuas /

VENDAIJES

Posiciones funcionales

-Hombro. El brazo en abduccién

La parte que se venda en posicion funcional

S La di i izqui
y rotacién interna y codo en a direccién de la venda es de izquierda a derecha

90° Se inicia en la parte distal.

_Codo. Flexién de 90° y mufeca La venda debe quedar perfectamente adaptada

en posicién neutra Dejar descubierto el final de la extremidad

_MuReca. Ligera extension. 30° - Cubrir como minimo 5 cm del borde de las heridas

_Dedos de I3 mano. - No vendar las articulaciones en extension

Metacarpofalangicas en flexidn - No debe estar muy comprimido

de 50-60° e interfalangicas a - Cubrir prominencias 6seas con algodoén
30° - Mover zonas distales

_Rodilla. Elexién de 15 a 20° - Mantener el vendaje limpio y seco

- Tobillo. de 90°



Vendajes

Posiciones funcionales

* Hombro: el brazo se mantiene en adduccion en
rotacion interna y con el codo flexionado a 909.

* Codo: flexion de 902 y la mufeca en posicion neutra.

* Dedos de la mano: metacarpofalangicas en ligera
flexion de 50-602 e interfalangicas en flexion de 30¢9.

* Tobillo: en posicion de 909.
- ligera extension (302). “MUNECA DE FAMOSA SE DIRIGE AL PORTAL ” = 30 LETRAS = S0IGRADOS

- flexion de 152202, 8

o N

' SANDWICH RODILLA” = 15 LETRAS = 15 GRADOS




VENDAIJES

o 2
111 / J;' % “—;;\:,
En espiral En espiga En ocho Cadera
.-‘.' \/ \/
| - V
| /)
| AV
A B

Velpeu Recurrente Cabestrillo



Qnserva el resto.

. O

Mantiene, estabiliza, suple vy

refuerza cualquier estructura
anatomica.
Limita el movimiento que

produce dolor o lesidén, pero

/

-Prevencion y tratamiento de

accidentes capsulo-ligamentosos

- Afectaciones tendinosas

- Lesiones musculares

VENDAJE FUNCIONAL

Procedimiento

- Articulacion en posicion funcional
media

- Evitar arrugas en el vendaje, sobre
todo en zonas articulares y de apoyo.
- Evitar compresiones en el tenddn de
Aquiles, el hueco popliteo, los
rebordes o&seos y las regiones de

flexo-extension

Menor trastorno propioceptivo.

Contraindicaciones

~

- Fracturas.

- Luxaciones no reducidas

Edemas importantes.

Rosarios varicosos.

Afectacidon dermatoldgica intensa

Fragilidad o heridas cutaneas

-Quemaduras

KAIergia a los materiales /




EPISTAXIS

Concepto Epidemiologia

Hemorragia nasal Ninos y jovenes. Epistaxis anterior. - Tranquilizar al paciente

Plexo de Kiesselbach - Colocar sentado y cabeza hacia delante

: Ancianos.  Epistaxis  posterior. - Realizar compresion directa en la parte
Etiologia _ _
Arteria esfenopalatina blanda de la nariz 10-15 minutos

- Cuerpo extrafo

- Aplicar compresas con hielo

- Uso excesivo de aerosoles nasales - Introducir parcialmente una gasa en la

- Consumo de drogas coana y continuar la presién directa

- Rinitis alérgicas Si no cede

- Tumores - Vasoconstrictor. En adultos y nifios de mas

- Malformaciones anatdmicas de 6 afios ‘ Oximetaxolina

- Sequedad de las mucosas.
- Medicamentos (AAS o AINE)

- Hipertension arterial




EPISTAXIS. TAPONAMIENTO NASAL ANTERIOR

/ - Sentar la paciente a 90 grados \
- Sonarse la nariz o realizar aspirado nasal

- Abrir la coana con rinoscopia

- El taponamiento puede realizarse con gasa de borde,
material hemostatico reabsorbible o esponjas
deshidratadas

- Se suelen introducir impregnados en muciporina. En

caso de Merocel ® se inyecta SSF y esperar 15 minutos

Cuidados
ﬂ%eposo relativo y evitar maniobras de Valsalva \

- Evitar la exposicion al sol y al calor

- Explicar al paciente que la aparicion de manchado e
incluso goteo son normales

- Revisar orofaringe para descartar sangrado posterior.

- Retirar a las 48-72 horas

- Después de la retirada del taponamiento evitar

- Revisar orofaringe para descartar sangrado posterior
\Retirar a las 48-72 horas /

Qnarse la nariz durante 24 horas /




EPISTAXIS POSTERIOR

Taponamiento nasal posterior

- El paciente debe permanecer ingresado por riesgo

de alteracién de funcidn respiratoria

- Monitorizar frecuencia respiratoria, saturacion de
oxigeno, ritmo y frecuencia cardiaca y nivel de
consciencia del paciente

- El taponamiento debe mantenerse minimo 3 dias

- Administracion de analgésicos antes de la extraccion
- Después de la extraccion limpiar las fosas nasales

y lubricarlas com pomada oleosa

- Ligadura de la arteria maxilar interna a través de una
incision de Caldwell-Luc

Cuidados post intervencion

- Evitar sonarse la nariz y realizar actividades fisicas
intensas durante 4-6 semanas

- Estornudar con la boca abierta

- Evitar el uso de AAS o AINES




"CARBON ACTIVO"

Reduce en alto porcentaje la absorcion del téxico 90% aprox si es
adminsitrado en las 2 primeras horas de la ingesta toxico

Sustancias no absorbibles por el carbén activado

Sustancias no absorbibles por el carbén activado

« Acido bérico ¢——— « Hidrdxido potdsico

« Acidos minerales « Hidréxido sédico

« Alcalis * Yodo *—

* Arsénico » Litio 4—

« Bario / « Metales pesados (niquel,

« Cromo « plomo, mercurio y otros)

* Cesio « N-metilcarbamato

« Etanol, metanol y otros alco-  « Derivados del petréleo
holes y glicoles » Potasio 4—

« Etilenglicol y otros glicoles « Tobramicina (gotas oftalmi-

* Hierro — cas)

Dosis: Adultos (25-50g) Ninos (1g/kg)

iContraindicado!
Ingesta causticos o riesgo de hemorragia digestiva alta o perforacion
iSi a embarazadas!

Se llena frasco con 250 cc de agua y se agitar3, se vuelve a llenar hasta
raya marcada y agitar de nuevo 1-2 minutos (solucion homogénea)
V.0 o por SNG
Si sonda Faucher pinzar y retirar y si Levin pinzar 2h y después en declive



"ANTIDOTOS" Anticosgulantes (Cumrinicos)

Nos acordaremos de larimay Vitamina K (Fitomenadiona) Flumazenilo

pondremos jAtropina! Adultos (0,3mg) Ninos (0,01 mg/Kg)
S
— Antidepresivos Triciclicos Betabloqueantes [ Heparina
!M Pﬂ HTANT Dejar el Triciclo y coger Bici o el CAR El otro dia me comi un plato de Judia iHepa eres un Pro!
~ iBICARbonato! y me empecé a sentir por la tarde iPROtamina! ?
Q&o @8 betabloqueado y de repente me tuve

que ir corriendo al WC y me
desbloquee por me me volvi un Cagén

— iGlucagon!
BN
Vol W \4 ”
Metahemoglobinizantes '/ Metotrexato
Meta se en el globo y veré tu el cielo iPiridoxina (Vitamina B6)! iFolinato de calcio! iNaloxona! iN-acetilcisteina!
jAzul de metileno! Adultos 0,4 mg (max. 4 mg)
Nifos 0,1 mg/kg (max, 2mg)

Parasimpaticomiméticos i Anticolinérgicos 4
‘\

Estaremos relajados iBiperideno! Si estamos sin Energy
iPues poner Atropina para alegrarle jPues iremos al FISIO=Fisostigmina!

la vida! '- -

@chenchoplacebo
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