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DESCRIPCION
Formacion en atencidn sanitaria para cualquier tipo de personal sanitario o no, de
forma que sea capaz de resolver una situacion de emergencia.

A QUIEN VA DIRIGIDO
A cualquier sector, tanto sanitario como personal no sanitario.

OBJETIVOS
Aportar conocimientos para que el alumnado sea capaz de saber reconocer una
emergencia y de resolverla de forma ordenada.

SALIDAS LABORALES

Si el personal es sanitario, podrd reforzar conocimientos para ejercer en determinados
servicios como urgencias, o cualquier drea sanitaria. Si no es personal sanitario, serd
de ayuda para complementar formacion, asi como para actuar adecuadamente ante
circunstancias de emergencia.



ANATOMIA DEL CUERPO
HUMANO I

11 Biologia humana

La anatomia humana tiene distintos procederes para obtener su objetivo final. Todos se integran bajo la
definicidn de técnicas anatdmicas.

Las técnicas anatdmicas se clasifican en:

- Técnicas de andlisis: aquellas que descomponen la totalidad en sus partes.

Descompone el cuerpo humano en las partes que lo integran. El procedimiento que cumple con esta
funcidn es la diseccién anatémica.

- Técnicas de sintesis: consiste en reunir las partes para constituir un todo.

Definiciones

e ORGANO: cualquier parte del nuestro organismo dotado de una o mas funciones.
Ej.: lengua, ojo, etc.

e SISTEMA: agrupacion de los organismos del cuerpo humano que tienen el mismo origen embrioldgico
Ej.: sistema 6seo, con aproximadamente 206 huesos.
sistema articular “artrologia” parte de la anatomia que estudia este sistema.
sistema digestivo “esplacnologia”.
sistema muscular “miologia” con aproximadamente 501 musculos.
sistema circulatorio “angiologia”.
sistema respiratorio “neumologia”.

Los sistemas encargados de hacer que los sistemas anteriores realicen su funciéon son:
- SNC: estudiado por la neuroanatomia.

- Organos de los sentidos: estudiado por la estesiologia.
- Glandulas de secrecién interna “endocrinologia”.

También podemos reunir los drganos por su semejanza personal, es decir, aparatos.
e APARATO: conjunto de érganos asociados por una semejanza funcional

La posicidon anatomica
Al referirnos al cuerpo humano lo consideraremos en una Unica posicion. Ve sty a1 kY
“Cuerpo o individuo de pie, con los pies unidos por los talones formando 302. Cabe- '

za al frente y erguido, brazos y piernas totalmente extendidos. Palmas de las manos @ | AL,
. Lol |
hacia adelante”. s R

Ejes
En el cuerpo humano existen tres ejes:

1. Eje vertical o longitudinal. Se extiende de arriba abajo o viceversa. con la persona erecta, de for-
ma perpendicular al suelo, paralelamente a la linea de la gravedad.



2. Eje transversal u horizontal. Paralelo al suelo y discurre de un lado a otro del cuerpo.
3. Eje anteroposterior o sagital. También paralelo al eje del suelo, pero de delante hacia atras o
viceversa.

Planos
Los tres ejes anteriores conforman los distintos planos_:
1. Plano frontal o coronal: paralelo al hueso frontal o hueso coronal. de forma horizontal, divide al
cuerpo en anterior o posterior
2. Plano sagital o medio: divide al cuerpo en dos mitades (derecha e izquierda). Perpendicular al
plano coronal.
3. Plano horizontal o transversal: divide al cuerpo en una mitad superior o craneal y una mitad infe-

rior o caudal.
4. Los planos oblicuos seccionan el cuerpo en direcciones que no son paralelas a ninguna de las
anteriores
Direcciones

1. Direccion craneal: hacia la cabeza.
Ej.: el corazdn es craneal respecto al utero.

2. Direccidn caudal: hacia los pies.
Ej.: el higado es mas caudal respecto al corazén.

3. Direccion anterior o ventral: mas cerca del vientre.
Ej.: el higado es ventral respecto a los rifiones.

4. Direccién posterior o dorsal: mas cerca del dorso.
Ej.: los rifones son mas dorsales que el higado.

5. Direccion proximal y distal: se aplica solo en el estudio de los miembros (el punto de referencia es la
raiz del miembro).
Ej.: la mano es mas distal que el codo.



Movimientos
Flexion: acercamiento de partes del cuerpo o de un mismo miembro entre si, en direccién anteroposterior.

Extension: separacién entre partes del cuerpo o entre huesos, en direccién anteroposterior. Es el movi-
miento contrario a la flexidn.

Aproximacion: acercamiento de cualquier eje corporal hacia el plano medio. Este movimiento recibe el
nombre de aduccion.

Separacién: movimiento que separa cualquier miembro del plano medio. Recibe el nombre de abduccion.

Rotacidn: es el movimiento de giro sobre el eje de ese mismo segmento. Puede ser interna o externa
Circunduccion: es la combinacién de todos los anteriores.

1.2 Sistema 6seo

Es el encargado de soportar el peso corporal. Seria ideal si fuese uno solo, pero seriamos inmoéviles. Por
ello, se divide en partes o elementos que reciben el nombre de huesos, existiendo en nuestro organismo
unos 206 aproximadamente.

Pero para darse la movilidad necesaria, estos huesos necesitan de una conexién entre ellos. Ello vendra
dado por las zonas de articulacién.

Existen dos formas de formacion de hueso (osificacion):

1. Directa o en membrana: son células procedentes del mesodermo, que se de-
positan y de forma subita comienza la aparicidon de hueso. Recibe el nombre de
osteoblasto esta diferenciacion celular. Poco a poco va desapareciendo la célula,
pero deposita sal y calcio. Un ejemplo claro de esta formacién celular es la for-
macién de huesos en la cabeza. Se da de forma lenta.

2. Indirecta o cartilaginosa: el hueso se forma gracias a un cartilago formado por
células diferenciadas del mesodermo, denominadas condroblastos. Posterior-
mente, los encargados de la destruccién del cartilago seran los con droclastos,
gue daran paso a los osteoblastos que lo sustituiran por el hueso.

Existen también células destructoras de hueso, los osteoclastos.

Segun la morfologia
Comparamos la altura, la anchura y la largura.

- Hueso corto: las tres anteriores son similares. Puede decirse que el hueso tiene forma
cuboidea.
Ej. El hueso del tarso.

- Hueso plano: la altura y largura son mayores que la restante.
Ej. El esterndn.

- Huesos largos: en este caso quien predomina es la longitud sobre las otras dos medidas.
Ej. El fémur.



Los huesos largos se dividen en tres partes: las epifisis, que son los extremos, donde diferenciaremos
superior e inferior, y la diafisis, que es el cuerpo del hueso, propiamente dicho.

Segun la estructura

Desde el interior hacia la superficie:
- Hueso esponjoso: es aquel formado por una masa porosa. En dichos huecos quedan alojadas célu-
las hematopoyéticas (formadoras de sangre). En ella no se forman leucocitos, pero glébulos rojos y
plaguetas si.

Debido a la morfologia, los huesos cortos y planos son todos esponjosos. En cambio, en los huesos
largos, solamente seran esponjosos los extremos de este (la epifisis).

La diafisis de huesos largos esta formada por un canal ocupado por grasa, conocido como la medula
6sea amarilla, o tuétano.

- Tejido cortical del hueso: es la parte compacta. No existe porosidad, y es la parte inmediatamente
posterior al tejido esponjoso

- Membrana o periostio: es la parte mads superficial. Es procedente del tejido embrionario y tiene ca-
pacidad de formar hueso. Se da en todos los huesos, cortos y largos.

Hay que mencionar, que, en adultos, el hueso estd formado por las dos epifisis y la didfisis. En cambio,
en personas en edad de desarrollo, la unién entre la epifisis y la diafisis no se encuentra osificada. A esta
parte la conocemos como cartilago de crecimiento, también llamada metastasis.

Las articulaciones

Gracias a las articulaciones existentes entre los huesos logramos la movilidad deseada. La articulaciéon
estara formada por dos superficies Oseas concordantes, es decir, si una es céncava, la otra sera convexa.
Pero para que esta movilidad se produzca, serad necesario un cartilago que separe ambas superficies.
Este cartilago es insensible, ya que, en el roce de uno con otro, no produce dolor. De no existir, el roce de
hueso con hueso seria muy doloroso.

Ademas de este cartilago para favorecer el movimiento, existe una membrana que rodea toda esta su-
perficie. La membrana sinovial, encargada de lubricar la zona para que el movimiento sea mas suave.

A su vez, todo lo anterior queda rodeado por la capsula articular, que protege las articulaciones, al dejar-
las en el interior. Todo lo que queda dentro de la capsula, se denominara cavidad articular.



Clasificacion
Segun el grado de movilidad, las superficies que enfrentan y los movimientos que permiten:
1. Diartrésicaso muy moviles:

a. La enartrosis: se enfrentan una esfera maciza frente a una esfera hueca. Ejemplo de ello es
el movimiento que realizan los huesos de la cadera. Permite todos los movimientos, incluida la
circunduccién.
b. La condilia: una superficie elipsoide a frente a otra de la misma forma. Permite solamente
flexion-extensidn y aproximacién-separacion
c. El encaje reciproco o en silla de montar: son superficie convexa contra concava en ese mis-
mo sentido. Ejemplo de ello es la que se forma entre en yunque y el estribo.
d. Trocoide: son superficies con final en cilindros, donde encaja el cdncavo con el convexo.
Ejemplo de ello es la articulacion del codo. Posee movimiento de rotacion

e. Artrodias: solo permite movimiento de deslizamiento, puesto que ambas superficies son
planas.

2. Anfiartrésicaso de movilidad media.
La movilidad es reducida porque ambas superficies del hueso estdn entre un ligamento interdseo.
Ejemplo de ello es la union de los huesos de la columna vertebral.

3. Sinartrésicaso inmoviles:
Sin movilidad alguna. Ejemplo de ello son la unidon entre los huesos del craneo.

Hemos citado anteriormente casos en los que las superficies enfrentadas son concordantes. Pero tam-
bién se pueden dar dos huesos convexos. En estos casos, contamos con dos elementos:
- Rodete articular: se adhiere a la forma de uno de los dos huesos, y se adapta a la forma de la otra
superficie.

- Menisco articular: anillo que rodea ambas superficies, proporcionando ademds la separacién desea-
da, adaptandose a ambas caras de los huesos enfrentados.



1.3 La columna vertebral
También conocida como raquis éseo. Tiene tres funciones muy importantes:
1. Dar soporte a todo el cuerpo humano. Encargada de transmitir el peso
desde el tronco, miembros superiores e incluso miembros inferiores.

Sirve de eje al cuerpo.
Aloja dentro de si a la medula espinal, dentro del conducto raquideo.

Para todas las funciones anteriores, seria ideal que fuese rigida. Pero limitaria
todos los movimientos. Por ello, esta compuesta de vértebras, que son piezas
Oseas muy cortas, que permiten la movilidad del tronco. Dependiendo del
lugar en el que se encuentre la vértebra, tendra un nombre u otro, una forma
caracteristica, y una funcion distinta.

Existen cinco regiones:

1. Region cervical: 7 vértebras

Regidn dorsal o toracica: 12vértebras

Regién lumbar: 5 vértebras

Regidn sacra: 5 vértebras (las cuales forman el sacro).

Regidn coccigea: de una a tres vértebras atrofiadas. En algunas especies son las encargadas de
dar movilidad al rabo.

e WN

La columna no solo tiene las propiedades anteriormente citadas. Ademas, pre-
senta distintas curvaturas para que la posicién anatdmica sea posible.

- Vista frontal: la columna no es totalmente vertical. Presenta una curvatura
concava llamada escoliosis fisioldgica.

- Vista lateral: presenta dos curvaturas de concavidad posterior, y dos de con-
cavidad anterior. La primera recibe el nombre de lordosis cervical o lumbar. La
concavidad anterior se llama cifosis dorsal o sacra. El angulo formado entre la
lordosis cervical y la cifosis dorsal se llama promontorio.

Estructura de las vértebras tipo

Existe un modelo de vértebra, que es la mas comun dentro de la columna. Se caracteriza por poseer un
cuerpo vertebral, de cuyos extremos posteriores salen dos arcos neurales, que bordean a la medula espi-
nal, uniéndose por detras de la misma.

Entre el arco neural y el cuerpo vertebral hay un espacio o agujero verte-
bral. La suma de todos estos espacios conformara el conducto raquideo.

De los arcos neurales, pueden darse distintas morfologias.

- Apdfisis espinosa: hacia atras, y es el Unico que esta en linea media.

- Apofisis transversas: una mirara hacia la derecha y otra hacia la izquierda.
- Apdfisis articular: saldra de las articulaciones vertebrales hacia arriba y
hacia abajo. Esta apodfisis puede ser derecha o izquierda.



Caracteristicas de las vértebras
- Cervicales: son las encargadas de soportar el peso de la cabeza. Son pequefias y con poco grosor. So-
bre el borde superior presentan unos salientes en forma de ufias llamadas apdfisis unciformes.

El agujero vertebral es grande, con forma de tridangulo isésceles. Las apdfisis transversas son bituberculo-
sas, es decir, poseen dos terminaciones.

Presenta el agujero intertransversario. Estos pueden estar en las siete vértebras cervicales, pudiendo fal-
tar en la ultima. Son recorridos por los vasos vertebrales (solo hasta la sexta).

Las apdfisis articulares son muy planas y horizontales debido al poco peso que soportan.
La apdfisis de la séptima vértebra es Unica y muy grande y recibe el nombre de vértebra prominente.

Algunas vertebras tienen nombre propio: la primera se llama atlas, y se articula en su parte superior con
el craneo. La segunda vértebra se denomina axis. Es el cuerpo vertebral de |la primera, soldado a la se-
gunda.

- Dorsales: con cuerpo mas grueso y cilindrico. Su agujero vertebral es menor que el cervical, por lo que
hay menor movilidad

- Lumbares: los cuerpos vertebrales son de gran grosor, y el agujero vertebral es de gran tamafo
- Sacra: al ser cinco vertebras soldadas, se da una articulacién sinartrdsicasinostosis. La cara posterior
del sacro es rugosa, y la anterior es lisa. En la cara media posterior, hay un saliente conocido como cresta

sacra media. En la cara lateral del sacro hay unas superficies articulares que son las carillas auriculares,
en forma de oreja.

Articulaciones de la columna vertebral

El espacio Unico entre dos vértebras da como resultado un movimiento muy limitado. Sin embargo, la
unién de estos movimientos permite una movilidad amplia de la columna, pudiendo realizar movimien-
tos deflexién-extension, lateralizacién (izquierda y derecha) y giro (rotacion).

Entre las vértebras primera y segunda se da una articulacion tipo trocoides (articulacidn atloaxoidea).

A partir de la unién de los cuerpos vertebrales se da una articulacién anfiartrésica(mediana), gracias a un
ligamento interdseo, conocido como disco intervertebral.

El disco intervertebral posee dos partes a destacar:

- Porcidn periférica y fibrosa: anillo fibroso.
- Porcién central de aspecto mucoide espeso: nucleopulposo.

Hernia discal: es la salida del nucleopulposo hacia atrds, por rotura de la porcién fibrosa del disco por
deshidratacién, quedando comprimido el nervio raquideo.



Ligamentos

Existen unos ligamentos encargados de evitar el desplazamiento de las vértebras, recogiéndolas por su
cara anterior. Este ligamento recibe el nombre de ligamento vertebral comun anterior. Va desde la regidon
cervical hasta la sacra.

El ligamento encargado de sostener a las vértebras por la parte posterior para evitar su desplazamiento
recibe el nombre de ligamento vertebral comun posterior.

El resto de los ligamentos quedan situados a lo largo de las vértebras no membranadas.
Ligamento interespinoso: entre las apofisis espinosas.

Ligamento intertransversario: entre las apofisis transversas.
Ligamento interpaginar: entre dos laminas, se cargan de grasa y reciben el nombre de ligamentos amarillos.
1.4 El tronco

El tronco esta formado por tres cavidades:
1. Cavidad tordcica.
2. Cavidad abdominal.
3. Cavidad pélvica.

1. Cavidad toracica:

En su interior se encuentran los érganos vitales, el corazén y los pulmones. El térax se encuentra dis-
puesto de manera que protege fielmente a los érganos que alberga. Se trata de una caja cerrada, para
evitar agresiones. Por ello, se forman los arcos llamados costillas (doce pares), salientes de las metame-
ras dorsales.

Se dice que es una caja cerrada porque se unen en su parte anterior al térax, y en su parte posterior a la
columna vertebral.

Las costillas serdn articuladas con las vértebras dorsales y con las apdfisis transversas.

El esterndn es un hueso plano situado en la linea media anterior del torax. Tiene forma de espada y
consta de tres partes.

- Mango o mambrio (parte superior).

- Cuerpo (parte media).

- Apdfisis xifoide (parte inferior).

El arco costal, es la unién entre una costilla y un cartilago. Es una articulacién

sinartrésicasincondrdsica. Las siete primeras costillas terminaran mediante
un cartilago costal en el esterndn, de forma directa.

La 82, 1a 99, y la 102 terminan brevemente en un cartilago comun que acaba en el esterndn. Son las cono-
cidas como costillas falsas.



La 112 y la 122 no terminan en el esterndn y son las conocidas costillas flotantes.

El espacio existente entre costilla y costilla se denomina espacio intercostal. Se dan entre ellos tres ban-
das musculares:

- Mudsculo intercostal interno: es el musculo encargado de la espiracion.
- Mdsculo intercostal medio: también se encarga de la espiracion.
- Mudsculo intercostal externo: es el musculo espirador.

De su correcto funcionamiento dependera que nuestros pulmones funcionen o no.

Cuando los dos primeros se contraen, obligan a bajar las costillas, ejerciendo presién sobre los pulmo-
nes, llevando con ello a la salida de aire.

Cuando el musculo intercostal externo (es el mas superficial) se contrae, acerca las costillas inferiores
hacia las superiores produciéndose la inspiracién de aire, aunque no seria posible sin el diafragma, que
es quien realmente se encarga de dicha actividad.

Todo lo anterior se encuentra regado por la arteria y la vena intercostal, quienes ademas del nervio inter-
costal, se encuentran entre el musculo intercostal interno y el medio.

Los musculos vertebrales se disponen por detras de la columna vertebral. También encontraremos mus-
culos originados en la parte ventral y que han sido desplazados

Son los encargados de la ereccion de la columna, y de la bipedestacion.

Diferenciamos dos grupos:
- Musculos profundos: pequefios, cortos, y cercanos a las vértebras.
- Musculos superficiales: bandas largas en direccién de profundo-superficial y desde la linea media
hacia afuera.

- Musculos extrinsecos superficiales o emigrantes de la espalda, son originados en la zona ventral y
desplazados hacia la espalda.

2. Cavidad abdominal

El abdomen se divide en diferentes partes: techo o pared superior, pared posterior, paredes laterales,
pared anterior y suelo.

El techo coincide con el suelo de la cavidad tordcica. Aqui encontraremos el diafragma, que es un muscu-
lo abovedado donde se distinguen dos partes.

- Parte central aponeurdtica: llamada centro frénico que tiene forma de trébol
- Porcidn periférica, quien une la parte posterior del centro frénico a la columna vertebral, por la pa-
red lateral con las costillas y por la anterior al esternén.



Al encontrarse el diafragma en un paso delicado, lo atraviesan distintas estructuras gracias a ciertos
orificios:

- Orificio adrtico: paso de la aorta descendente del térax.

- Orificio vena cava inferior: en el centro frénico, en sentido craneal, del abdomen al térax.

Estos orificios a veces se agrandan y pasan estructuras abdominales al torax y viceversa. A esto se le lla-
ma hernia diafragmatica.

Funciones del diafragma:

1. Funcion respiratoria: gracias a sus fibras y a su gran capacidad de aplanamiento, aumenta el didme-
tro vertical del térax favoreciendo el llenado de pulmones.

2. Participa en la compresién ejercida para la salida de estructuras abdominales, colaborando en la sali-
da de elementos de excrecién.

Existen diferencias entre el hombre y la mujer a la hora de la respiracion. En el caso del hombre es mas
diafragmatica, siendo al contrario en el de la mujer. Ello es debido a que la mujer, en los meses de gesta-
cion, puede ver anulada la respiracion diafragmatica. De ahi, que sea en este sexo mas toracica.

La pared posterior del abdomen viene dada por
la linea media posterior de la region lumbar. En
su cara posterior existen dos musculaturas im-
portantes: una la regién lumbar o cuadrados de
los lomos, y otra es el psoas iliaco mas profundo
que el anterior.

Con respecto a la cara anterior y paredes latera-
les estaran protegidas por el musculo transverso
del abdomen, el musculo oblicuo interno, y el
musculo oblicuo externo.

Podremos comprobar que no existe ningun tipo de defensa 6sea en la cavidad abdominal, pero los tres
musculos anteriormente citados tienen una capacidad llamada de “vientre en tabla”, que proporciona
rigidez a la cara anterior del abdomen.

En las caras laterales de la linea media anterior nos encontramos con el musculo recto anterior del
abdomen.

Cada musculo va recubierto por una bolsita llamada fascia muscular, que se encar-
ga de recoger las fibras musculares evitando su dislocacién en casos de contrac-
cion muscular. También se encarga de la separacion entre los distintos musculos.

Llamaremos hernia supraumbilical o infraumbilical a las producidas a nivel de la
linea alba, de forma interna.



A nivel de la porcidn antero-inferior encontraremos la zona inguinal, los conductos inguinales, que son
originados por la emigracion de los testiculos del hombre y del ligamento redondo de la mujer. Se da
aqui un nuevo punto débil donde puede producirse una hernia inguinal.

3. Cavidad pélvica
Distinguiremos a nivel de las paredes las tres estructuras siguientes:

- Techo: coincide con el suelo abdominal, recubre las visceras abdominales.

- Suelo pélvico: (periné) cierra el tronco.

- Paredes déseas: hablamos del sacro y los dos huesos iliacos o coxales, constituidos por isquion (de-
lante y debajo), pubis (delante y arriba) e ileon (detras y arriba). Estos tres huesos tienen como arti-
culacién una sinartrosis sinostdsicas, puesto que son originados por cartilagos.

Los tres se unen de la siguiente manera: el ileon y el pubis por la rama horizontal, y el pubis y el isquion
por la isquiopubial, originando el agujero obturador. Por delante, el pubis se une a los huesos coxales,
llamandose sinfisis del pubis. Los huesos coxales se articulan con el sacro con la articulaciéon sacroiliaca.

Cuando se articulan las regiones de las paredes de la pelvis se forma un anillo conocido como pelvis
6sea. Esta sera la encargada de transmitir el peso a los miembros inferiores y de albergar las visceras de
la pelvis.
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21 Miembros inferiores

Es muy importante la articulacién de la cadera, donde se ancla el fémur. Este
tiene dos salientes:

- Trocanter mayor: hacia arriba y afuera
- Trocanter menor: hacia dentro.

La cabeza femoral es quien articula con la cadera. Dicha articulacidén estd muy
protegida por numerosos ligamentos, que desempeiian una funcion activa
para evitar la separacién de la cadera.

También es ayudado por musculos que mantienen en el lugar adecuado a la
cabeza del fémur en el interior de la cadera.

Estariamos hablando de la epifisis superior del fémur. En el caso de la diafisis, es un cuerpo compacto, ya
que soporta gran parte del peso del cuerpo.

Con respecto a la epifisis inferior, tiene dos superficies inferiores, y una
mas superior, conocida como rotula.

Estas dos superficies inferiores son los condilos femorales que se articulan
con la tibia, rodeados por fibrocartilagos, llamados meniscos (externo e in-
terno). Ello le proporciona a la rodilla movimientos de flexion-extension, y
también de rotacion cuando tenemos la rodilla en el aire. Esta rotacion se ve
limitada por los ligamentos cruzados. También se encuentra reforzada dicha
articulacion por los ligamentos rotulianos.

1. La pierna: conoceremos.
- La tibia, gruesa y sdlida, en posicidn media interna.
- El peroné, menos resistente, en posicion externa.

El peroné se articula por sus epifisis superior e inferior, y su diafisis es de forma triangular. El borde an-
terior de la didfisis se conoce como espinilla. Entre las epifisis distales o inferiores de la tibia y el peroné
destacan unos salientes, los maléolos.

- Maléolo interno: en la tibia.

- Maléolo externo: situado en el peroné.

La conexion de la tibia y el peroné esta preparada para articular con el
astragalo, estableciéndose asi la articulacion del tobillo. Es reforzada
por ligamentos laterales, y permite la flexién-extensién. Otras articula-
ciones seran las encargadas de la rotacién y la lateralizacién.



2. El pie: integrado por tres partes: el tarso, el metatarso, y las falanges.
Huesos del tarso: astragalo, calcdneo, escafoides, cuboides y tres cufias: interna, media y externa.

Huesos del metatarso: 12 al 52 empezando de dentro a fuera, y extremo posterior o proximal (base del
metatarsiano), didfisis, extremo anterior o distal (cabeza del metatarsiano).

Las falanges: tres en los cuatro Ultimos dedos: proximal, media y distal; y dos en el primer dedo: proxi-
mal y distal.

El contacto del pie con el suelo se hace por tres puntos:

- En el talon.
- En la cabeza del primer y quinto metatarsiano.

Todas las articulaciones del pie estan protegidas por los ligamentos interéseos. Dos de ellos se encargan
de mantener el pie en forma de bdveda. Son auténticos tensores y se encargan de que el pie se apoye en
esos tres puntos.

- Ligamento transversal o transverso plantar.
- Ligamento anteroposterior o gran ligamento plantar.

2.2. Sistemas neuromuscularesde los miembros inferiores
Llamaremos sistema neuromuscular a la union de un nervio y los musculos que depende de él. Si el ner-
vio no funciona, el musculo no funcionara.

Todos los musculos se fijan por sus extremos a superficies: puntos de insercidn. Estos se situan habitual-
mente sobre esqueletos (musculo-esqueléticos). Si en vez de insertarse en el esqueleto, se hace sobre la
piel, seran musculo-cutaneos.

Todo musculo al contraerse tiene un anclaje fijo, lamado insercion de origen y un punto movil, la inser-
cion terminal.

La contraccion de un musculo acerca el punto movil al fijo. La mayoria de los musculos participa en mas
de un movimiento.



Con respecto a los miembros inferiores, los encargados de proporcionar el movimiento son dos plexos,
procedentes de ramas anteriores de los nervios raquideos: 29, 32, 42 y 52 l[umbar y 19, 22, 32 sacro.
Hay dos plexos:

- Plexo lumbar: procedente de la unificacion de las ramas anteriores de los nervios raquideos 29,
32y 49 lumbar.

Una vez reunidos del plexo lumbar salen dos nervios terminales: el nervio obturador y el crural o femoral.

El obturador inerva al aproximador mayor, menor y mediano, y al obturador externo. Estan localizados
en la cara interna del muslo y son los encargados de la aproximacion.

El crural o femoral inerva a los musculos de la rodilla: el psoas iliaco, el psoas menor, los cuadriceps cru-
rales, el sartorio y el pectineo. Estan localizados en la cara anterior y son los encargados de la forma del
muslo.

El cuadriceps se subdivide en vastos interno y externo, musculo crural y recto anterior, cuyas terminacio-
nes forman un Unico tenddn, el tenddn rotuliano.

- Plexo lumbosacro: a partir del 52 lumbary 1 9, 22, y 32 sacro, los cuales se unifican para formar en
nervio ciatico mayor (es el mas largo y grueso del organismo). EI musculo del plexo sacro es el gluteo:
mayor, mediano y profundo.

El gluteo mayor es el utilizado para levantarnos y los otros dos son los encargados de la marcha.

Los gluteos se encuentran inervados por dos nervios:
- El nervio gluteo superior, que inerva al mediano y profundo
- El nervio gluteo inferior, que inerva al gluteo mayor.

Nervio cidtico mayor:

Sale de la pelvis hacia la cara posterior del muslo, hasta descender por la
rodilla, dividiéndose en ciatico popliteo interno y ciatico popliteo exter-
no. Cuando el nervio ciatico mayor no funciona correctamente imposibi-
lita el movimiento de extensidn del muslo sobre la pelvis y la flexién de la
pierna sobre el muslo.



2.3 Vascularizacion de miembros inferiores

Podriamos definir la vascularizacién como la llegada de vasos a los tejidos, pero abarca tanto al aporte
sanguineo, al retorno sanguineo, y al retorno linfatico. Hablamos entonces de circulacién arterial, circula-
cion venosa y retorno linfatico en si.

Pero ¢Qué es la linfa?

La linfa es un liquido exudado por nuestros vasos sanguineos, quedando en el espacio intersticial (en el
espacio intercelular). Este liquido es recogido y retornado por el sistema linfatico, donde se encuentran
los linfocitos. Pero este sistema, se puede obstruir, produciendo acumulacién de liquido en determina-
das partes del cuerpo. Esto se conoce como elefantiasis.

Con respecto al aporte sanguineo, explicaremos que las venas, arterias y nervios, son los mismos desde
un origen, solo que van cambiando de nombre conforme se van distribuyendo por el organismo. Enton-
ces, tomaran el nombre del lugar de paso.

La arteria que irriga el miembro inferior es la femoral, procedente de la iliaca externa, que a su vez pro-
cede de lailiaca comun, junto con lailiaca interna o hipogastrica. La externa cambia de nombre al pasar
por el pliegue inguinal, pasando a llamarse femoral, mientras que la iliaca interna vasculariza las visceras
pélvicas.

La femoral sera encargada de la irrigacidon de todo el miembro inferior, excepto de los gluteos, donde es
encargada la interna.

2.4 Vascularizacion de los miembros superiores

1. Arterias

La encargada de irrigar el miembro superior es la arteria axilar. Su origen es la arteria subclavia.

Una de sus principales zonas de irrigacion es el cuello y el térax, ademas del resto del miembro superior.

Surge de la bifurcacién de arterias procedentes del tronco arterial braquiocefalico.

Al llegar a la altura de la diafisis humeral recibe el nombre de arteria humeral, que serd la encargada de
acompaniar al nervio radial. Al llegar a la flexura del codo se divide en dos ramas terminales:

- La arteria radial, que acompana al hueso radial.
- La arteria cubital (medial).

Vascularizaran esta zona hasta llegar a la mano, donde se formaran los arcos arteriales palmares (el su-
perficial, el posterior y el profundo)

A esta altura se organizan redes para dar seguridad a la zona. Son arterias de distintos origenes. Esto lo
conocemos como anastomosis. Se dan entonces tres redes: | red escapular, la red del codo y la red de la

mano.

En la muineca, quedara también protegida por el tenddn supinador largo.



2. Venas
En el caso del retorno venoso es igual que en miembros inferiores. Habra un sistema venoso profundo, y
otro superficial.

- Sistema venoso profundo.

Al acercarse a la zona axilar, se convertird en vena axilar, quien se convertird posteriormente en subcla-
via. Posteriormente buscara la zona yugular (vena yugular interna) para formar el tronco venoso braquio-
cefalico.

- Sistema venoso superficial.

No depende del movimiento de los musculos, como le ocurre al sistema venoso pro-
fundo. Estan localizadas en la zona anterior del brazo. Se forman en la punta de los
dedos y confluyen en la mufieca formando tres vasos venosos: vena radial superficial
(externa), vena mediana, vena cubital superficial (interna).

La mediana al llegar al codo dara dos ramas, la interna y la externa, que se unen con
la vena cubital superficial. La externa se unird con la radial superficial.

La unidn de la vena cubital con la interna forma la vena basilica y la radial con la exter-
na forman la vena cefdlica.

La basilica se profundiza a la altura del humero, para unirse a la vena humeral. La ce-
falica desembocara directamente en la axilar.

Se constituye asi la M venosa.

3. Sistema linfatico
En el caso del miembro superior, los ganglios linfaticos se rednen en la flexura del codo (de 1 a 3), en el
axilar (desde 25-35). Va la linfa desde las mamas hasta la axila.

2.5 La cabeza
Principalmente tenemos que distinguir dos tipos de huesos. Los de la cara, y los del craneo.

El craneo
En el crdneo hay ocho huesos, algunos son pares, y otros impares:

- Pares: los parietales y los temporales.
- Impares: el frontal, el etmoides, el esfenoides y el occipital.

El crdneo se divide en bdveda y base.

Colaboran en la formacién de la béveda el frontal, ala mayor del esfenoides, los parietales, los tempora-
les y el occipital. Son huesos planos y regulares. En cambio, en la base seran irregulares y rugosos.



Distinguiremos cinco capas en los huesos de la bdveda, desde la parte mas
superficial a la mas profunda:

Pericraneo.
Tabla externa.
Diploe.

Tabla interna.
Duramadre.

Los huesos en el crdneo se unen mediante suturas. Estas reciben nombres dependiendo del lugar que
unen:

Sutura metdpica o interfrontal.

Sutura fronto-parietal o coronal.
Sutura interparietal o sagital.

Sutura parieto-occipital o lambdoidea.
Sutura temporoparietal o escamosa.

La agrupacion de suturas recibe el nombre de fontanela. Estan cerradas por un tejido conjuntivo y hay
dos impares y medias y cuatro pares y simétricas.

e Impares y medias:

- Fontanela anterior o bregmatica (unién de los parietales y el frontal).
- Fontanela posterior o lambdoidea (unién del occipital con los parietales).

. Pares y simétricos:

- Fontanela esfenoidal (unién del frontal, parietal, ala mayor
del esfenoides y temporal).

- Fontanela mastoidea (unién del parietal, occipital y tempo-
ral).

Al igual que la béveda se divide en distintas suturas y fontanelas, la
base se subdivide en fosas: fosa cerebral anterior, media y posterior.

La cara
Estd formada por 15 huesos y se le denomina el viscero craneo. Se dividen en impares y pares de forma
media y bilateral respectivamente.

- Impares y medios: maxilar inferior, mioides, vomer.

- Pares y bilaterales: maxilar inferior o mandibula, maxila-
res superiores, molares o cigomaticos, propios de la nariz,
huesos lacrimales, los palatinos y los cornetes inferiores.



2.6 Sistemas neuromusculares de la cabeza y vascularizacion
Cabe destacar la organizacién neuromuscular masticadora, cuyos musculos ejercen su accién sobre la
articulacién temporomandibular.

Dividiremos los musculos en elevadores, depresores, propulsores, retropulsores y lateralizadores.

Son una serie de musculos los encargados del movimiento mas importantes, el cierre de la boca. Son sie-
te los encargados de este movimiento, y con ello, de la masticacion.

El nervio encargado de movilizar los siete musculos anteriores es conocido como nervio masticador. Su
origen se encuentra en el encéfalo, por ello es un nervio craneal. Los nervios craneales son doce pares, y
se numeran segun su origen de delante a atras. El mds lejano a la frente es el 129,

El masticador es un nervio motor, el 52. Pueden ser motores, sensitivos o mixtos.
Otro nervio importante, serd el facial, porque de él dependen los gestos de la cara. También es compo-
nente motor, y es el séptimo.

La lengua
La lengua es una viscera muscular anterior, impar y encargada de la deglucion, la fonacion, la succién vy la
masticacion.

La lengua se encuentra musculada por:

- Los musculos intrinsecos de la lengua: con origen y fin en la lengua
- Los musculos extrinsecos de la lengua: con origen fuera de la lengua y fin en la lengua.

El mas importante es uno extrinseco, el muisculo genio-gloso, ya que debido a él es el tamafo de la len-
gua. Es el encargado de llevar la lengua hacia atras (istmo de las fauces). Puede llegar a originar asfixia.

La inervacién sera dada por el nervio hipogloso, que es motor, y constituye el 122 nervio craneal.

Si este nervio se anula, en reposo la lengua estard en el lado sano. Al sacarla, se desviard hacia el lado
enfermo.

El ojo
Capa mas interna del ojo formada por fibras nerviosas que contienen fotorreceptores, retina’. Esta es-
tructura retiniana es el nucleo del érgano del sentido de la vista.

La retina recibe una pequena imagen invertida de ese mundo exterior, transmitida por el sistema éptico
formado por la cérnea y el cristalino. El ojo es asi una pequefa ‘cdmara oscura’. La lente del cristalino
altera su forma para enfocar la imagen, pero esa capacidad adaptativa se va perdiendo con la edad, por
lo que perdemos capacidad visual éptica.

El ojo es capaz de adaptarse a distintos niveles de iluminacién gracias a que el diafragma formado por
el iris puede cambiar de didmetro, proporcionando un agujero central (la pupila) que varia entre 2 mm
(para iluminacion intensa) y 8 mm (para situaciones de poca iluminacion).



Existen dos grupos: extrinsecos del ojo e intrinsecos del ojo.

1. Mdsculos intrinsecos del ojo: estdn localizados dentro del globo ocular. Son lisos: musculo ciliar, mus-
culo esfinter de la pupila y musculo dilatador de la pupila.

2. Mdusculo extrinseco del ojo: son voluntarios y se agrupan para formar tres sistemas nerviosos mus-
culares. EI SNM motor ocular comun, SNM motor ocular, troclear o patético, SNM del motor ocular
externo.

Comos v bastoncillos

FAetina
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Diremos que los nervios de la cabeza se subdividen en tres ramas:
1. Larama oftdlmica: que abarca la frente, las cavidades orbitarias y las fosas nasales.
2. En nervio maxilar: parte superior mandibular, mitad de la arcada dentaria superior y la mejilla.
3. Larama mandibular. Se encarga de la sensibilidad de la piel de la mandibula, de la arcada inferior
y de la sensibilidad de la lengua.

El cuello
Es el punto de conexidn entre la cabeza y el cuello. En él se alojan glandulas endocrinas, ganglios linfati-
COS, Vasos....

Distinguiremos la parte anterior del cuello y la posterior.

En cuanto a la organizacién muscular, pueden ser autéctonos o emigrados:

1. Autdctonos: los prevertebrales y los escalenos.
2. Emigrados: el esternocleidomastoideo y el hioideos.

Encargado de la inervacion serd el plexo cervical, es decir, la suma de C1, C2, C3, y C4. Surge el nervio
frénico.

1. Arterias

La vascularizacién viene dada por cuatro troncos arteriales, con representacién bilateral, de idéntica dis-
tribucion. La parte izquierda procede del cayado adrtico, y la derecha del tronco braquiocefalico. Este a
su vez tiene su origen en la arteria cardtida comun y la subclavia. Al pasar por detras de la clavicula reci-
be el nombre de arteria axilar.

La arteria subclavia vimos anteriormente que daba una serie de ramas:

1. La arteria vertebral.
2. La arteria mamaria interna.
3. La arteria tiroidea inferior.



4. La arteria cervical ascendente.
5. La arteria cervical trasversa.

La arteria subclavia también da la rama toracica, encargada de las tres primeras arterias intercostales.

Otro gran tronco arterial es la arteria carétida comun. Esta se subdividira en:
- Arteria cardtida interna, que a su vez da lugar a:

- Arteria central de la retina
- Arterias ciliares

- Arterias etmoides

- Arteria lacrimal

- Arteria nasal

- Arteria cardtida externa, da como colaterales:

- Arteria tiroidea superior
- Arteria facial

- Arteria lingual

- Arteria occipital

2. Venas
El retorno venoso tiene una actividad compleja. La vena yugular interna recoge la sangre venosa del en-
céfalo y baja recorriendo el cuello hasta llegar a la subclavia del mismo lado.

De dicha union surgira el tronco braquiocefilico (izquierdo y derecho). Cuando ambos se unan, formaran
la vena cava superior, que ira en busca de la auricula derecha.

Fruto de la union de la vena yugular externa y la maxilar interna se forma la vena yugular externa. La
vena yugular anterior recogera la sangre de la parte delantera y la vena yugular posterior recogera la
sangre de la columna vertebral.

3. Elsistema linfatico

Los ganglios recogeran la linfa y la mandaran a los ganglios cervicales, quienes forman cadenas en las
proximidades de los flexos cervicales.

Toda la linfa de la parte derecha del cuello termina en la gran vena linfatica, y toda la linfa de la mitad
izquierda la recogera el conducto linfatico.
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31 Bocaq, dientes, faringe y glandulas salivares
En este apartado estudiaremos la esplacnologia, que es el estudio de las visceras. El encéfalo no se trata
como una viscera.

La boca es el primer 6rgano del sistema digestivo del cual se compone el eséfago y los intestinos gruesos
y delgados, la boca tiene como funcidn recibir alimentos del cual los descompone en pequefios pedazos
para después pasar por la garganta y bajar por el eséfago llegando al estdmago.

Cavidad bucal
Esta constituida por dos espacios. El que se encuentra por fuera de la arcada dentaria, vestibulo de la
boca, y el que se encuentra por dentro, que es la cavidad bucal en si.

Dentro de la cavidad bucal distinguiremos:

1. Paredes.

2. Techo o boveda palatina: formada por el paladar duro (parte ante-
rior) y el paladar blando (parte posterior). También encontramos
un saliente llamado campanilla o dvula.

3. Laterales.

4. Suelo.

Existen dos orificios: el anterior, limitado por los labios, y el posterior, que comunica la boca con la faringe.

Lengua
Estd formada por dos partes: una posterior, donde se fija, y otra anterior, mévil o libre.
Tiene dos caras:
1. Una dorsal, mds gruesa que la ventral, donde se encuentra el sentido del gusto, y las papilas gus-
tativas. Estas ayudaran a reconocer los cuatro tipos de sabores: acido, amargo, dulce y salado.

2. Una ventral: es mas fina y se apoya en el suelo de la boca.

La lengua se fija al suelo gracias al frenillo mucoso, que ademads evita
que se vaya hacia atras.

Ayuda a la masticacién, deglutir a diferenciar los sabores si son agra-
dables o menos, a la funcidn del habla principalmente y a humedecer
la boca por medio de las glandulas salivales.

Arcadas dentarias
Estdn formadas por los dientes, y puede ser inferior o superior. La raiz es la formacién originaria, y la co-
rona del diente es la parte visible. El cuello del diente queda escondido por la encia.



El diente esta formado desde dentro hacia fuera por:

- Pulpa o cavidad dentaria.
- Dentina o marfil, por fuera.
- Cemento (raiz), constituye el esmalte.

Podemos encontrar dos tipos de denticidn:
1. Denticién de leche o temporal: aparece sobre los seis meses de vida y acaba a los 3 afios. Integra-
da por 20 piezas distribuidas de la siguiente forma:
a. 8incisivos: para cortar

b. 4 caninos: para desgarrar
c. 8 molares: para triturar

2. Denticion definitiva: a partir de los seis afios empieza a perder la anterior, para ser sustituido por
los definitivos. Son 32 dientes distribuidos por:

a. 8incisivos

4 caninos
c. 8 premolares
d. 12 molares
e. Los terceros molares son cordales o muelas del juicio. Son huesos atrofiados, puesto que

no tienen ninguna utilidad.

Glandulas salivares
Se encuentran dentro de la cavidad oral, y son glandulas que pueden ser serosas o mucosas. La secrecidn

que producen se llama saliva.

1. Mucosas, y pueden ser:

a. Pequefas: cubren internamente la boca.
b. Medianas: en la punta de la lengua.

2. Serosas, que pueden ser:
a. De gran tamafo: las glandulas salivares propiamente dichas. Producen saliva durante la mastica-

cion. Hay un total de seis glandulas, tres derechas y tres izquierdas.
I. Glandulas sublingual: en el suelo de la boca y en linea media. Vierte directamente la secre-

ciéon a la boca.

[I. Submandibular o submaxilar: vierten la saliva en direccion al frenillo.

lll. Glandula parétida: de gran tamaio, por detras de la mandibula y por delante del conduc-
to auditivo interno. La inflamacién de estas es lo conocido como paperas.

La faringe
Se encuentra detras de la boca y es un nuevo tramo del tubo digestivo. Tiene dos funciones:

1. Digestiva: es el paso desde la boca al eséfago del alimento.
2. Respiratoria: paso de aire desde las fosas nasales a la laringe.



En posicidn vertical, diremos que la faringe consta de tres partes:

1. La mas superior: esta en contacto directo con los orificios posteriores de las fosas nasales, y ade-
mas se comunica por el orificio tubarico con el oido medio a través de la trompa de Eustaquio.
Esta zona la conocemos como rinofaringe.

La porcidon media: es la comunicada con la boca, la orofaringe.

La porcidon mds baja es conocida como hipofaringe o porcién laringea de la faringe. Lo mas carac-
teristico en este segmento es la comunicacion con la laringe.

Entonces, la faringe se comunica con las fosas nasales, el oido medio, la laringe, la boca y el eséfago.

A este nivel se encuentran las amigdalas. Alcanzan su maximo desarrollo desde la nifiez hasta los doce
anos. Si a partir de ahi siguen creciendo, habra que extirparlas porque producen lo conocido como vege-
taciones. Estd en concreto es la amigdala faringea. También encontraremos la tubarica y las palatinas.

3.2 La laringe
Junto con las fosas nasales y la faringe es la primera porcién de las vias respiratorias.

El aire antes de pasar a los pulmones debe regular su temperatura, y lograr la adecuada. De ello se en-
cargan las células de las fosas nasales, quienes estan muy vascularizadas. Al situarse por delante de la
faringe, solo queda protegida por la piel. Para ello, actian dos cartilagos faringeos, para dar seguridad a
esta, ademas de las siguientes funciones:

1. Respiratoria
2. Fonadora: gracia a unos pliegues mucosos que van a ser vibrados al pasar el aire, se lograra el rui-
do. Todo ello con la colaboracidn de los labios, que daran forma al sonido, y de las fosas nasales.

Habra una serie de cartilagos, clasificados segun localizacidn y funciéon, que son los encargados de las
anteriores tareas.

Serdn distintos nervios los encargados de estimular estas funciones. Hay que destacar el nervio vago,
integrado por tres componentes.

1. Uno motor: nervio fonador.
2. Uno sensitivo: nervio tusigeno.
3. Uno vegetativo: nervio vago.

Es propio mencionar en este apartado a las glandulas de secrecién interna del cuello.

1. Glandula tiroides: por delante de la traquea y debajo de la laringe. Es la encargada de regular la pro-
duccidn de tiroxina, que, a su vez, depende de la ingesta de yodo.

2. Glandula paratiroides: son dos formaciones posteriores a la tiroides. Encarga-
das de la regulacion de calcio en nuestro organismo. Al extirparla se produce
hipercalcemia (causa de convulsiones).

3. Glandulatimicao timo: entre el cuello y el térax. Encargada de la produccion de
linfocitos timo dependientes, que reconocen estructuras corporales que no nos
son propias. Actian de forma activa en los trasplantes.



3.3 El esofago
Porcién del tubo digestivo, que se divide en tramos.

1. 19 tramo: trayecto corto y cervical.
2. 29 tramo: trayecto amplio y largo. Es tordcico.
3. 32 tramo: trayecto corto y abdominal.

En el tercer tramo termina el eséfago a nivel del estdmago donde terminara en la vdlvula cardias.

También presenta cuatro estrecheces:

1. Estrechez cricoidea.

2. Estrechez aortica.

3. Estrechez bronquial.

4. Estrechez diafragmatica.

La vascularizacién viene dada por la aorta descendente, y el sistema venoso
acigos, que recogera la sangre de las venas intercostales.

El sistema linfatico viene dado por el conducto tordcico, es el vaso linfatico
de mayor calibre del organismo.

El eséfago es el tubo que transporta alimentos, liquidos y saliva desde la
boca al estémago.

3.4 La traquea y el pulmén
La traquea es la continuacidén de la laringe, y queda delante del eséfago. Tiene dos porciones, una cervi-
cal y otra toracica.

A la altura de la cuarta vértebra de en dos ramas, los bronquios principales. Estos se encuentran recu-
biertos por los cartilagos bronquiales.

El espoldn traqueal o carina es el punto en el que se bifurca la trdquea. Si nos atragantamos con un ob-
jeto, este se puede quedar alojado en un bronquio y producir obstruccién. También puede ocurrir que
quede en la carina, y que produzca el mismo resultado, solo que en este caso la muerte puede llegar en
medio minuto a un minuto.

Ambos bronquios estdn en contacto con el pulmén por la cara interna, gra-
cias al hilio pulmonar. El hilio es la zona de entrada y salida o de alojamiento
de un drgano para relacionarse con distintos elementos.

A nivel del hilio nos encontramos los pediculos pulmonares, que son la
unién de distintos elementos:
- Bronquio pulmonar - Plexo neurovegetativo pulmonar

- Arteria pulmonar - Vasos pulmonares
- Venas pulmonares - Plexo linfatico pulmonar



La vascularizacién viene dada en la traquea por la arteria tiroidea infe-
rior y mamaria interna. En los bronquios sera por las arterias bronquia-
les y el retorno venoso bronquial (paralelo al venoso acigos).

Los bronquios se dividen en lobares: el derecho tiene tres lobares (su-
perior, medio e inferior) y el izquierdo dos (superior e inferior).

Estas divisiones permiten la division de los I6bulos pulmonares. Tienen
facil separacion, porque estan divididos individualmente, con separa-
cion de las fisuras.

Los bronquios lobares se van subdividiendo hasta llegar a los alveolos pulmonares, con forma de saco. Es
la unidad funcional del pulmén.

La encargada de la vascularizacion serd la arteria pulmonar, que se subdividira tantas veces como lo ha-
cen los bronquios lobares hasta llegar a los alveolos pulmonares.

Entonces quedara constituido el pulmdn, una vez contenga todo lo
anterior, ademas de un tejido conjuntivo de relleno. El pulmén tie-
ne tres caras: el costal, la mediastinica y la diafragmadtica. También
tiene un vértice, que sobresale 2 o 3 centimetros por encima de
las claviculas. Estan dispuestos en la linea media del térax, llamado
hemitdrax. Entre un espacio y otro se localiza el corazon.

Al conjunto de todas estas estructuras se le conoce como mediastino.

El pulmén estd recubierto por una membrana serosa, la pleura, que estd constituida por dos hojas:

- La hoja interna o visceral.
- La hoja externa o parietal.

Entre ambas, se encuentra el espacio pleural. En la zona diafragmatica se encuentra el fondo de saco,
gue es donde se detectan derrames o fallos pleurales. La dilatacidn del pulmdn disminuird y costara mas
trabajo respirar.

La principal funcién de los pulmones es proporcionar al organismo el oxigeno necesario para vivir y a su
vez deshacerse del CO2 sobrante a través de la espiracion. ¢CoOmo? El intercambio de estos gases se lleva
a cabo entre los alvéolos pulmonares y la sangre del cuerpo.

Cuando inspiramos, el oxigeno que llevamos a los pulmones es cedido por los alvéolos pulmonares a la
sangre y a su vez, la sangre intercambia CO2 a los pulmones para ser expulsado en la espiracion.

Una frecuencia respiratoria normal para un adulto en reposo es de 12 A 20respiraciones por minuto,
mientras que, en un bebé, la tasa normal es hasta de 44 respiraciones por minuto.



Taquipnea es un término que el médico utiliza para describir la respiracion si esta demasiado acelerada,

particularmente si usted presenta una respiracién rapida y superficial, debido a una neumopatia u otro
problema de salud.

El término hiperventilacién generalmente se utiliza si usted esta respirando profunda y rapidamente de-
bido a ansiedad o pdnico. Estos términos algunas veces se usan indistintamente.



ANATOMIA DEL CUERPO
HUMANO IV

41 El corazén

Es el drgano mas importante del sistema circulatorio. Tiene 4 cavidades por las que circula sangre. Tiene
forma de pirdmide triangular, con la base hacia atras y la punta hacia el 52 espacio intercostal (en direc-
cion hacia abajo a la izquierda).

Tiene tres caras:
- La anterior o esternocostal.
- La exterior o diafragmatica.
- La posterior o pulmonar.

Funcionalmente, hablaremos de dos mitades:

- La derecha o mitad venosa.
- Laizquierda o mitad arterial.

En la mitad derecha circulara sangre reducida, y en la mitad izquierda, lo hard la sangre oxigenada.

e Alaauricula derecha llegaran 3 venas con sangre reducida:
- Vena cava superior: con sangre procedente de la cabeza, cuello, extremidades superiores y
torax.
- Vena cava inferior: sangre del miembro inferior y abdomen.
- El seno coronario.

e Alaauriculaizquierda llegaran las venas pulmonares, con sangre oxigenada.

e Del ventriculo izquierdo sale la aorta descendente, que hace una curva hacia la izquierda y hacia
atrds formando el cayado adrtico.

e El ventriculo derecho es un saliente de las venas ventriculares, de la arteria pulmonar comun, que
se divide en pulmonar derecha e izquierda.



Las porciones receptoras o auriculas estan en contacto directo con las porciones expulsoras o ventriculos
del mismo lado. Esto se produce porque hay una valvula que controla que no haya movimientos hacia el
sentido contrario.

La valvula de la parte derecha estd constituida por tres valvas:
- la valvula tricuspide.

La valvula de la parte izquierda estd formada por dos valvas:
- la valvula mitral.

El ventriculo izquierdo tiene mas porcién muscular porque necesita de mayor fuerza para salir la sangre
con mas presioén hacia la aorta.

La vascularizacion sera por dos arterias: la coronaria izquierda y la derecha, ambas procedentes de la
aorta ascendente.

El sistema venoso es paralelo al arterial, y terminaran en el seno coronario, en la auricula derecha.

Inervacion

Lo trataremos como apartado puesto que es totalmente distinto al resto del organismo. La inervacion del
corazdn viene dada por el ventriculo y no por el sistema nervioso. Es un musculo estriado y las 6rdenes
se elaboran en la masa ventricular, por ello hay un sistema de contraccidn.

Lo normal es que ordene75 pulsaciones por minuto. En el miocardio hay un sistema especializado encar-
gado del ritmo de contraccidn. Asi, queda constituido el sistema de conduccién cardiaco, que consta de
ndédulo sinusal, en la auricula derecha, préoximo a la desembocadura de la vena cava superior.

El nédulo sinusal es el marcapasos cardiaco. La orden se transmite por el miocardio auricular hasta el n6-
dulo auricula-ventricular, en el tabique auriculo-ventricular. Aqui existen un tabique interventricular, con
una rama derecha y otra izquierda, el fasciculo de His. Este finalmente se ramificard formando las fibras
de Purkinje.

La frecuencia cardiaca esta expensas del sistema nervioso vegetativo que envia érdenes a las ramas ner-
viosas, formando el plexo cardiaco. Este sistema nervioso vegetativo puede ser:

- simpatico: puede acelerar la frecuencia cardiaca en situacion es de urgencia.
- parasimpatico: puede decelerar la frecuencia una vez recuperado el organismo.

Estructura cardiaca
Esta formado de dentro a fuera por tres capas:

- Endocardio: la mas interna.

Miocardio: mads gruesa en el ventriculo que en la auricula. Y mds en el derecho que en el izquierdo.
Pericardio: envoltura serosa formada por dos hojas.

Pericardio visceral: la mas préxima al corazon.

Pericardio fibroso o parietal: por fuera de la anterior.

El movimiento de ambos pericardios, uno sobre otro sera posible gracias al orificio pericardico, que per-
mite el deslizamiento.



4.2 El Rindn
Hablaremos de estas visceras como dos grupos:

1. Intraperitoneales: las que estan envueltas por una capa serosa (peritoneo).
2. Retroperitoneales: no estan envueltas y se sitlan por detras de las anteriores.

Rifiones
Localizados a ambos lados de la linea media, son los encargados de filtrar la sangre extrayendo los pro-
ductos lesivos para el organismo. Distinguiremos las siguientes caras:

Anterior.

Posterior.

Polo inferior.

Polo superior: junto a la glandula suprarrenal.
Borde externo.

Borde interno.

En el ser humano, los rifilones se sitlan a cada lado de la columna

vertebral, en la zona lumbar, y estan rodeados de tejido graso, la capsula adiposa
renal. Tienen forma de judia o frijol, y presentan un borde externo convexo y un
borde interno céncavo. Este Ultimo ostenta un hueco denominado hilio, por donde
entran y salen los vasos sanguineos.

El rifdn derecho se encuentra un poco mas descendido que el
izquierdo, por encontrarse presionado por el higado.

La unidad funcional del rifidn es la nefrona, que son las encarga-
das de la filtracion para producir la orina. Las nefronas se loca-
lizan en una porcién renal: el I6bulo. La orina producida en los
I6bulos se ira recogiendo por un sistema de vias urinarias, que
daran lugar a formaciones hasta llegar a la pelvis renal, donde
gracias al uréter, comunicara la parte intrarrenal con la parte ex-
tra-renal. Comienza en la pelvis y acaba en la vejiga de la orina.

4.3 El higado

El Higado, es la viscera mas voluminosa del ser humano. Pesa alrededor
de 1,5 kg, es de color rojo oscuro y estd situado en la parte superior
derecha de la cavidad abdominal, justo bajo el diafragma.

A diferencia de cualquier otro érgano, el higado tiene dos vias por las
que recibe sangre: La arteria hepatica transporta sangre oxigenada
procedente del corazdn, y la vena porta, que transporta sustancias ali-
menticias desde el estdmago y los intestinos



Tiene una funciéon de depuracion:

El higado recupera y transforma numerosos toxicos para hacerlos inofensivos antes de eliminarlos. Des-
truye los gldbulos rojos y los glébulos blancos envejecidos, asi como ciertas bacterias presentes en la
sangre. Destruye los toxicos procedentes de los desechos producidos de forma natural por nuestro orga-
nismo, como el amoniaco, pero también los que ingerimos, como el alcohol. Neutraliza los medicamen-
tos que absorbemos una vez que han producido sus efectos, evitando de este modo una acumulacién
peligrosa.

Tiene una funcién de sintesis:

El higado interviene en el metabolismo de los glucidos, los lipidos (colesterol, triglicéridos) y de las pro-
teinas (albumina). Juega un papel esencial en la produccion de los factores de la coagulacion que per-
miten evitar las hemorragias. Interviene en la produccién y la secrecidn de la bilis (600 a 1200 ml al dia)
que se almacena y concentra en la vesicula biliar.

Tiene una funcidn de almacenamiento: El higado almacena las vitaminas liposolubles (A, D, K E) y el glu-
cogeno. De este modo, almacena la energia bajo forma de azucar y la pone a disposicion del organismo
en caso de necesidad.

El higado es un érgano vital, uno de los mas importantes del organismo.

¢En qué lugar del organismo estd situado?

Desde el punto de vista anatdmico, el higado esta situado bajo el diafragma y atraviesa la cavidad ab-
dominal en toda su amplitud. El higado es el érgano mas voluminoso del organismo: pesa entre 1400 y
1600 g y mide unos diez centimetros en su punto mas alto.

Esta dividido en dos partes por el ligamento falciforme: el I6bulo derecho y el I6bulo izquierdo. La vesicula
biliar esta situada a nivel del I6bulo derecho y sirve como depdsito de la bilis. El higado y la vesicula biliar
estan unidos al intestino por el canal colédoco formado por la fusion de las vias biliares intrahepaticas.

A nivel microscépico, el higado se compone de unidades que funcionan individualmente, denominadas
I6bulos, donde podemos encontrar vasos sanguineos, canales y cordones intercalados por células hepa-
ticas (hepatocitos), que actian como zonas de intercambio

4.4 Los intestinos
El intestino tiene su comienzo en el final del eséfago, y su fin en el colon. En funcidn de su morfologia y
propiedades, distinguiremos entre intestino delgado e intestino grueso

Intestino delgado

El intestino delgado mide 6,5 metros de longitud. Es el encargado de la absorcidén de nutrientes

En su interior se realiza la absorcion de los nutrientes para pasar al torrente sanguineo quien lo traslada-
rd a todas las partes del cuerpo.

La absorcidn se realiza por medio de millones de vellitos que funcionan absorbiendo la sustancia liquida
y la conducen a diminutos vasos sanguineos. En este proceso también se absorben las sustancias tdxicas
y algunos medicamentos que tomamos.



El intestino delgado se extiende desde el duodeno, donde recibe el quimo, o sea el alimento casi liquido
y termina en un orificio que conecta al intestino delgado con el grueso.

Los alimentos ya digeridos, pasan a través del intestino delgado por medio de contracciones de la pared
intestinal, llamadas movimientos peristdlticos y las proteinas y los hidratos de carbono se absorben en
sus capilares, mientras que los nddulos linfaticos, absorben las grasas.

De ahi, las vellosidades pasan las proteinas y los hidratos de carbono al higado para que se produzca el
proceso metabdlico y los nddulos linfaticos pasan las grasas a través del sistema linfatico a la corriente
sanguinea.

Intestino grueso

El intestino grueso, también llamado colon, tiene forma de U invertida y se sitla rodeando por delante al
intestino delgado, terminando en el ano. Mide 1,5 m aproximadamente y es mas ancho que el intestino
delgado, unos 8 cm de didmetro en su parte inicial y 2,5 cm de diametro en la parte final.

En el intestino grueso se produce la parte final de la digestidn. La primera mitad del colon contiene
abundantes bacterias que forman la flora intestinal. Esta flora es capaz de fermentar los residuos que no
han podido digerirse, obteniendo de ello sustancias aprovechables.

Ademads, a lo largo del intestino grueso se absorbe una gran cantidad de agua, de forma, que los residuos
de las que no se pueden obtener sustancias nutritivas quedan deshidratados formando heces.

La segunda mitad del intestino grueso tiene como misidon acumular las heces para retrasar la necesidad
de expulsarlas. Varias veces al dia se producen contracciones secuenciales muy potentes que hacen
avanzar las heces. Cuando estas heces llegan al recto, la parte final del intestino grueso nos evoca la sen-
sacion de ganas de evacuar.

El recto tiene forma de saco y con la ayuda del ano, que estd continuamente cerrado, ayuda a retrasar el
momento de la defecacién hasta que sea conveniente.



MANUAL DE
PRIMEROS AUXILIOS

5.1 Aspectos generales de primeros auxilios

Concepto de primeros auxilios

Los primeros auxilios son los cuidados inmediatos, adecuados y provisionales prestados a las personas
accidentadas o con enfermedad, en el mismo lugar donde ha ocurrido el accidente y con material prac-
ticamente improvisado, hasta la llegada de personal especializado o ser atendidos en un Centro Asisten-
cial.

De esta actuacion va a depender el posterior estado del paciente, y evolucion del herido.

Ademas, prestar primeros auxilios es una obligacién moral.
Pero, ¢ Qué es una urgencia? ¢Y una emergencia?

e URGENCIA
— “Urgencia es toda aquella condicién que, en opinion del paciente, su familia, o quien quiera
gue asuma la demanda, requiere una atencién inmediata”.

Asociacion médica americana

e EMERGENCIA:
— “La emergencia sanitaria conlleva el deber de actuar rapidamente, suministrando cuidados
inmediatos”.

CONSEJO DE EUROPA, QUE CONSIDERA SINONIMOS LOS TERMINOS URGENCIA'Y EMERGENCIA

“No hay nada que justifique que se prive a una persona de los cuidados inmediatos y mas modernos
en caso de riesgo grave”

Organizacion mundial de la salud
De este modo, diremos que en una urgencia podremos actuar de dos modos distintos:
e Primeros auxilios emergentes o emergencias: en los que la vida del accidentado corre peligro.
Ejemplo de ello son: una asfixia, entrar en shock, las hemorragias, los envenenamientos o las pa-
radas cardio-respiratorias.

e Primeros auxilios no emergentes: no existe tal peligro. Ejemplo, una fractura, un dolor abdominal...

Por tanto, podremos decir que una emergencia es una urgencia en la que hay que actuar de forma rapi-
da porque tememos por la vida de la victima.

Principios de actuacion en primeros auxilios
Todo auxiliador debera aplicar siempre los principios bdsicos para actuar correctamente. Estos son PAS.

1. PROTEGER:
a. Evaluar nuestra seguridad y cualquier peligro.
b. Aproximarse al lugar de forma segura.



c. Asegurar en la medida de lo posible a la victima.
d. En caso de no ser posible, alertar a los servicios de emergencias.
e. Observar si el agente que origind el accidente persiste.

2. ALERTAR O AVISAR:

a. Solicitar ayuda sin abandonar a la victima en la medida de lo posible.
b. En el aviso a los servicios de socorro, etc., indicaremos:

I. Lugar o localizacion del accidente.

Il. Tipo de accidente o suceso.

Ill. Numero de heridos aproximado.

IV. Estado de los heridos.

V. Explicar que asistencia he proporcionado o estoy proporcionando.
VI. Peligros potenciales, si se conocen.

3. SOCORRER_

a. Valoracién de la victima.

I. Determinar alcance de las lesiones.

Il. Establecer prioridades de actuacién.

Ill. Intentar mantener las constantes vitales.

Premisas de actuacion
1. Estar tranquilo, pero actuar rapidamente.

a. Acercarnos a la victima y presentarnos. Explicaremos nuestros conocimientos en primeros
auxilios.

b. Comentarle lo ocurrido (de forma empatica), y lo que puede ocurrir.

c. Observaremos si se encuentra consciente y si hay signos de vida (pulso y respiracion).

2. Hacer una composicion del lugar.

a. Observar cuantas victimas hay.

b. Determinar mediante el traje quienes necesitan de una asistencia mas rapida.

c. Observar sila causa que origind el accidente sigue activa, o si puede existir algun peligro o
amenaza.

TRIAJE: es un método para la seleccion y clasificacion de los pacientes basandose en las prioridades de
atenciodn, privilegiando la posibilidad de supervivencia, de acuerdo a las necesidades terapéuticas y los
recursos disponibles. Se trata por tanto de evitar que se retrase la atencidn del paciente que empeoraria
su prondstico por la demora en su atencién.

3. No mover al herido.

Para asistir a un herido no es necesaria su movilizacién para aplicarle los primeros auxilios. Solo
sera necesaria en situaciones en las que la victima pueda peligrar por factores del ambiente: si ha
habido un accidente y estd en medio de la carretera, si ha habido un incendio...

Por lo demads, un herido grave no debe ser movilizado jamas.



4. Examinar bien al herido.
a. VALORACION DE LA VICTIMA

|. Determinar alcance de las lesiones.
Il. Establecer prioridades de actuacion.
[1l. Intentar mantener las constantes vitales.

b. DETERMINAREMOS
I. Siestd consciente, lo valoraremos:

1. A:siestaalerta a los estimulos.

2. V:sisolo responde a estimulos verbales.
3. D:siresponde a estimulos dolorosos.

4. N:no responde a estimulos.

5. No hacer mas que lo indispensable.

El auxiliador no debe abarcar a toda la victima en si. Deberd observar lo prioritario, y atender estas cues-
tiones para favorecer un traslado inmediato una vez lleguen los servicios asistenciales.

6. Mantener al herido caliente.

Cuando el organismo sufre un accidente, el cuerpo se activa para utilizar su mecanismo de autodefensa,
este puede producir la perdida de calor corporal. Esta pérdida se vera acentuada en casos de pérdida de
sangre, ya que una de sus funciones es mantener la temperatura corporal. Conseguiremos mantener la
temperatura cubriendo al herido con algo que le proporcione calor.

7. No dar de beber a una persona inconsciente.

Es un principio basico. La persona puede estar inconsciente, o semiinconsciente, y o bien puede penetrar
el liquido en las vias aéreas o podemos producir ahogos o atragantamientos. Solo si se observa clara-
mente que no existen heridas abdominales, se le puede dar té o café calientes. Si hablamos con el servi-
cio de emergencias, lo comentaremos previamente.

8. No dejar solo al accidentado.
Puede empeorar en espacios cortos de tiempo. Unicamente lo dejaremos solo si es necesario para alertar.

9. No medicar al herido.
Es una facultad exclusiva del médico.

Conceptos basicos y utilidades

Sintoma

Es una manifestacion subjetiva. Es una alteracién apreciable solo por el paciente. Ejemplo: dolor abdo-
minal.

Signo

Es una alteracion orgdnica apreciable tanto por el paciente, como por el observador. Ejemplo: convulsion.
Para conocer los sintomas preguntaremos a la victima, mientras que, para conocer los signos, la explora-
remos y observaremos. Los signos nos pueden ayudar a detectar un problema, mediante la observacién,
la palpacion, etc.



Conciencia
La consciencia es un estado en el que el encéfalo permanece en completa vigilia. Es decir, se percata ple-
namente de las sensaciones que recibe y de las 6rdenes que transmite.

La pérdida de conciencia o inconsciencia se da cuando la cualidad anterior se encuentra mermada. No
responde bien a actos reflejos y reacciona o no a estimulos. Lo hemos citado anteriormente con las
AVDN. Son las siglas utilizadas para determinar el estado de la consciencia.

1. A:siestaalerta alos estimulos.

2. V:sisolo responde a estimulos verbales.
3. D:siresponde a estimulos dolorosos.

4. N:no responde a estimulos.

Las causas que provoquen la pérdida de consciencia pueden ser:

e Traumatismos graves.

e Intoxicaciones.

e Impresiones fuertes.

e Falta de riego sanguineo.

e Fallos en el sistema nervioso central.

Respiracion

La frecuencia respiratoria normal puede ser de 12a 20 respiraciones por
minuto (en la respiracién contaremos la suma de inspiracidn y espira-
cién). Esta puede verse aumentada (taquipnea), tras la realizacién de
ejercicio, por ejemplo, o disminuida (bradipnea) durante el suefio.

La disnea es la dificultad para respirar. Es el paso de la respiracién in-
consciente, a consciente, ya que la persona se esfuerza por respirar.

Pulso
Mediante el pulso podremos comprobar la funcidn cardiaca, puesto que este es la proyeccidn de sangre
desde el corazén, en su fase sistélica. Podemos apreciarlo en diferentes puntos:

J La arteria radial: en la cara externa de la parte
anterior de la mufeca.

. La arteria cardtida: a ambos lados de la nuez de
Adan, en la hendidura existente.

o Las arterias temporales: sobre las sienes.

o La arteria femoral: sobre las inglesas.

o La arteria poplitea: en el hueco de la cara posterior
de la rodilla.

En situacion de primeros auxilios utilizaremos el carotideo, por su accesibilidad. Procederemos de la si-
guiente forma: nos colocamos al lado de la victima, situamos los dedos indice y medio en la linea media
del cuello, tocando la nuez de Adan, dejaremos caer hacia el hueco. Presionaremos con los dedos suave-
mente para localizarlo.



Palparemos solo una cardtida, para no comprometer el riego sanguineo.
La frecuencia normal en un adulto es muy variable. Suele ser de 60 a 80
pulsaciones por minuto.

El aumento de frecuencia se llama taquicardia, se puede producir con el

aumento de ejercicio, después de comidas abundantes, etc. De forma
patoldgica se da en infartos de miocardio, shock traumatico, hemorragias,

fiebre, etc.
CIFRAS NORMALES DEL PULSO

Nifios con meses 130-140 ppm
Nifos 80-100 ppm
Adultos 60 - 80 ppm
Ancianos 60 0 menos ppm

La disminucién en la frecuencia se llama bradicardia. Se puede dar durante el suefio, y de forma patolo-
gica en traumatismos craneoencefalicos.

Presion arterial
Es la presidn que ejerce la sangre contra las paredes de las arterias una vez sale del corazén.

En el latido de expulsidn del ventriculo izquierdo se produce la presidon maxima o sistélica. Refleja el vo-
lumen de sangre circulante. La presién minima se produce en la parte final de la relajacion ventricular y
se llama presién diastdlica. Una presion arterial normal es de 140/90, por encima hablaremos de hiper-
tensidon y por debajo de hipotension.

Puesto que la toma de tension puede no sernos posible, hablaremos de signos y sintomas que nos indi-
guen alteracion en la presion arterial:

Nauseas
Palidez Mareo
Vémitos Somnolencia
HIPOTENSION Taquicardia Calambres musculares
Dificultad para hablar Visién borrosa
Sudoracion fria Sensacion de vacio en el
estomago

Dolor de cabeza intenso
Mareo

HIPERTENSION




Coloracion del rostro
La coloracidn del rostro puede sernos muy util a la hora de detectar anomalias.

COLOR SOSPECHAR

Piel y mucosas Hemorragia interna (si se presenta de forma subita)
Palidez
Solo piel Shock, lipotimia, sincope, frio y emocidn
Enrojecimiento Intoxicacion por CO Insolacion
Cianosis: desde rojo oscuro al amoratado Insuficiente oxigenacién de la sangre
Ictericia: desde el amarillo al verde oscuro Alteracion del higado o vias biliares

5.2 Legislacion en primeros auxilios
Segln el articulo 10 del Cédigo Penal, son delitos o faltas las acciones y omisiones dolosas o imprudentes
penadas por la ley.

Para que exista responsabilidad criminal y por tanto delito, el ser humano debe haber actuado con dolo
o con culpa, es decir, con intencidn.

Son delitos:
1. De la omisién del deber de socorro.
Estd penado en el articulo 195 del Cédigo Penal, con el siguiente contenido:

a. “El que no socorre a una persona que se halle desamparada y en peligro manifiesto y grave,
cuando pudiere hacerlo sin riesgo propio ni de terceros, sera castigado con la pena de multa
de tres a doce meses”.

b. “Enlas mismas penas incurrird el que, impedido de prestar socorro, no demande con urgencia
auxilio ajeno”.

c. “Silavictima lo fuere por accidente ocasionado fortuitamente por el que omitié el auxilio, la
pena serd de prisidon de seis meses a 18 meses, y si el accidente se debiere a imprudencia, la
de prisidn de seis meses a cuatro afios”.

2. De la omisidn de los poderes de impedir delitos o de promover su persecucién.

a. “El que, pudiendo hacerlo con su intervencién inmediata y sin riesgo propio o ajeno, no impi-
diere la comision de un delito que afecte a las personas en su vida, integridad o salud, libertad
o libertad sexual, sera castigado con la pena de prisidn de seis meses a dos afios si el delito
fuera contra la vida, y la de multa de seis a veinticuatro meses en los demas casos, salvo que
el delito no impedido le correspondiera igual o menor pena, en cuyo caso se impondra la pena
inferior en grado a la de aquél”.

b. “En las mismas penas incurrird quien, pudiendo hacerlo, no acuda a la autoridad o a sus agen-
tes para que impidan un delito de los previstos en el apartado anterior y de cuya préxima o
actual comisién tenga noticia”.



3. Denegacidn de auxilio.

Esta previsto y penado en el articulo 412 del Cddigo Penal con el siguiente contenido:

a.

“El funcionario publico que, requerido por la autoridad competente, no prestare el auxilio
debido para la Administracion de justicia u otro servicio publico, incurrird en las penas de
multa de tres a doce meses, y suspensiéon de empleo o cargo publico por tiempo de seis me-
ses a dos afios”.

“Si el requerido fuera autoridad, jefe o responsable de una fuerza publica o un agente de la
autoridad, se impondran las penas de multa de doce a dieciocho meses y suspensidon de em-
pleo o cargo publico por tiempo de dos a tres afios”.

“La autoridad o funcionario publico que, requerido por un particular a prestar algun auxilio a
gue venga obligado por razén de su cargo para evitar un delito contra la vida de las personas,
se abstuviera a prestarlo, sera castigado con la pena de multa de dieciocho a veinticuatro me-
ses e inhabilitacidn especial para empleo o cargo publico por tiempo de tres a seis afos”.

4. Delitos imprudentes
Diremos que algo es imprudente cuando carece de intencién. La imprudencia temeraria es una

negligencia que conlleva peligro a otras personas y se considerara peligro o falta dependiendo del
resultado producido.

5. Lesion por accidente
Si de la actuacién de un auxiliador se derivase una actuacion lesiva para la victima, sin culpa ni
intencidn, habiendo adoptado los medios necesarios, no existira responsabilidad penal.

5.3 Valoracion del estado del accidentado
En este tema vamos a tratar las premisas de actuacién en caso de coincidir con un accidentado. Es muy
importante la observacion, y seguir un protocolo de actuacion, de forma que gracias a él nada se nos ol-
vidara. Empezaremos por:

— Si estd consciente, lo valoraremos (AVDN):

A: si esta alerta a los estimulos.

V: si solo responde a estimulos verbales.
D: si responde a estimulos dolorosos.

N: no responde a estimulos.

— Sirespira:

Nos agacharemos a la altura de nariz y boca, y estaremos ahi, de 5 a 10 segundos, para sentir,
oir y ver si hay signos de respiracion.

— Si hay circulacién:

La valoraremos tomando el pulso. Normalmente si la persona no es experta o profesional sani-
tario, tendra mayor dificultad para valorar el pulso carotideo. Procederemos a localizar la nuez
de Adan, y dejaremos caer los dedos indice y pulgar en el hueco entre la laringe y el musculo
esternocleidomastoideo.



Si la persona esta consciente
e Sila persona se encuentra consciente haremos una serie de preguntas:

¢Cuanto tiempo lleva aqui?
¢Qué es lo ultimo que recuerda?
¢Ha ingerido algun alimento?
¢Cuando fue el ultimo?

¢Toma algun medicamento?

¢Es alérgico a algo?

Con las siglas TRAUMA recordaremos esta serie de preguntas. Nos haremos una idea de que ha ocu-
rrido, y una vez alertemos a los servicios de urgencia, podremos explicar un posible diagndstico, sos-
pechando que ha podido suceder.

Se realizara examen neurdlogico
Apriete aqui con las dos manos, levante ambos brazos... Si hay alteracidn neuroldgica, no elevara o apre-
tara con igual intensidad un miembro.

Exploracién de cabeza a pies
Aqui se valorara si hay sensibilidad, ademas de signos de dolor, etc.

Si la persona esta inconsciente

Técnicas de soporte vital bdsico

Nos aproximamos de forma segura a la victima.
Comprobamos la consciencia.

— Agitamos los hombros y preguntamos a la victima si se encuentra bien.

— Si estd bien, realizaremos las preguntas citadas anteriormente y valoraremos si existe altera-
cidén neuroldgica. Por ultimo, exploracidn de cabeza a pies.

Si agitamos a la victima, y no responde, comprobaremos si respira y si hay signos de circulacion.
Para que la respiracidon no se vea comprometida, intentaremos evitar la obstruccién de la via aérea.
ALERTAMOS (112).

Obstruccion de la via aérea por la lengua

Una victima inconsciente tiene los musculos relajados. En esta situacion
puede ocurrir que la lengua obstruya la via aérea. Este riesgo puede elimi-
narse hiperextendiendo con cuidado el cuello hacia atras y empujando al
menton hacia arriba (maniobra frente-mentén).

A) VALORACION LA RESPIRACION

Sentir, ver y oir si la persona respira. pondremos el oido a la altura de su boca y nariz para com-
probar la respiracién durante al menos 10 segundos.

Es muy importante distinguir la respiracién normal, de una respiracion agonica. En este segundo
caso, la respiracion es jadeante, mds pausada, ruidosa, y la persona suele cerrar la boca tras cada
inspiracidn (se la conoce como respiracion de besugo).



La respiracién agdnica se da un poco después del paro cardiaco
y en un 40% de los infartos.

Reconocida como uno de los signos de infarto.

Si la respiracidn es normal, colocaremos a la persona en posicidn
lateral de seguridad (PLS).

En embarazadas, esta posicidon sera sobre el lado izquierdo para
facilitar el retorno venoso de las piernas de la madre, ya que el
peso del feto no aplasta las venas cavas inferior ni el higado, difi-
cultandola circulacion, y por lo tanto, pudiendo producir sensa-
cion de asfixia, mareos, etc. Puede influir en el desarrollo normal
del feto.

B) VALORACION DEL PULSO
Hemos valorado a la persona, y se encuentra inconsciente, sin respiracion, o con respiracion agonica.
Procederemos a:

La palpacion del pulso carotideo es una manera inexacta para establecer la
ausencia de circulacion y tendria que ejecutarla un profesional sanitario.
En su defecto, podremos valorarla mediante los siguientes pasos anterior-
mente mencionados

Justamente tras valorar la inexistencia de pulso y de respiracion, procede-
remos a llamar al 112.

Apoyaremos a la victima en una superficie dura, y nos colocaremos junto a
su costado, con las rodillas en el suelo.

Retiraremos de nuestras manos y brazos cualquier objeto que pueda impe-
dir la reanimacion, o que durante un periodo largo de tiempo interfiera en
mi actuacién.

Descubriremos el pecho de la victima, para poder localizar el punto donde
aplicaremos la reanimacion.

5.4 Soporte vital bdsico. reanimacién cardiopulmonar o rcp
Previamente hemos realizado una valoracién, y la persona no esta consciente, no respira, y no vemos
signos de circulacién. Procederemos entonces a:

Llamar en primer lugar al servicio de emergencias, para poder asi comenzar la RCP y no tener que
parar para realizar la llamada.

Nos aseguramos de que la persona este sobre una superficie dura, para poder realizar la manio-
bra de RCP. Si no lo esta, la colocaremos sobre una superficie dura. Si fuese posible, se colocard
un plano duro por debajo de ella.

Retiramos la ropa que pueda impedir una maniobra y dejamos despejado el campo de actuacién.

Colocamos el taldn de una mano en el centro del pecho, en la linea intermamaria, de forma
gue el dedo corazén coincida con el pezén de la victima. Entrelazo la otra mano, por encima de
la primera.

Ejerceremos una presién de manera que la presidén sea de 5cm aproximadamente.



La compresion y la descompresién serdn iguales.

Para realizar las ventilaciones, pinzaremos la nariz, y sellaremos con nuestros labios, la boca de la otra
persona.

El volumen de aire ventilado serd similar al de una respiraciéon normal, y lo mismo ocurre con la velocidad.

No excederemos de 2 ventilaciones por cada 30 compresiones. Las insuflaciones deben imitar a una res-
piraciéon normal, por lo que debera ser suave y lenta. Observaremos la elevacion del térax en cada insu-
flacion.

Cuando no debemos reanimar
e Cuando exista riesgo para los reanimadores.
e Cuando exista deseo expreso y escrito de la victima de no reanimacion.
e Cuando exista orden facultativa de no reanimar.
e Siexisten signos evidentes de muerte.

Cuando debemos parar de reanimar
e Cuando los reanimadores sean relevados.
e Cuando los reanimadores queden exhaustos.
e Cuando aparezcan signos evidentes de muerte.

RCP en niios
Para nifios menores de 8 afios la técnica del boca a boca sera igual, solo que, a la hora de realizar las in-

suflaciones, cubriremos nariz y boca a la vez. Los soplos serdn mds suaves y seguidos que en el adulto.

Dependiendo de la edad del nifio, realizaremos:

35 insuflaciones por minuto en lactantes.

25 insuflaciones en nifos entre 1y 4 afos.

20 insuflaciones de 4 a 8 afios.

18 en mayores de 8 afios.




El masaje cardiaco en nifios serd igual en los mayores de dos afios, aunque puede hacerse con una sola
mano. En los menores, de dos afios, se juntaran los pulgares en el esterndn, y las palmas de las manos

abrazaran al menor.

Se aplicardn 120 presiones cada minuto y las insuflaciones cada 15 presiones.

Se realizardn 100 presiones en un nifio de 1 a 4 afos.

Serdn 80 presiones en nifios de 4 a 12 afios.

En este caso el esternon se hundird de 1,5 a 2cm. El pulso se comprueba cada2 minutos.



OBSTRUCCION DE LA VIA AEREA,
ALTERACION DE LA CONSCIENCIA Y QUEMADURAS

6.1 Obstruccion de la via aérea por cuerpo extrano
Distinguiremos entre vias respiratorias altas y vias respiratorias bajas. Las primeras abarcan boca, nariz,
faringe y laringe. Forman parte de la segunda la trdquea, bronquios y bronquiolos.

Esto nos es de suma importancia porque si el objeto se aloja en las vias altas, obstruira la via aérea com-
pletamente, y puede comprometer la vida.

Si se aloja en las bajas, puede quedar alojado en un bronquio, obstruyendo parcialmente la via aérea.

El organismo, como acto reflejo, activara la tos para expulsar el cuerpo extrano. Esta tos sera el primer
signo de alarma ante un atragantamiento. Si conocemos las pautas de actuacién, podremos reconocer el
grado de gravedad y la actuacion correcta.

Obstruccién incompleta de las vias aéreas o ligera

En este caso la persona que esta sufriendo el atragantamiento serd capaz de
toser, y comunicarse con nosotros. Preguntamos entonces: ¢se ha atragan-
tado? si nos responde verbalmente y puede respirar, animaremos a toser
con fuerza.

No realizaremos ningun otro acto, puesto que la tos es el mecanismo mas
eficaz. Si damos golpecitos a la victima en el pecho o la espalda, podemos
favorecer el alojamiento del objeto.

Obstruccién completa de las vias aéreas o severa

Al preguntarle a la persona, no responde verbalmente. Es signo de obstruccion severa llevarse las
manos a la garganta. Si ademas no responde, y torna a coloracién de blanquecina a azulada, tardara
poco tiempo en perder el conocimiento. Llamamos al 112 antes de que pierda el conocimiento y
realizamos cinco golpes interescapulares, con el taldon de la mano, y de forma brusca y seca.

Para realizar esta maniobra, colocamos una pierna en medio de la victima, si se encontrase de pie. Sillega a
desvanecerse, caerd sobre nuestro cuerpo.

Si una vez realizados los cinco golpes inter escapulares y la situacidén no revierte, procederemos a realizar
la maniobra de Heimlich.

Si la victima estd de pie, el auxiliador se coloca detrds, rodeando con
sus brazos el abdomen de la victima, cerrara una mano rodeando el
pulgar, e introducira este debajo del esterndn. Con la otra ejercera la
fuerza bruscamente y en sentido ascendente para favorecer la salida
del objeto.




e Silavictima esa sentada, el socorrista se colocard detrds, con las rodillas flexionadas, para favore-
cer el sentido ascendente. Las manos las colocaremos igual que en el caso anterior.

o Si la victima estd en el suelo, el socorrista se colocard a horcajadas sobre
sus muslos, con la palma de la mano sobre el ombligo, y la otra por encima de la
anterior. Presionaremos bruscamente para favorecer la salida del objeto. La ca-
beza de la victima la ladearemos para facilitar la salida del objeto.

Si después de todo lo anterior, sigue siendo imposible la recuperacién, y la victima sigue con signos de
circulacién, podemos insuflar fuertemente para alojar el objeto en las vias bajas. Si la victima pierde los
signos de circulacién, llamaremos al 112 y comenzaremos con la maniobra de RCP.

e En niios

En nifios menores de un afio colocaremos el nifio boca aba-
jo sobre el muslo, y con la cabeza en direccion descendente,
daremos las palmadas en la espalda (4 o0 5).

La otra mano traicionara la mandibula hacia abajo.

Si no ha sido efectivo, le daremos la vuelta al nifo, y con la cabeza en direcciéon descendente, ejercere-
mos presion con una mano sobre el ombligo, y con la otra ladearemos la cabeza hacia un lado.

6.2 Alteraciones de la consciencia

Hablaremos de pérdida de conocimiento cuando la persona no se encuentre en estado de vigilia, y no es
capaz de relacionarse con el medio que le rodea. No sera capaz de despertar tampoco, como en el caso
del suefio.

La pérdida de conocimiento puede venir dada por circunstancias como heridas o golpes en la cabeza,
causas que impiden que la sangre llegue al cerebro (Ej. lipotimia), o visiones desagradables.

Lipotimia

Es la pérdida de conocimiento de forma superficial. Se debe a falta de sangre en el cerebro. La persona
se encontrara aturdida, con visidn borrosa y con flojedad en las piernas. Si tomamos el pulso serd lento y
débil, y su cara habra palidecido.

Actuaremos elevandole los miembros inferiores, para favorecer el retorno sanguineo hacia el cerebro si
esta tumbado, o ha caido al suelo.

En caso de que siga de pie, se le animara a sentarse y colocar la cabeza hacia abajo entre las piernas para
favorecer el riego sanguineo en la cabeza.

Ataques de ansiedad
Un ataque de ansiedad es una respuesta desmedida del organismo ante una situacion o peligro de ame-
naza. Se suelen dar en situaciones traumaticas o inusuales.



Los signos son temblor, palidez, taquicardia y sudoracion profusa. Si se da hiperventilacion, se colocard
una bolsa de papel para que respire en su interior. Se animara a la persona a que se calme, y se le expli-
card que esta sufriendo una crisis transitoria.

Ataques de epilepsia
La epilepsia es una enfermedad de tipo crénico que afecta al sistema nervioso.

Se daran espasmos generalizados o limitados, o bien cursan sin espasmos. Estos ataques suelen acompa-
farse de amnesia, salivacion y relajacién de esfinteres.

La persona se desvanece y cae al suelo, comienzan los espasmos, y pueden aparecer burbujas en la boca
debido a la excesiva salivacion. El ataque no dura mds de cinco minutos, ya persona suele recuperarse,
sintiéndose aturdida y confusa.

Intentaremos con sumo cuidado tranquilizar a los presentes, apartar objetos de alrededor que puedan
lesionarla durante las sacudidas, aflojaremos la ropa, y colocaremos en posicién lateral de seguridad.
Observaremos el tiempo que dura la crisis para informar posteriormente al médico. No sujetaremos a la
victima ni la intentaremos contener.

En nifios, suelen darse convulsiones cuando su temperatura aumenta bruscamente. Para descenderla, lo
mojaremos con esponjas empapadas en agua tibia-fria hasta que baje la temperatura. No suelen ser cri-
sis epilépticas en si, sino convulsiones aisladas.

6.3 Quemaduras
La piel se compone de tres capas: la epidermis, la dermis y la hipodermis, de mas superficial a mas pro-
funda.

Una quemadura es una lesién provocada por factores externos (calor, sustancias quimicas, descargas
eléctricas, radiaciones) sobre tejidos organicos, que conducen a su destruccién parcial o total.

La gravedad de una quemadura dependera de su extension y profundidad. Conforme avanza el grado,
avanza la gravedad.



Causas por las que se producen las quemaduras
1. Agentes termales: causados por el calor, agua caliente, metales calientes, por electricidad, por un
rayo, etc. En estas quemaduras se ve por donde entra y por donde sale la corriente.

2. Agentes quimicos: por contacto con acidos fuertes o dlcalis, por agentes radioactivos, etc.

Por el grado de dafio que ocasionan
e GRADO 1:

e Serd una quemadura de primer grado aquella en la que aparezca en la zona de lesidn, una pla-
ca enrojecida, o eritema.

e Esta herida solo afecta a la epidermis.

e Suelen producir mucho dolor.

e GRADO 2:

e Son quemaduras de grado 2 las que se presentan en forma de ampolla o flictena.
e Afectan a la epidermis y tercio superior de la dermis, o a dermis completa.
e Son poco dolorosas.

e GRADO 3:

e Son las que se presentan como una escara blanquecina, o una placa negruzca (necrosada).
e Afectan hasta la hipodermis.
¢ No son dolorosas.

REGLA DE LOS 9 O REGLA DE WALLACE

Otra técnica de calculo de extension en quemaduras es la estipulacién de la mano de la victima, como un
1%. Se sobrepondra encima de la quemadura, y cuantas manos cubran la herida, tanto porcentaje sera.



Ej.: un adulto se quema un muslo. Si sobreponemos sus manos sobre la herida, y son dos manos,
sera un 2%.

Sin embargo, tendremos por norma un 9 o un 18% en zonas en concreto.

Cabeza y cuello son aproximadamente un 9%.
Cada extremidad superior es un 9%.

Cara anterior del torax y abdomen, un 18%.
Espalda y nalgas un 18%.

Cada extremidad inferior un 18%.

Genitales un 1%.

e Ennifios
La proporcion es distinta y se le otorga a la cabeza un 18% y a cada extremidad inferior un 14, y el resto
igual. Sin embargo, aln no hemos mencionado cuando serd grave una quemadura:

Se variara la gravedad segun la extension
- Sila quemadura es de ler grado y la extensién es mayor al 30% a cualquier edad.
- Sila quemadura es de 22 grado y la extensidn es mayor al 5% en nifios y ancianos, y al 10% en
adultos.
- Sila quemadura es de 3er grado, se considerara grave.

. También se consideraran graves TODAS las quemaduras que se produzcan con las siguientes caracteristicas:

(0]

(0)
(0)
(0)

Quemaduras circunferenciales.

Quemaduras producidas eléctricamente.

Quemaduras producidas por agentes corrosivos.

Las que comprometen directa o indirectamente la via aérea.

Actuacion:

Intentaremos asegurar las constantes vitales.

En el caso de quemaduras, es primordial buscar signos de inhalacion de humos.

Refrescar con agua la zona quemada unos 20 minutos. Es preferible introducir la zona en agua
fria, mejor que ponerla debajo de un grifo. Este Ultimo método nos empeorara la situacion, por-
que al correr el agua, puede arrastrar gérmenes de una zona a otra.

No nos excederemos en el tiempo, puesto que puede producir hipotermia.

Retiraremos anillos, relojes, etc.

Realizaremos una limpieza cuidadosa, y retiraremos la ropa quemada, excepto si se pega a la piel.
No pinchar las ampollas, ya que el liquido que contienen protege a la piel del exterior.

El resto de los cuidados se realizara por un facultativo, porque la aplicacién de pomadas u otros
cuidados especificos pueden empeorar la situacidn si no tenemos unos conocimientos afianzados.

En quemaduras quimicas haremos un lavado de la piel con abundante agua durante al menos diez minu-
tos e intentar retirar restos durante el lavado. Trasladar a un centro y continuar con la atencidn alli.

En quemaduras eléctricas, cortaremos la corriente desconectando el automatico o llamando a la compa-
fila eléctrica. Apartar a la victima usando un material no conductor, valorar las constantes vitales, avisar
al servicio de urgencias e iniciar RCP si fuese necesario.



SHOCK, HEMORRAGIAS,
TRAUMATISMOS, HERIDAS, ELECTROCUCION

71 Shock

El shock es un estado clinico, donde la circulacién sanguinea se ve comprometida por una inadecuada
perfusidn, que, en sus inicios, puede ser previsible.

Tipos de shock:

1) Shock cardiogénico.
2) Shock distributivo.
3) Shock hipovolémico.

1) Shock cardiogénico:
Se produce a consecuencia de un fallo cardiaco.

2) Shock distributivo:
Se produce por una alteracién en la perfusidon o conduccion de la sangre a través de todo el organismo.

3) Shock hipovolémico:

Es producido por una insuficiente cantidad de sangre en el organismo (pueden ser causa de quemadu-
ras, deshidratacién, o hemorragias internas o externas.

Sintomas:

Alteracion de la consciencia, puede estar somnoliento, hasta incluso entrar en coma, palidez en la piel y
las manos, extremidades distales frias, palidez pulso débil y rapido, hipotensién, respiracion superficial y
rapida, etc.

Actuacion:
Intentar hacer desaparecer la causa que lo origino, si esta inconsciente colocar en posicion lateral de se-
guridad, mantenerlo caliente y traslado a un centro sanitario.

7.2 Hemorragias
Una hemorragia es una salida de sangre de los vasos sanguineos.

Tipos de hemorragias segun el vaso sanguineo afectado:

e Arteriales: la sangre es de color rojo brillante, y sale a borbotones.
e \enosas: la sangre es de color mds oscuro y sale de forma continua.
e (Capilares: la sangre sale en forma de sabana.

Tipos de hemorragias segun la presentacién:

e Externas: cuando observamos la salida de sangre al exterior, y vemos el foco sangrante.

e Internas: no observaremos ni el foco ni el sangrado.

e Exteriorizadas: observaremos el sangrado, pero no el foco, puesto que es interno, y sale al exte-
rior por un orificio natural.



La gravedad de una hemorragia dependera de:

e Lavelocidad con la que se pierda la sangre.
e Elvolumen sanguineo perdido.
* Laedad de la personay su estado fisico.

Actuaremos:
Efectuando presidn directa.

NUNCA APLICAREMOS UN TORNIQUETE

Hemorragias internas:
Podremos sospechar de hemorragia interna si encontramos a la persona con piel palida, fria, sudorosa,
en estado inconsciente o confuso y con el pulso rapido y débil.

Actuaremos colocandola en posicion anti shock, flexionando las rodillas, y dejando las piernas mas altas
que la altura de la cabeza. Cubriremos al paciente para evitar pérdidas de calor.

Hemorragias exteriorizadas:
Es la salida de sangre al exterior por un orificio natural. Son especialmente graves la hematemesis y la
hemoptisis:
e Hematemesis:
Es la salida de sangre por la boca, en forma de vomito, procedente del aparato digestivo, de color
rojo oscuro, incluso negro (sangre digerida).

e Hemoptisis:

Es la salida de sangre por la boca, acompafiada de tos, procedente del aparato respiratorio, de
color rojo intenso. Aparece acompafiada de burbujas.

Actuacion:
En el caso de la hematemesis, pondremos en posicion anti shock, con la cabeza hacia el lado, para evitar
que el vémito se vaya hacia las vias respiratorias

En el caso de la hemoptisis, elevaremos la cabeza de la persona, para mejorar la respiracion. Abrigare-
mos y no administraremos liquidos a la persona.




7.3 Traumatismos
Serd un traumatismo cualquier lesién provocada por fuerzas externas fisicas o mecanicas.

Estos pueden ser:
- CERRADOS: como esguinces o contusiones, fracturas, etc.
- ABIERTOS: heridas, quemaduras, amputaciones, etc.

Ante traumatismos cerrados, una correcta inmovilizacién podra prevenir lesiones de mayor envergadura.

En el caso de traumatismos abiertos, aplicaremos presidon por norma general, exceptuando las quemadu-
ras, donde ya hemos visto el plan de actuacion.

Actuacion:
Lo primordial serd estabilizar las constantes vitales. En el caso de un traumatismo, reproducir mental-
mente el accidente ayudara a actuar precozmente ante posibles complicaciones.

El mecanismo lesionar nos dard idea sobre las lesiones légicas y nos ayudara a intuir que zonas estaran
mas afectadas.

Acudiremos entonces a observar sangrado (el paciente puede entrar en un estado clinico de hipotermia),
en segundo lugar, observaremos si existe deformidad (las buscaremos en las extremidades), y en tercer
lugar observaremos si hay exposicién de estructuras éseas.

Pasos a seguir:

1. Desvestiremos al paciente sin mover el foco de fractura.

2. Comenzaremos la valoracidn desde el segmento proximal al distal, es decir, desde las zonas mas
cercanas al corazdn, hacia las mas lejanas.

3. Vamos a observar los huesos, la piel, los musculos, los nervios periféricos y estructuras vasculares
de la siguiente forma:

Mediante inspeccidn visual, palpacidén, y valoracién funcional.
Puede parecer un proceso complejo, pero lo vamos a desgranar de la siguiente forma.

Inspeccion visual

e VASCULAR: observaremos si hay alteracion vascular a simple vista mediante la coloracién (si hay co-
loracién ciandtica sabremos que no hay buena perfusion, y si es de color morado, sabremos que es
hematoma o hemorragia interna).

e OSEA: a simple vista podremos observar si hay acortamientos, deformaciones, pérdidas de eje (el
miembro aparece rotado), o angulaciones.

e PIEL: observaremos visualmente si hay heridas, erosiones, edemas, etc.

Inspecciéon mediante palpacion
e VASCULAR: Comprobaremos la temperatura, si hay pulso, relleno capilar, etc. Deberemos comparar
la temperatura global con la temperatura de la zona.



e OSEA: Gracias a la palpacién observaremos si hay dolor.

e NEUROLOGICA: Intentaremos mediante la palpacién comprobar la sensibilidad periférica, y la central.
Esto se consigue gracias a peticiones al usuario tales como elevar los dos brazos a la vez, apretar am-
bas manos, etc.

Valoracion funcional

e En este apartado valoraremos el movimiento. Observaremos si hay afectacion muscular o alteracién
neuroldgica.

e Cuando el paciente bloquea el movimiento (reflejo de defensa), indica afectacién muscular.
e Siempre dejaremos que sea la victima quien limite sus movimientos.

e Practicaremos la movilizacién activa (animamos a la persona a realizar movimientos, pero nunca se-
remos nosotros como auxiliadores quienes movilicen extremidades).

Cuando inmovilizar:

Las inmovilizaciones son delicadas de realizar siempre que no estemos seguros de que no hay peligro de
lesion medular.

Sospecharemos de lesién medular en accidentados:

Inmovilizaremos cuando haya sospecha de lesidn y queramos atenuar sus efectos, o cuando haya que
mover al lesionado y queramos prevenir complicaciones.

Cémo inmovilizar:

Inmovilizaremos incluyendo la articulacidon adyacente, dejando la extremidad en la posicion en la que la
encontremos.

Podremos utilizar el propio cuerpo del lesionado, o cualquier superficie que ofrezca rigidez.
Movilizaremos en bloque, y sélo cuando sea estrictamente necesario.

7.4 Heridas

Una herida es una pérdida de la continuidad de la piel o de las mucosas. Ello conlleva un riesgo de in-
feccién, y el propio organismo se debe encargar de la reparacion poniendo en marcha el mecanismo de
cicatrizacion.

Las heridas se pueden clasificar segun el agente que las produce, o segln su forma.

Segun el agente que las produce:

1. Heridas punzantes: el objeto sera punzante, y la herida serd pequefia, poco sangrante y el orificio
de entrada es pequeiio. Se considera como la mas peligrosa porque puede daiar visceras y pro-
ducir un derrame interno.

2. Heridas incisas: producidas por objetos afilados. Los bordes son limpios y lineales y la hemorragia
puede ser desde escasa hasta abundante, dependiendo del tejido o los vasos dafiados. Necesitan
sutura para unir los bordes.

3. Heridas contusas: producidas por objetos sin punta. El sangrado no serd muy abundante y la heri-
da puede contener restos del objeto.



4. Heridas incisocontusas: con los bordes aplastados y mds sangrantes que la anterior. Se ejerce una
fuerza en direccién tangencial.

Segun su forma:
1. Heridas lineales: pueden tener un trazo en lineas curvas o rectas.

2. Heridas en colgajo: |a piel sana se sujeta por un pediculo, mientras que el resto queda colgando.
Un objeto actua de forma tangencial a la piel (Ej. lata de atun).

3. Heridas con pérdida de sustancia: de bordes separados e irregulares. El pediculo anteriormente
citado estara también seccionado.

Actuacion:
Heridas leves: Limpiaremos con agua o suero fisiolégico, aplicaremos antiséptico.

Heridas graves: Limpiaremos con agua o suero fisioldgico, aplicaremos antiséptico y cubriremos con un
aposito. La eleccidn del apdsito se realizara en base a la necesidad de la herida. Pueden ser himedos o
no, y podremos vendar siempre y cuando lo creamos conveniente.

No utilizaremos para limpiar heridas algoddn, yodo, pomadas o polvos con antibiéticos, etc. Tampoco
intentaremos explorar heridas complicadas.

7.5 Electrocucion

La electrocucion se produce cuando una corriente atraviesa el cuerpo. En el caso de las electrocuciones,
lo mds importante es que solo veremos la quemadura de entrada y de salida, pero no la parte interna.
De este modo, lo mds complicado serd evaluar la gravedad de la quemadura.

Por eso, contaremos con que una quemadura eléctrica, o electrocucidn, siempre sera grave, puesto que
no conocemos el alcance de lesién interna. Adema3s, la corriente al atravesar el cuerpo puede causar al-
teracién del ritmo cardiaco. Aun teniendo en cuenta la gravedad, esta va a depender en cierto modo:

o del tipo de corriente.

o del voltaje e intensidad.

o del trayecto por el interior del organismo.

o de la duracidn del contacto eléctrico.

Actuacion:
Protegernos a nosotros mismos antes de actuar, evaluando si es posible el acercamiento a la victima; y
proteger a la victima.

Desconectaremos la corriente. No trataremos de desenchufar nada, ni acer-
carnos a ningun aparato eléctrico. Directamente iremos al diferencial y lo des-
conectaremos.

Nos aislaremos en la medida de lo posible, utilizando cualquier material no
conductor, antes de tocar a la victima.

Intentaremos asegurar en primer lugar las constantes vitales, y luego trata-
remos las quemaduras y shock si lo hubiera. Por ultimo, acercaremos a la persona a que la valore un
facultativo.



HIPOTERMIA Y CONGELACION, INTOXICACIONES,
PICADURAS DE INSECTOS Y ESGUINCES,
LUXACIONES O DISLOCACIONES Y FRACTURAS.
CUERPOS EXTRANOS EN 0JOS, OIDO Y NARIZ

81 Hipotermia y congelacion
Hablaremos de hipotermia cuando la temperatura corporal descienda de 352C, siendo mortal al bajar de
289C. Pueden agravar sus efectos la ropa mojada, el viento, consumo de alcohol o drogas, desnutricién, etc.

Reconoceremos la hipotermia por signos como:
e Tiritonas.
e Piel fria seca y palida.
e Letargo, nivel de consciencia disminuido.
e Respiracion lenta y superficial.
e Pulso lento y débil.
e Apatia, desorientacion, etc.

Actuacion:
Actuaremos asegurando en primer lugar las constantes vitales. Intentaremos que la victima no pierda
mas calor, y si es necesario, retiraremos ropa mojada. Proporcionaremos bebidas calientes.

La congelacién suele suceder por exposicion prolongada al frio. Los vasos de las extremidades de con-

traen como mecanismo de defensa para disminuir pérdida de calor, pudiendo provocar lesiones en los
tejidos.

Puede llegar a producir insensibilidad permanente o muerte de los tejidos.
e Reconoceremos la congelacidon por signos como:
I. Frioy hormigueo.
Il. Palidez, seguida de entumecimiento.
[ll. Enrojecimiento y sensacién de pinchazos.
IV. Cambio de color de la piel afectada:
a. Blanco, y posteriormente salpicado de azul.
b. Al recuperarse roja, caliente, dolorida y con ampollas.
c. Siexiste muerte celular, negro.

Actuacion:

Llevar a la victima a un lugar calido, retirar ropa mojada, no exponer la zona afectada al calor directo, dar
bebidas calientes y azucaradas, no frotar la zona afectada, etc.

8.2 Intoxicaciones
Una intoxicacion es el resultado de la accidén de un toxico sobre el organismo humano.
Un toxico es una sustancia que introducida en el organismo humano es capaz de lesionarlo.



Distinguiremos entre intoxicaciones:

Cronicas: cuando se dan efectos a largo plazo.

Agudas: cuando se dan los efectos inmediatos.

Podemos hablar de distintos tipos de intoxicacién, segun la via de penetracién:

Digestiva: venenos, medicamentos, etc.

Respiratoria: humos, aerosoles, etc.

Parenteral: picaduras, mordeduras, inyeccidon desustancias, etc.
Mucosas o cutdnea: insecticidas, plantas, etc.

Reconocimiento de una intoxicacion:

o Dependera del téxico, de la cantidad, y de la via de entrada.

Aun asi, podemos encontrarnos por norma general:

Dolor o molestias abdominales.
Sudoracién importante.
Convulsiones.

Vision nublada.

Erupcion cutanea.

Aumento de la temperatura corporal.

Actuacion:

- Intentaremos autoprotegernos, eliminando el riesgo.

- Aseguraremos en primer lugar las constantes vitales, y luego averiguaremos que toxico lo ha producido.
Es importante conocer si ha vomitado, para informarlo a un facultativo.

Dependiendo del tipo de intoxicacién, actuaremos de una forma u otra.

Intoxicacidn alimentaria aguda: si estd consciente, inducir al vémito, arropar y administrar un la-
Xante.

Intoxicacidn por gases: ventilar la estancia, alejar a la persona de la fuente, acostar sobre un lado
con el tronco elevado y arropar.

Intoxicacidn etilica: producir el vémito, administrar café si estd consciente y arropar.
Intoxicacién por medicamentos: provocar el vdmito y administrar bastante agua si esta consciente.

Todo lo anterior ird acompafiado del consiguiente traslado al centro médico o aviso al 112.

8.3 Picaduras de insectos
Picaduras: cuando el animal inocula el veneno.
Mordeduras: cuando se produce una herida.

La gravedad de la picadura va a depender de:

si es picadura multiple.

si afectan a cara o cuello o interior de la boca.

si existe hipersensibilidad al toxico.

si se encuentra en edad de riesgo, como recién nacido, nifio o anciano.



e Reconoceremos una picadura de insecto, por los siguientes sintomas:

o Dolor.
o Hinchazén.
o Aguijon clavado.

Trataremos las picaduras de insectos distinguiendo dos categorias:

e Venenosos o picadores: avispas, abejas, abejorros, hormigas y escorpiones.
e Pardsitos o chupadores: mosquitos, tabanos, pulgas, chinches, acaros y garrapatas.

Se puede dar una primera reaccién o reaccién local intensa, donde la zona se vuelve edematosa y enro-
jecida. También puede darse una reaccion exagerada, en la que el miembro puede verse afectado en su
totalidad. Hablaremos entonces de una reaccién alérgica a dicho veneno. Esta alergia puede desembocar
en un shock anafilactico, donde la respiracién puede verse comprometida, porque en los primeros 15 mi-
nutos la cara se hinchay el cuello también, pudiendo obstruir la via aérea.

También puede darse una reaccién toxica, cuando la persona es afectada por multiples picaduras.

Dependiendo de la zona afectada adquirira mayor gravedad o no. Por ejemplo, cuello y cara son zonas de
riesgo en picaduras.

Picaduras de abejas y avispas

e La diferencia entre estas es que la avispa conserva el aguijéon tras una picadura, cosa que no su-
cede en las abejas. Las abejas al dejar el aguijon dejan parte de su aparato digestivo, por lo que
moriran poco tiempo después. El aguijon hay que retirarlo lo antes posible para que no se inocule
todo el veneno.

e Las avispas al picar desprenden una feromona que atrae a mas miembros de la colonia, por lo que
es importante retirarse de la fuente de peligro una vez picado

Actuacion:
Aplicar agua sobre la herida, y mojar una compresa con amoniaco rebajado, hielo o vinagre.

Si se ha producido una picadura en la boca o en el cuello, sera util dar al afectado un cubito de hielo para
irlo chupando en el traslado al centro hospitalario.

Todo lo anterior debe realizarse mientras se comprueba que se mantienen las constantes vitales
En el caso concreto de garrapatas, tendremos sumo cuidado porque liberan una toxina que puede pro-
ducir meningoencefalitis, fiebres hemorragicas, etc.

Si la garrapata se ha quedado adherida a la piel, afiadiremos glicerina o aceite para facilitar su extrac-
cion. No es demostrado el uso de cigarrillos encendidos o de calor en la zona, aunque son técnicas habi-
tuales en la retirada del insecto.

8.4. Esguinces, luxaciones o dislocaciones y fracturas
Hablaremos de un esguince cuando los ligamentos que unen una articulacién ser alargan o se rompen,
debido a un movimiento anormal.



Los sintomas seran dolor de la zona, inflamacion del miembro, e impotencia
funcional.

Inmovilizaremos mediante un vendaje compresivo, elevaremos el miembro
para evitar la hinchazon, aplicar frio en un primer momento y no aplicar po-
madas. Trasladar a un centro médico.

e Diremos que hay una luxacion cuando los huesos de una articulacién
se desplazan de su posicion normal.

La sintomatologia sera la limitacidon del movimiento, la hinchazdn, el dolor intenso, y la articulacidn apa-
rece fuera de lugar.

Dejaremos la articulacién en la misma posicion en la que la encontremos.
e Una fractura es la perdida de continuidad de un hueso. Puede ser una fisura o una rotura completa.

La sintomatologia sera dolor intenso que aumenta al mover la zona.
Deformidad y acortamiento y amoratamiento de la zona. Impoten-
cia funcional e inflamacion.

Si la fractura se encuentra en miembros superiores, retiraremos ani-
llos o pulseras. Si hay herida ademas de la fractura, la cubriremos
con apdsitos estériles.

8.5 Cuerpos extranos en ojos, oido y nariz
Llamaremos cuerpo extraio a cualquier objeto que se encuentre alojado en una cavidad del organismo y
que no pertenezca a ella.

Cuerpos extrainos en ojos
Puede estar en la conjuntiva o en la cdrnea. Los mas habituales son polvo, insectos, cosméticos, etc.

Los mas habituales en la cornea son trozos de metal u objetos oxidados. Pueden raspar el ojo e introdu-
cirse en él. Los sintomas seran dolor, enrojecimiento, lagrimeo, dificultad para mantener el ojo abierto, e
inflamacién del ojo afectado.

En este caso procederemos lavando el ojo con agua cristalina para intentar desalojar objetos extrafios.
Ladearemos la cabeza hacia un lado e intentaremos bajar el parpado inferior mientras mira hacia arriba.



Si el ojo esta afectado por un agente quimico, lavaremos con agua y vendaremos. Si los dos ojos estan
afectados lavaremos y vendaremos los dos hasta la llegada al centro sanitario.

Cuerpos extranos en oidos
En adultos suelen ser insectos, y en nifios pueden ser también la costumbre

de introducirse objetos en el oido.

La sintomatologia es dolor, excesiva supuracién, zumbido, y en ocasiones
marcha inestable.

Si es un insecto, inclinaremos la cabeza hacia el lado contrario del afectado,
aplicaremos 3 o 4 gotas de aceite. Dejamos actuar durante 1 o 2 minutos y
ladearemos entonces hacia el lado afectado.

Cuerpos extranos en la nariz
Suelen ser los nifios pequefios quienes se introducen objetos en la nariz.

Se presentara dolor nasal, irritacién, dificultad para respirar, sensacién de tener algo en la nariz e infla-
macion.

Tranquilizaremos al nifio, taponaremos el lado libre para intentar que expulse el objeto por el otro. No
hurgaremos en la nariz, y evitaremos que se inspire fuertemente ya que puede quedar alojado en una
parte comprometida. Acudiremos al centro de salud mas cercano.
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