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Equipos de emergencias
extrahospitalarias

La implantacién de los equipos de
emergencias extrahospitalarias ha
contribuido significativamente a la
disminucién de la mortalidad y la mor-
bilidad de los pacientes politraumati-
zados.

Infraestructura

El buen funcionamiento de estos ser-
vicios requiere al menos de:

— Centro coordinador para la recep-
cion permanente de llamadas de
alerta. Debe estar atendido por un
meédico que valore la magnitud del
acontecimiento y ponga en mar-
cha los dispositivos necesarios en
cada caso.

— Recursos humanos, que deben in-
cluir al menos un conductor, un di-
plomado en enfermeria y un médi-
co disponibles las 24 horas del
dia.

— Recursos materiales, consistentes
en vehiculos (ambulancias, avio-
nes, helicépteros, embarcaciones)
adecuadamente equipados de
acuerdo con las necesidades de
cada situacion.

Aproximacion al lugar
del accidente

Se hara de la forma mas segura posi-
ble. Nunca esta justificado arriesgar
la integridad de los miembros del
equipo. Es importante la sefalizacién
del lugar del accidente y de los miem-
bros del equipo mediante dispositivos
luminosos.

Prioridades en el lugar
del accidente

Dependen del estado de los acciden-
tados. Debe darse prioridad a los pa-
cientes graves e inestables pero re-
cuperables, que incluyen pacientes
con insuficiencia respiratoria, shock o
parada cardiorrespiratoria.

Valoracion inicial

Es importante no causar mas dafio
del que ya existe. Se valorara la via
aérea, la ventilacion, la circulacién y
la situacion neurolégica, dando priori-
dad a la vida sobre la funcién y a ésta
sobre la estética.

Extraccion del paciente

Puede ser necesaria la actuacion de
los bomberos, que utilizan herramien-
tas frias que no producen chispas y
no resultan agresivas para el trauma-
tizado. Entre ellas se incluyen ciza-
llas, pinzas separadoras, dispositivos
hidraulicos o neumaticos o bombas
cortapedales.

Inmovilizacion

Es esencial en muchas ocasiones
para prevenir multiples posibles com-
plicaciones: collarin cervical, tablero
espinal corto o largo, corsé espinal,
férulas neumaticas, camillas de tijera,
colchones de vacio.

Fase de transferencia

Tiene lugar a la llegada al centro hos-
pitalario. En este acto se informa ver-
balmente y por escrito de la situacion
del paciente, de las medidas tomadas
y de todo aquello que pueda tener
trascendencia medicosanitaria. Se
debe trasladar al paciente al centro
mas proximo en el que se le puedan
dedicar los cuidados necesarios en
cada caso.

Medidas protectoras

Se deben tomar todas las medidas
necesarias para proteger al paciente
y al equipo frente a agentes fisicos
(vibraciones, cambios de presion, rui-
do), quimicos (sustancias inflama-
bles, irritantes, gases téxicos) o biolé-
gicos (sangre, secreciones) que
puedan perjudicar la vida o la salud
de las personas.
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os servicios de emergencias extrahospitalarias co-

bran un enorme protagonismo en la atencién de
los pacientes politraumatizados en el lugar del suceso.
De hecho, desde su aparicién ha disminuido la morbi-
mortalidad de este tipo de pacientes. El manejo de las
situaciones o sucesos violentos en la via publica nece-
sita una actitud altamente especializada que deberia
ser conocida por todos los profesionales sanitarios a
fin de poder entender y ayudar a estos equipos cuando
estdn actuando o cuando efectian la transferencia del
paciente en el medio hospitalario. Los servicios de
emergencias extrahospitalarias necesitan la colabora-
cién de otros cuerpos de seguridad del Estado para
que les faciliten el acceso a la victima. Los tiempos de
aproximacion, de valoracién inicial y de inmoviliza-
cién tienen una enorme repercusion para el futuro de
la victima.
El politraumatizado es un paciente que requiere ser
atendido en el lugar del suceso de forma precoz y por
personal especializado. Para su atencién, en la actuali-
dad se han desarrollado eficientes servicios de emer-
gencias y UCI moviles perfectamente equipadas. No
obstante, para que este servicio pueda funcionar se pre-
cisa de una serie de infraestructuras que todo personal
sanitario debe conocer: centro médico coordinador y
recursos humanos.

Coordinacion con el centro receptor
Centro coordinador

Es el que recibe las llamadas de alerta procedentes de
las personas que han sido testigos o se han visto im-
plicadas en el suceso y de los cuerpos de seguridad.
Actualmente se estd intentando que todas las autono-
mias dispongan del mismo cédigo de acceso teleféni-
co mediante el 112. No obstante, en zonas donde exis-
te el 061 se suele llamar a este nimero anteponiendo
el prefijo del lugar desde donde se llama. El médico
responsable recoge la informacién clinica del paciente
0 pacientes: numero de victimas, nivel de concien-
cia, etc. También se informa de la localizacién del pa-
ciente.

De acuerdo con las caracteristicas, el tipo y el nimero
de victimas, el centro coordinador movilizard el equipo
asistencial mas adecuado y seleccionard el centro u
hospital receptor apropiado, segtin la especialidad, la
distancia y la disponibilidad de camas. Durante el tras-
lado o asistencia, el equipo asistencial permanecerd en
contacto con el centro receptor, donde el médico de
guardia cumple las funciones de jefe de guardia. Los
centros de coordinacién atenderan a las llamadas las 24
horas de los 365 dias del afio.

Recursos humanos

En la UCI mévil deben ir, al menos, el conductor, un
diplomado universitario de enfermeria y el médico.

El personal debe disponer de amplios conocimientos en
distintas patologias y situaciones criticas y saber traba-
jar con otros equipos de seguridad ciudadana constitui-
dos por grupos multiprofesionales muy heterogéneos,
ya que, sobre todo en los accidentes acaecidos en via
publica, estdn implicados policias, bomberos, técnicos
de emergencias sanitarias, médicos y enfermeras. Por
ello es imprescindible que los miembros de estos servi-
cios reciban una informacién y formacién conjunta que
incluya simulacros.

Recursos materiales

Estdn compuestos por los vehiculos en los que se realiza
el transporte, como pueden ser ambulancias (transporte
terrestre), aviones y helicOpteros sanitarios (transpor-
te aéreo) y embarcaciones (transporte maritimo).

Los técnicos de emergencias que forman cotidianamen-
te las dotaciones de ambulancias deben comprobar,
después de cada salida, los sistemas mecédnicos y lumi-
nosos del vehiculo, el material de inmovilizacién y mo-
vilizacién de pacientes, los equipos de oxigenoterapia
fijos y portatiles, el sistema de proteccién del personal
y la lenceria.

Aproximacion del equipo de
emergencias al lugar del accidente

La aproximacion del equipo de emergencias al lugar
del accidente debe realizarse de la manera mas segura
posible. Si bien el articulo 67 de la seccion 4.* del Re-
glamento General de Circulacion da prioridad a los ser-
vicios de emergencias y ademads les permite ignorar las
normas de velocidad y circulacién cuando se encuen-
tran en acto de emergencia, debe primar, como la mis-
ma ley menciona, la coherencia y la seguridad de otros
viandantes y del propio equipo.

En los accidentes en la via ptiblica los primeros en
acudir al lugar del suceso suelen ser los cuerpos de se-
guridad del Estado; no obstante, si no fuera asi, al lle-
gar la ambulancia lo primero que se hard es marcar el
lugar del accidente mediante la utilizacién de los sis-
temas luminosos de la ambulancia, la colocacidon de
tridngulos reflectantes de peligro, aproximadamente a
150 m en ambos sentidos de la via, y hacerse visibles
en el lugar utilizando chalecos y bandas reflectantes;
el vehiculo se debe aparcar de modo que no obstaculi-
ce el trafico y a unos 15 m de los vehiculos de emer-
gencia.
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Durante esta fase de aproximacién se establece comu-
nicacién por la emisora con el centro para que sepan
que se ha llegado, a la vez que se analiza la necesidad
de enviar o no mds recursos. Si es posible, se accede a
los heridos; en caso contrario se alerta a los bomberos
para que con su material permitan llegar al paciente.

Si en el accidente estdn implicados vehiculos con mer-
cancfas peligrosas, el acceso al lugar del accidente se
hara en situacién lateral al vehiculo y siempre en la di-
reccién del viento. En estos casos la ambulancia se es-
tacionard a mas de 50 m del lugar del suceso, y siempre
obedeciendo las 6rdenes de los bomberos y de otros
miembros de seguridad.

En caso de riesgo con cables eléctricos, la ambulancia
se estacionard en lugar seguro y nunca penetrard en el
rectangulo que tenga como base el espacio entre cinco
postes de tendido eléctrico, como altura el espacio entre
dos postes de tendido afectados, y como centro el poste
afectado.

Llegada de la UCI mévil al lugar
del accidente

En el lugar del accidente, sobre todo cuando el nimero
de victimas es elevado, deben establecerse cuatro gru-
pos de victimas segun su gravedad:

a) Grupo de alta prioridad. Son enfermos graves e
inestables pero recuperables; tienen prioridad absoluta
y se identifican con etiquetas rojas. En este grupo se in-
cluyen los pacientes con insuficiencia respiratoria,
shock o paro cardiorrespiratorio.

b) Grupo de media prioridad. Son enfermos en estado
leve y cuyo tratamiento puede retrasarse sin consecuen-
cias (maximo 4 h). Se identifican con tarjetas amarillas.
Son los que se atenderan una vez atendidos los de alta
prioridad.

¢) Grupo de baja prioridad. Son enfermos leves y con
tratamiento diferible. Se identifican con el color verde.
La asistencia puede diferirse mas de 6 h, en caso de que
no fuera posible atenderlos antes. Son victimas que
pueden deambular.

d) Grupo sin prioridad. Se identifican con etiquetas ne-
gras y son los fallecidos o en situacién agénica e irre-
versible.

En todos los accidentes con pacientes que se encuen-
tran dentro de un vehiculo se debe alertar a los bombe-
10S.

La actitud del equipo de emergencia consiste en: a) ga-
rantizar la permeabilidad de la via aérea, b) resolver
neumotdrax a tension (fig. 1) y cerrar el abierto, ¢) ad-
ministrar oxigeno, d) la compresién de hemorragias ex-
ternas, e) el cuidado de las amputaciones, f) el trata-
miento del shock hipovolémico y g) la inmovilizacién.

-

Fig. 1. Neumotérax a tension en hemitérax izquierdo.

El destino de la victima de un accidente miltiple debe
ser seleccionado en el punto de origen segun la distan-
cia al hospital, la gravedad y el tipo de lesiones que
presente.

Valoracion inicial

Al realizar la valoracién de los accidentados, el equipo
médico debe tener en cuenta las siguientes premisas:

1. Bajo ningtin concepto se debe agravar el dafio que ya
existe.

2. Los problemas se irdn solucionando tal como se van
encontrando, sin pasar al siguiente hasta que no esté so-
lucionado el primero, con la salvedad de aquel que si
aparece supone un riesgo vital y que no se puede pos-
poner.

3. Hay que dar prioridad a la vida sobre la funcién, y a
ésta sobre la estética.

4. No hay que bajar la guardia en ningtin momento. El
politraumatizado se debe considerar un enfermo tre-
mendamente dindmico, lo que obliga a la revaluacién
continua.

En la primera evaluacién a realizar al enfermo se deben
determinar situaciones que comprometan la vida del
paciente y resolverlas, lo que supone aplicar el ABC
del paciente politraumatizado (airway, breathing and
circulation).

a) Via aérea. Se buscard la existencia de signos de obs-
truccién total o parcial de la via aérea: cuerpos extra-
flos, lesiones faringotraqueales y lesiones faciales. La
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apertura de la via aérea se realizard mediante la manio-
bra de elevacion mentoniana, evitando el movimiento
de la columna cervical.

Al paciente politraumatizado en el lugar del accidente
se le debe tratar siempre como si tuviese una lesion cer-
vical. En caso de que el paciente lleve casco, la extrac-
cién del mismo debe realizarse por al menos dos perso-
nas. La persona encargada de su retirada mantendrd una
traccion lineal de unos 10-12 kg en direccion cefilica,
colocando ambas manos a los lados del casco y con los
dedos en la mandibula de la victima. El ayudante solta-
rd o cortard la correa de fijacion.

b) Respiracion. Se valorard si el paciente respira, como
y cudntas veces lo hace. Para ello:

1. Inspeccionaremos el cuello y el térax en busca de he-
ridas por las que sale aire y/o sangre, deformidades en
cuello y tdrax, asimetria en los movimientos toricicos,
respiracién tordcica o abdominal, desplazamientos tra-
queales e ingurgitacion de las venas del cuello.

2. Palparemos el cuello y el térax buscando enfisemas
subcutdneos (crepitaciones), deformidades no visibles,
etc.

3. Auscultacion del torax, buscando asimetrias de los
ruidos respiratorios, abolicién del murmullo vesicular,
ruidos cardiacos apagados, etc.

Las afecciones que se pretende descartar son: neumotoé-
rax a tension (fig. 1), neumotdrax abierto, térax inesta-
ble y contusién pulmonar, hemotdrax, neumotérax sim-
ple y fracturas costales y/o esternales.

c) Circulacion. Valoraremos la existencia de hemorra-
gias externas y se procederd a su taponamiento. Asi
mismo se evalda la frecuencia y ritmo cardiacos, y el
color y la temperatura cutdnea, el relleno capilar, etc.
La medicion de la tension arterial no es una técnica que
se deba llevar a cabo en la evaluacién inicial, ya que su
utilidad es escasa en los primeros momentos o en fases
de sangrado. Por ello, lo mds practico consiste en corre-
lacionar la presencia de los diferentes pulsos con un
minimo necesario de presion arterial sist6lica: pulso ca-
rotideo (60 mmHg), pulso femoral (70 mmHg) y pulso
radial (80 mmHg).

Una vez que el paciente ya ha sido introducido en la
ambulancia, entonces se procederd a medir la tensién
arterial, se controlard el ritmo cardiaco mediante elec-
trocardiograma y se monitorizard la saturacion de O,,
que nos proporciona datos tanto de la situaciéon hemodi-
ndmica como de la ventilatoria.

d) Valoracion de la situacion neurologica. En el lugar
del suceso, mediante la escala de coma de Glasgow
(tabla 1) se valorard, ademads, la sensibilidad superfi-
cial y motora, se preguntard sobre la sensibilidad mo-
tora y sensitiva de extremidades inferiores, superiores
y ano, y se determinard el tamafio y la reactividad pu-
pilar.

TABLA 1
Escala de coma de Glasgow

Apertura ocular

Espontanea 4 puntos
Al estimulo verbal 3 puntos
Al estimulo doloroso 2 puntos
Nula 1 punto
Mejor respuesta verbal
Orientada 5 puntos
Confusa 4 puntos
Inapropiada 3 puntos
Incomprensible 2 puntos
Nula 1 punto
Mejor respuesta motora
Obedece 6rdenes 6 puntos
Localiza dolor 5 puntos
Retira al dolor 4 puntos
Flexién inapropiada al dolor 3 puntos
Extensién al dolor 2 puntos
Nula 1 punto

Tratamiento de las distintas situaciones
en la evaluacion inicial

Existen tres situaciones que pueden encontrarse en la
valoracién inicial y que se deben atajar de forma pre-
coz: insuficiencia respiratoria, shock y parada cardio-
rrespiratoria.

a) Insuficiencia respiratoria. En el paciente consciente
se aplicard oxigenoterapia con mascarilla con reservo-
rio de oxigeno para conseguir una FiO, lo més elevada
posible. En el paciente inconsciente, si se trata de mo-
toristas, retirada del casco y limpieza de la via aérea,
manual o con cdnula orofaringea. Luego se procede al
aislamiento de la via aérea: orotraqueal con estabiliza-
cién cervical manual, cricotiroidectomia y ventilacién
artificial.

En ambos casos, cuando exista neumotdrax o trauma-
tismo tordcico abierto, deberd ser corregido. En el caso
del neumotdrax, con drenaje pleural mediante angioca-
téter conectado a védlvula de Heimilch o tubo de drenaje
tordcico conectado a sello de agua. En el caso de trau-
matismo tordcico abierto se procederd a colocar drenaje
pleural o vendaje valvular (se coloca una gasa tapada
por tres de los lados y se deja el cuarto sin sellar para
que actie como vélvula).

b) Shock. Se procedera al taponamiento de puntos san-
grantes, a la elevaciéon de miembros con puntos san-
grantes, a la colocacién de torniquetes, en caso de am-
putaciones con sangrado incoercible, a la canalizacién
de vias venosas (es preferible coger dos periféricas con
catéter grueso y corto; en niflos menores de 6 afios y
cuando se fracasa en la canalizacion del acceso venoso,
se puede recurrir a la via intradsea), a la infusion de li-
quidos y al control de la hipotermia.
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¢) Parada cardiorrespiratoria. Requiere el tratamiento
enérgico de las posibles causas desencadenantes, que
habitualmente no son de causa cardiaca.

Extraccion del paciente

Las herramientas para el rescate del paciente que se uti-
lizan actualmente son frias, es decir, no producen chis-
pas ni son agresivas para la victima. Entre las mds usa-
das se debe conocer las siguientes:

1. Cizalla. Se utiliza para intentar obtener una via de
extraccion de las victimas rdpida y segura realizando
cortes en la chapa metdlica y abriendo puertas. Consta
de dos cuchillas curvas fabricadas con acero especial
endurecido. Su peso es de unos 14 kg, y su poder de
corte, de 9.000 kg.

2. Pinzas separadoras. Sirven para abrir o apartar puer-
tas, asientos, volantes, salpicaderos. Si se utilizan con
cuchilla producen cortes rectos sobre la chapa.

3. Cilindros hidrdulicos. Su uso estd recomendado
cuando se requiere una gran longitud de apertura.

4. Cojines neumdticos. Son un conjunto de elementos
que se llenan de aire a presién y se utilizan principal-
mente para elevar y separar cargas pesadas, y también
para presionar y obstruir cuando existen fugas. Los hay
de dos tipos: elevadores, construidos con neopreno espe-
cial de alta densidad, y tapafugas, construidos con neo-
preno con una estructura formada por 6 capas de varillas
de acero en sus bordes y que disponen de una malla ex-
terna antideslizante que les permite trabajar de manera
superpuesta, asi como en terrenos con irregularidades.

5. Bomba cortapedales. Es una herramienta manual y
funciona igual que la cizalla, pero su tamaiio es el ade-
cuado para acceder a los pedales y cortarlos para poder
liberar los miembros inferiores atrapados.

La extraccién del paciente del vehiculo en que se halle
incluye la inmovilizacién y el traslado del paciente has-
ta el medio de transporte. A grandes rasgos debe tener-
se en cuenta que el paciente politraumatizado ha de
moverse en bloque. Los materiales utilizados para la in-
movilizacion deben inmovilizar, no deben tener efectos
secundarios, han de ser cémodos y deben ser adecuados
para todas las edades.

Material para la inmovilizacion

El material de inmovilizacién y movilizacién de heri-
das utilizado por el personal de los servicios de emer-
gencias incluye los collarines cervicales, el tablero es-
pinal corto, el corsé espinal, las férulas neumadticas, la
camilla de cuchara, el colchén de vacio y las camillas
asistenciales.

La inmovilizacién tiene como objetivo disminuir los
efectos de la lesién primaria y evitar la lesién secunda-
ria, es decir, inmovilizacién preventiva y curativa.

Inmovilizacién para la extraccion del paciente
en posicion sentada

Extraccion sin material

La técnica dependerd del nimero de rescatadores.
Para un solo rescatador se utiliza la técnica o manio-
bra de Reuttek, que es realizada por una sola persona
y en la que los antebrazos del rescatador se introducen
debajo de las axilas del paciente; la mano que queda
mads distal al rescatador sujetard el antebrazo contrala-
teral del paciente. Para mas de un rescatador se realiza
un giro del paciente en bloque, junto con los miem-
bros inferiores.

Extraccion con material

La inmovilizacién ideal es la que tiende a 0° en cual-
quier movimiento. Para intentar conseguir este objetivo
existen en el mercado gran cantidad de dispositivos, y
todos ellos tienen alguna de estas funciones: corregir
deformidades, limitar el movimiento, estabilizar la co-
lumna y facilitar el reposo funcional.

Collarin cervical. Es el elemento mds importante en la
inmovilizacién espinal. El collarin ideal debe ser ri-
gido, tener un apoyo mentoniano, tener un orificio ante-
rior amplio, para poder mantener posibles traqueosto-
mias, conectadas a ventilacion, y ser de fécil almacena-
miento y limpieza posterior. El que mejor inmovilidad
consigue es el modelo Philadelphia.

Para colocar el collarin en primer lugar se debe explo-
rar el cuello en busca de lesiones o signos compatibles
con alteraciones de la via aérea, ventilacion y circula-
cion, tales como lesiones traqueales, desviaciones tra-
queales, enfisema subcutdneo, ingurgitacién yugular y
ausencia de pulso carotideo.

Una vez explorado el cuello, se colocard la columna
cervical en posicién neutra, lo que se consigue colocan-
do al paciente con la nariz al frente. La posicién neutra
estd contraindicada si el movimiento que hay que hacer
para llegar a ella origina déficit neurolégicos, y en estos
casos se utilizardn sistemas de inmovilizacién de vacio.
Una vez valorado lo anterior se elige la talla apropiada
de collarin y, con la ayuda de otro rescatador que suje-
tard firmemente la cabeza ayuddndose de los relieves
dseos faciales, se procede a la colocacion.

Tablero espinal. Para el paciente que permanece senta-
do lo ideal es la utilizacion del tablero espinal corto y
corsé espinal, que complementa al collarin tanto en sus
movimientos de flexoextensién como en los de latero-
flexion y rotacion.
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Para su colocacién se introduce entre el paciente y el
respaldo del asiento; hay que intentar que llegue a la
superficie del asiento, percatindose de que su extremo
distal no se coloque entre la cinturilla de la ropa. Se su-
ben las cintas del arnés y las alas del tronco del tablero
espinal se pasan y se ajustan al tronco, dejando los bra-
zos fuera y abrochando las cintas de abajo arriba. Pos-
teriormente se tensan todos los correajes, sujetando al
paciente, y por ultimo —y siempre teniendo sujeta la ca-
beza— se colocan las alas superiores del tablero a ambos
lados de la cara. Si queda algtin hueco entre el occipu-
cio y el corsé, se rellena con toallas o almohadas.

Para extraer al paciente del vehiculo entre dos rescata-
dores se rota en bloque al paciente para colocar la es-
palda frente al hueco de la puerta. Se coloca al paciente
en decubito sobre el tablero espinal y se tira de los ar-
neses cefalicos para extraer al paciente.

Inmovilizacion del paciente en decibito

Existen cuatro posibles decubitos, y para poder contro-
lar la via aérea se tiende a poner al paciente en decubito
supino. Para ello, todas las movilizaciones que se le ha-
gan al paciente se hardn en bloque.

Para proceder al volteo del paciente de dectbito prono
a supino primero hay que decidir sobre qué costado se
va a hacer girar al paciente, en funcién de la disponibi-
lidad de espacio y de cémo se encuentren los miembros
superiores e inferiores. El paciente debe ser volteado
sobre su eje, uno de cuyos extremos es el miembro su-
perior colocado en elevacion por encima de la cabeza y
el otro, el miembro inferior correspondiente. Uno de los
rescatadores sujeta la cabeza, otro coge al paciente por
el hombro y la pelvis, por el lado contrario al que va a
girar, y un tercero hace girar al paciente cogiéndolo por
la cadera y la rodilla. En un primer tiempo del movi-
miento se pasa a decubito lateral, y tras recolocacién de
los rescatadores se pasa a decubito supino, pudiendo
colocarlo ya sobre el tablero espinal largo.

Tablero espinal largo. Este tablero, que cada vez tiene
mds adeptos, consiste en una tabla de la longitud de un
hombre provista de arneses que permiten sujetarlo y
movilizarlo. Estd indicado en levantamientos cuando el
paciente estd en el suelo en decubito supino.

Camilla de cuchara. Es la mds utilizada en el medio
extrahospitalario. Se trata de un soporte metdlico cons-
tituido por dos ramas simétricas longitudinales articula-
das en sus extremos superior e inferior y que, gracias a
un sistema telescopico con anclajes, permite adaptar di-
ferentes longitudes.

Para su colocacién son necesarias al menos tres perso-
nas, siendo ideal la colaboracién de una cuarta persona.
La primera persona se ocupa de sujetar la cabeza y el
cuello. La segunda realiza una suave lateralizacion del

tronco para permitir le entrada de las ramas. La tercera
se encarga de introducir la rama de la camilla bajo el
paciente. En el caso de contar con una cuarta persona,
se encarga del manejo de los miembros inferiores.

Las ramas deben introducirse hasta que el cierre coinci-
da y sea posible cerrarla. Una vez abrochada, y siempre
sin soltar la cabeza, se puede levantar al paciente para
depositarlo en la camilla de transporte.

Retirada del casco

La utilizacién del casco en los conductores de motoci-
cletas es cada vez mds frecuente en cumplimiento de la
normativa vigente. La creencia de que la utilizacién del
casco aumenta la incidencia de lesiones cervicales es
falsa. El casco protege de lesiones craneales, maxilofa-
ciales y cervicales.

El personal de los equipos de emergencia debe conocer
las técnicas necesarias para la retirada del casco, man-
teniendo la inmovilizacién de la columna cervical. Los
pasos a seguir son los siguientes:

1. La persona encargada de la retirada del casco realiza
una traccién lineal de unos 10 kg en direccién cefélica,
colocando ambas manos a los lados del casco, con los
dedos en la mandibula de la victima. Esta precaucién
previene el deslizamiento del caso si la correa esta floja.
2. El ayudante suelta la correa de fijacion.

3. El ayudante coloca una mano en la regién cervicooc-
cipital y otra en la mandibula.

4. La otra persona retira el caso, teniendo en cuenta que
la expansion lateral del casco facilita su extraccién y
que, si el casco cubre toda la cara, se debe hacer un
giro, elevando la parte anterior, para liberar la nariz.

5. Durante la fase de extraccion del casco, el ayudante
mantiene la traccién de la cabeza para prevenir despla-
zamientos de la misma.

6. Tras la retirada del casco, el ayudante se ocupa de
mantener la traccion lineal de la cabeza.

7. La traccién debe ser mantenida hasta realizar la fija-
cion de la cabeza mediante collarin.

Inmovilizacion del paciente para el transporte

Los objetivos que deben trazarse para inmovilizar al
paciente son procurar la comodidad del paciente y ha-
cer que la inmovilizacién no interfiera con su evalua-
cion. Para ello se colocan mantas y sabanas entre el
cuerpo y los hierros de la barandilla de la camilla para
evitar los desplazamientos laterales. Se ponen sdbanas
o mantas a los pies del paciente, para evitar la posicién
de equino, y también a ambos lados de la cabeza, y se
ata al paciente.
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Otra manera de inmovilizar al paciente consiste en uti-
lizar colchones de vacio. Se trata de estructuras rellenas
de material aislante, con una vélvula a la que se aplica
una bomba para crear el vacio. El colchén es moldea-
ble, y cuando se crea el vacio queda con la forma que
se le haya dado, con lo que se consigue un soporte rigi-
do. En el transporte terrestre o aéreo el colchén de va-
cio protege de las vibraciones.

En caso de accidente, y cuando el paciente se encuentra
en el suelo, se recomienda el levantamiento con una ca-
milla de cuchara, depositarlo sobre un colchén de va-
cio, usar cinturones y vendajes cruzados para la cabeza,
y que la ambulancia circule a velocidad moderada.

Fase de transferencia

Consiste en la llegada al centro hospitalario en el que se
realizard la entrega del paciente al equipo médico, co-
municando verbalmente y por escrito el tipo de acci-
dente, el estado inicial del paciente, las maniobras reali-
zadas, el estado actual y las incidencias producidas
durante el traslado.

Fase de reactivacion

En ella se realizan las labores de limpieza y reposicién
de material. Colaboran todos los miembros del equipo,
y posteriormente se comunica al centro coordinador la
disponibilidad del equipo y del material para una nueva
intervencion.

Medidas de proteccion, autoproteccion
y seguridad de los equipos de
emergencias

Lo primero que debe tenerse en cuenta es que la seguri-
dad del equipo se antepone a todo. Antes de comenzar
a tratar a los accidentados, el equipo de emergencias
debe estar seguro de haber convertido el lugar del suce-
so en un lugar seguro.

Los equipos de emergencias y los pacientes que son
trasladados en ellos sufren los inconvenientes de las al-
teraciones fisioldgicas que conlleva el transporte sanita-
rio.

1. Transporte aéreo. La altura produce la expansion de
gases, con cambios volumétricos que afectan al aparato
digestivo —aumentando los gases de la cdmara géstrica,
del intestino, etc.— y al aparato respiratorio —provocan-
do edema agudo de pulmén y neumotdérax—, y también
se da un amento de la presion intracraneal, que provoca
neumoencéfalo. A su vez se experimenta una disminu-

cion de la presion parcial de oxigeno, y cuando el pa-
ciente es transportado por via aérea se le debe procurar
un aporte extra de oxigeno.

2. La meteorologia marca también las condiciones en
las que se procede a la atencién de emergencias.

3. Las vibraciones pueden ser acusticas o mecdnicas. El
nivel de ruido promedio en el transporte terrestre es de
60-70 decibelios, y en el caso de helicépteros llega a
niveles de 80-90 decibelios. Este ruido, ademds de pro-
vocar alteraciones en el paciente (cefalea, estrés, taqui-
cardia), dificulta la adecuada anamnesis y la explora-
cion del paciente. Las vibraciones mecdnicas mas
nocivas se encuentran entre los 4 y 12 Hz inducen fen6-
menos de resonancia en 6rganos internos e incluso pue-
den llegar a producir roturas de la microcirculacién de
distintos 6érganos o visceras.

4. Los cambios de aceleracién y deceleracién influyen
en el paciente que viaja en la ambulancia en decubito
supino y con la cabeza en situacion anterior, en el senti-
do de la marcha. Las aceleraciones positivas a las que
se ve sometido son las de arranque y los cambios de
marcha, que producen, entre otras alteraciones, hipo-
tension, taquicardia refleja y alteraciones electrocardio-
gréficas, sobre todo en el segmento ST. Las decelera-
ciones bruscas van a dar lugar a elevacion de la presion
arterial, elevacion de la presién intracraneal y bradicar-
dia refleja.

5. Traumatismos producidos al movilizar a los pacien-
tes. Los equipos de emergencias se ven sometidos a jor-
nadas laborales con grandes dosis de sobresfuerzo a la
hora de movilizar al paciente, que pueden derivar en le-
siones musculares y dolores de espalda. Asi pues, se
aconseja al personal de emergencia: a) agacharse para
levantar pesos. Los misculos de las piernas y los mus-
los son los que deben soportar el esfuerzo y no los de la
espalda; b) no girar el cuerpo cuando se soporta peso,
sino mover los pies; ¢) separar los pies; el derecho debe
quedar més adelantado; d) cuando se estd en posicién
de agachado, debe mantenerse la espalda derecha, y el
cuello y la cabeza deben seguir alineados con la es-
palda; e) los dedos y las manos han de extenderse para
levantar el peso con la palma, y f) cuando se vaya a
movilizar a un paciente entre varias personas, deben
coordinarse los movimientos.

Riesgos quimicos

En los hospitales y en la calle los servicios de emergen-
cia utilizan gran cantidad de sustancias quimicas, unas
conscientemente y otras sin tener conocimiento de que
las estdn manipulando, y que pueden provocar irritacio-
nes o alergias, dafios sobre 6rganos, malformaciones
congénitas e incluso cancer.
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Riesgo bioldgico

El riesgo de contraer la infeccién depende de la fre-
cuencia de exposicién de la piel y las mucosas a la san-
gre y otros liquidos bioldgicos. Las enfermedades in-
fecciosas mads relevantes que deben tener en cuenta
para evitar el contagio son las hepatitis B 'y C y el sida.
Es imposible identificar a los pacientes potencialmente
infectados, por lo cual siempre partiremos de la premi-
sa de que puede tener una enfermedad contagiosa. Las
recomendaciones para la prevencién de enfermedades
transmisibles son:

a) Barreras fisicas: guantes, mascarillas, gafas, bata,
gorros, calzas.

b) Barreras quimicas: desinfectantes y antisépticos ba-
Sicos.

c) Lavarse las manos antes y después de atender al pa-
ciente. Un lavado efectivo requiere de al menos veinte
segundos de friccidn con agua y jabén liquido, utilizan-
do toallas de papel desechables.

d) Cubrir las propias heridas con apdsitos impermea-
bles, y retirar anillos y pulseras antes de tratar al pa-
ciente.

e) Evitar habitos que impliquen contacto bucal (mor-
derse las ufias, comer, beber, fumar en el puesto de tra-
bajo, etc.).

f) Manejar con cuidado objetos punzantes o cortantes.
Las agujas y los bisturies nunca deben ser reencapucha-
dos ni manipulados. La eliminacién de estos objetos se
efectiia en recipientes para material biocontaminado,
sin llegar a llenar totalmente los envases.

g) Limpiardn de forma inmediata la superficie u objetos
contaminados con sangre y fluidos, vertiendo lejia di-
luida al 10%.

g) Es aconsejable el uso de material desechable.

h) La vacunacién contra la hepatitis B es la forma mds
eficaz de evitar los riesgos; todo el personal debe reci-
birla, efectuando controles periddicos para mantener
los niveles de inmunidad. Al personal no vacunado y
expuesto accidentalmente al virus de la hepatitis B se le
administrard quimioprofilaxis postexposicién. En el
caso de exposicion a la hepatitis C, se administrard
gammaglobulina inespecifica.

En el caso de personas que sufran exposiciones acci-
dentales a sangre o fluidos corporales, inmediatamen-

te tras el contacto se deberd proceder del siguiente
modo:

1. En el caso de salpicaduras o vertidos en superficies u
objetos: a) colocarse guantes resistentes; b) verter lejia
diluida al 10% sobre la superficie contaminada; ¢) lim-
piar el drea con toallas desechables; d) quitarse los
guantes y lavarse las manos.

2. En el caso de accidentes percutdaneos: a) retirar el ob-
jeto con el cual nos hemos pinchado; b) lavar la zona
debajo del grifo, con agua fria y sin restregar, facilitan-
do o induciendo el sangrado durante 2 o 3 min; ¢) apli-
car antiséptico tipo povidona yodada o clorhexidina; d)
cubrir con un apésito impermeable.

3. En caso de salpicadura de la piel, lavar con agua y
jabon.

4. En caso de salpicadura de la mucosa, lavar con agua
abundante.

Todo accidente con material bioldgico debe ser decla-
rado, con presencia fisica del accidentado, en el servi-
cio de medicina preventiva del centro asistencial. La
declaracién de este accidente debe hacerse a la mayor
brevedad posible.

Proteccion del paciente

El paciente que es trasladado al hospital desde el lugar
del accidente debe ser adecuadamente protegido para
evitar las caidas de la cama o camilla. Las barandillas y
sistemas de fijacién deben ser utilizados de forma ine-
ludible en enfermos con alteraciones del nivel de con-
ciencia.
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