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			1. URGENCIAS Y EMERGENCIAS: CONCEPTO 
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			1.1. Emergencia


			Situación de inicio o aparición brusca que presenta un riesgo vital o de función básica que necesita asistencia inmediata (minutos) y que es objetivable.


			1.2. Urgencia


			Situación de inicio rápido pero no brusco que necesita asistencia rápida (horas) y puede presentar un componente subjetivo.


		




		

			2. PRIMEROS AUXILIOS EN SITUACIONES CRÍTICAS: POLITRAUMATIZADOS, QUEMADOS, SHOCK, INTOXICACIÓN, HERIDAS, HEMORRAGIAS, ASFIXIAS 
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			2.1. Politraumatizados


			En la actualidad los traumatismos representan en los países occidentales la principal causa de muerte en menores de 40 años; la tercera en la población general tras enfermedades cardiovasculares y cáncer, y el 55% de mortalidad en niños mayores de cinco años. Se calculan entre 20 y 25 los heridos hospitalizados por cada enfermo traumático fallecido.


			Además, los traumatismos originan incapacidades severas y secuelas invalidantes permanentes. La asistencia sanitaria de estas patologías tiene un coste en el primer mundo de aproximadamente el 2,5% del PIB.


			Se entiende por politraumatizado a la persona que por causa traumática presenta un compromiso circulatorio o respiratorio tal que pueda poner en peligro su vida.


			Al hablar de las causas de muerte en los politraumatizados se dice que estas presentan una distribución trimodal, ya que los fallecimientos se agrupan en torno a tres picos de tiempo. Un primer pico de impacto, donde fallecerán aquellos que han sufrido directamente el daño, de forma casi instantánea. La denominada “hora de oro” o segundo pico, en el que ocurren el 60% de los fallecimientos y que suponen los fallecidos en la hora siguiente al accidente, por lo que es un buen indicador de calidad de la asistencia de emergencias. Un tercer pico o muertes diferidas engloban a aquellos que mueren ya una vez trasladados a sistemas terciarios de atención, horas, días e, incluso, semanas después del accidente.


			La adecuada valoración y tratamiento de estos pacientes en el lugar del accidente han mejorado espectacularmente su supervivencia.


			2.1.1. Valoración inicial o reconocimiento primario


			En esta fase se identifican y evalúan aquellos problemas que constituyen una amenaza inmediata para la vida o para los miembros.


			Siguiendo siempre el mismo orden, se intenta mover al paciente lo imprescindible.


			2.1.2. Reconocimiento secundario


			Una vez salvada la urgencia vital, se procederá a un examen exhaustivo, de la cabeza a los pies, basado en la inspección, palpación y auscultación. La exploración de ojos, nariz, oídos y recto no puede olvidarse.


			Debe haber exploración en todos los orificios.


			La parada cardíaca provocada por un trauma tiene una mortalidad muy elevada, con una supervivencia general de sólo el 5,6% (intervalo 0-17%). Por razones poco claras, las tasas de supervivencia obtenidas en los últimos 5 años son superiores a las anteriores. Sólo en el 1,6% de los casos que sobreviven (y cuando hay datos disponibles) los resultados neurológicos son buenos.


			Commotio cordis


			La commotio cordis es una parada cardíaca real o casi-parada debida a un impacto contundente en la pared torácica a la altura del corazón. Un golpe recibido en el pecho durante la fase vulnerable del ciclo cardíaco puede provocar arritmias malignas (y con frecuencia, fibrilación ventricular). La commotio cordis tiene lugar fundamentalmente en la práctica deportiva (sobre todo, en la del béisbol) y de actividades de ocio; las víctimas suelen ser varones jóvenes (14 años de media). La tasa de supervivencia general es del 15%, pero sube al 25% si la reanimación se inicia dentro de los 3 minutos siguientes.


			Signos de vida y actividad inicial del ECG


			No hay predictores fiables de la supervivencia en caso de parada cardiorespiratoria traumática. Un estudio ha apuntado la correlación significativa entre la presencia de pupilas reactivas y ritmo sinusal con la supervivencia. En un estudio sobre traumatismos penetrantes se ha apuntado la correlación de la reactividad pupilar, la actividad respiratoria y el ritmo sinusal con la supervivencia, pero los resultados fueron considerados poco fiables. Tres estudios han referido la ausencia de supervivientes en pacientes con asistolia o ritmo agónico. Otro mostró la falta de supervivientes en caso de actividad eléctrica sin pulso después de un traumatismo cerrado. Basándose en estos estudios, el Colegio Americano de Cirujanos (American College of Surgeons) y la Asociación Nacional de Médicos de Servicios de Emergencias Médicas (National Association of EMS physicians) elaboraron las directrices prehospitalarias de finalizar o continuar la resucitación.


			Tratamiento


			Existe una correlación entre la supervivencia en caso de parada cardiorespiratoria traumática, la duración de la RCP y el periodo de asistencia prehospitalaria. Lleve a cabo in situ sólo las maniobras esenciales para salvar la vida y si el paciente muestra signos de vida, transfiéralo con rapidez al hospital apropiado más cercano. Valore la toracotomía in situ en pacientes seleccionados. No espere por intervenciones de efectividad no probada como la inmovilización de la columna. Trate las causas reversibles: hipoxemia (oxigenación, ventilación); hemorragia compresible (presión, vendajes de presión, torniquetes, nuevos agentes hemostáticos); hemorragia no compresible (férulas, líquido intravenoso); neumotórax (descompresión torácica); taponamiento cardíaco (toracotomía inmediata). Las compresiones torácicas pueden no ser efectivas en caso de parada cardíaca hipovolémica; sin embargo, la mayor parte de los supervivientes no presentan hipovolemia y en este subgrupo, el soporte vital avanzado puede salvar la vida. La RCP estándar no debe retrasar el tratamiento de las causas reversibles (p.e., la toracotomía en caso de taponamiento).


			Toracotomía de rescate


			Si hay presentes médicos con la habilidad necesaria, puede efectuarse una toracotomía de rescate prehospitalaria en aquellos pacientes que sufran una parada cardíaca asociada a una lesión torácica penetrante.


			La toracotomía en la sala de urgencias está indicada, sobre todo, en los pacientes con lesiones cardíacas penetrantes, que llegan al centro tras un breve periodo en el lugar del accidente y un traslado rápido, con signos de vida apreciables o actividad del ECG (tasa de supervivencia estimada del 31%). Después de un traumatismo cerrado, la toracotomía en la sala de urgencias debe limitarse a aquellos pacientes que presenten signos de vida al llegar al centro y que hayan sufrido una parada cardíaca presenciada (tasa de supervivencia estimada del 1,6%).


			Ecografía


			La ecografía es una herramienta útil para evaluar al paciente que ha sufrido un traumatismo grave. Pueden diagnosticarse con fiabilidad en unos minutos los casos de hemoperitoneo, hemotórax, neumotórax y taponamiento cardíaco, incluso en la fase prehospitalaria. Ya es posible efectuar ecografías prehospitalarias, aunque sus beneficios aún no han sido demostrados.


			2.2. Quemados


			2.2.1. Quemaduras


			Lesiones de la piel y de otros tejidos debidas a alteraciones térmicas, producidas por agentes químicos, físicos, eléctricos e incluso biológicos como pueden ser el fuego, el sol, objetos calientes, vapores...


			% Mortalidad = % Superficie quemada + Edad de paciente.


			Extensión


			Regla de los nueve.


			–	Cabeza y Cuello: 9%.


			–	Tronco Anterior: 18%.


			–	Tronco Posterior: 18%.


			–	Extremidad Superior: 9%. (18%)


			–	Extremidad Inferior: 18%. (36%)


			–	Genitales: 1%.


			–	Mano: el dorso o palma, que equivale al 1%.


			2.2.2. Clasificación


			Primer grado


			Afectan a la capa más superficial de la piel, la epidermis. Eritema doloroso.


			Segundo grado


			–	Segundo grado superficiales: Parte superficial de la dermis, presentan flictena (ampollas) sobre fondo eritematoso, son exudativas y dolorosas.


			–	Segundo grado profundas: Parte profunda de la dermis, tienen aspecto blanquecino, no son exudativas ni dolorosas.


			Tercer grado


			Son subdérmicas. Color marrón o blanco. Presencia de escara seca de la piel y ausencia total de sensibilidad. Tacto «de cuero».


			Cuarto grado


			Afectan músculos, tendones, nervios, vasos sanguíneos y huesos.


			2.3. Shock


			Situación clínica y hemodinámica, que se caracteriza por una disminución severa de la perfusión hística, que determina una respuesta compensadora de todo el organismo.


			

				

					

					

					

				

				

					

							

							TIPOS DE SHOCK


						

					


					

							

							Shock Hipovolémico


						

							

							Pérdida de volumen sanguíneo circulante


						

							

							Hemorragias, vómitos, diarreas, aspiración nasogástrica, quemaduras, poliuria…


						

					


					

							

							Shock Cardiogénico


						

							

							Bombeo cardíaco inefectivo


						

							

							IAM, Arritmias, miocardiopatias…


						

					


					

							

							Shock Distributivo


						

							

							Cambios en la distribución o en la localización del volumen sanguíneo circulante.


						

							

							Shock Séptico: Infección generalizada.


							Shock Anafiláctico: Desmesurada reacción antígeno anticuerpo.


							Shock Neurogénico: Pérdida del tono simpático.
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