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1. ANATOMIA DO CORPO HUMANO I

1.1. BIOLOXIA HUMANA

A anatomia humana ten distintos procederes para obter o seu obxectivo final. Todos se integran baixo a
definicién de técnicas anatdmicas.

As técnicas anatdmicas clasificanse en:

- Técnicas de analises: aquelas que descompofien a totalidade nas suas partes. Descompdn o corpo
humano en as partes que o integran. O procedemento que cumpre con esta funcidn é a diseccion anatémica.

- Técnicas de sintese: consiste en reunir as partes para constituir un todo.
1.1.1 Definiciéns
o ORGANO: calquera parte do noso organismo dotado dunha ou mdis funciéns. Ex.: lingua, ollo, etc.

o SISTEMA: agrupacién dos organismos do corpo humano que tefien o mesmo orixe embrioldxico. Ex:
sistema dseo, cunha aproximidade de 206 6sos.

- Sistema articular “artroloxia” parte da anatomia que estuda este sistema.
- Sistema dixestivo “esplacnaloxia”.

1.1.2 A posicion anatémica

Ao referirnos ao corpo humano considerarémolo nunha Unica posicion.
“Corpo ou individuo de pé, cos pés unidos polos talons formando 30°. Cabeza d fronte e

ergueito, brazos e pernas totalmente estendidos. Palmas das mans cara adiante...”

1.1.3 Eixos

No corpo humano existen tres eixos:

1. Eixo vertical ou lonxitudinal. Esténdese de arriba abaixo ou viceversa, coa persoa erecta, de forma
perpendicular ao chan, paralelamente 4 lifia da gravidade.
Eixo transversal ou horizontal. Paralelo ao chan e discorre dun lado a outro do corpo.
Eixo anteroposterior ou saxital. Tamén paralelo ao eixo do chan, pero de diante cara atrds ou
viceversa.
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1.1.4 Planos

O tres eixos anteriores conforman os distintos planos:

1.

Plano frontal ou coronal: paralelo ao dso frontal ou dso coronal. De forma horizontal, divide ao corpo

en anterior ou posterior.

2. Plano saxital ou medio: divide ao corpo en duas metades (dereita e esquerda). Perpendicular ao plano
coronal.
3. Plano horizontal ou transversal: divide ao corpo nunha metade superior ou cranial e unha metade

inferior ou caudal.

4.

Os planos oblicuos seccionan o corpo en direccidns que non son paralelas a ningunha das anteriores

OLLO ESTA IMAXE DEBE IR NO APARTADO DE PLANOS

4.

5.

Plano sagital  (Flox-Ext] Plano fromal  (Abd-Add)

~— |

\

£je transversal

1.1.5 Direccions

Direccidn cranial: cara @ cabeza. Ex.: o corazdn é cranial respecto ao utero.

Direccidn caudal: cara aos pés. Ex.: o figado é mais caudal respecto ao corazon.

Direccidn anterior ou ventral: mais preto do ventre. Ex.: o figado é ventral respecto dos riles.
Direccidn posterior ou dorsal: mais preto do dorso. Ex.: os riles son mais dorsais que o figado.

Direccién proximal e distal: aplicase sé no estudo dos membros (o punto de referencia é a raiz do

membro). Ex.: a man é mais distal que o cébado.

1.1.6 Movementos

e Flexion: achegamento de partes do corpo ou dun mesmo membro entre si, en direccidn
anteroposterior.

e Extensién: separacion entre partes do corpo ou entre dsos, en direccion anteroposterior. E o
movemento contrario 4 flexion.
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e  Aproximacion: achegamento de calquera eixo corporal cara ao plano medio. Este movemento recibe
o nome de aducidn.

e Separacion: movemento que separa calquera membro do plano medio. Recibe o nome de abducidn.

e Rotacién: é o movemento de xiro sobre o eixo dese mesmo segmento. Pode ser interna ou externa

circunducion: é a combinacion de todos os anteriores.

1.2 SISTEMA OSEO

E 0 encargado de soportar o peso corporal. Seria ideal se fose un sé, pero seriamos inmdbiles. Por iso, dividese
en partes ou elementos que reciben o nome de 6sos, existindo no noso organismo uns 206 aproximadamente.

Para darse a mobilidade necesaria os dsos necesitan dunha conexidn entre eles. Iso vira dado polas zonas de
articulacion.

Existen duas formas de formacidon de dso (osificacion):

1. Directa ou en membrana: son células procedentes do mesoderma, que se depositan e de =
forma subita comeza a aparicion de 6so. Recibe o nome de osteoblasto esta diferenciacién celular.
Aos poucos vai desaparecendo a célula, pero deposita sal e calcio. Un exemplo claro desta
formacion celular é a formacién de osos na cabeza. Ddse de forma lenta.

2. Indirecta ou cartilaxinosa: o dso formase grazas a unha cartilaxe formado por células
diferenciadas do mesoderma, denominadas condroblastos. Posterioramente, os encargados da
destrucién da cartilaxe seran os condroclastos, que daran paso aos osteoblastos que o substituiran
polo 6so.

Existen tamén células destrutoras de dso, os osteoclastos.

1.2.1 Segundo a morfoloxia

Comparamos a altura, a anchura e a largura.

- Oso curto: as tres anteriores son similares. Pode dicirse que o éso ten forma cuboide. Ex. 71))

O 6so do tarso. \ &
- 0so plano: a altura e largura son maiores que a restante. Ex. O esterno. % %
I|
. i
- Osos longos: neste caso quen predomina € a lonxitude sobre as outras duas medidas. Ex. )’ \
O fémur. \

(

Os 6sos longos dividense en tres partes: as epifises, que son os extremos, onde diferenciaremos
superior e inferior; é a diafise, que é o corpo do dso, propiamente devandito.
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1.2.2 Segundo a estrutura

Desde o interior cara a superficie:

- Oso poroso: é aquel formado por unha masa porosa. En devanditos ocos quedan aloxadas células
hematopoéticas (formadoras de sangue). Nela non se forman leucocitos, pero glédbulos vermellos e plaquetas si.

Debido @ morfoloxia, os 6sos curtos e planos son todos porosos. En cambio, nos dsos longos, soamente serdn
porosos os extremos deste (a epifise).

A diafise de 6sos longos estd formada por unha canle ocupada por graxa, cofiecido como a medula dsea
amarela, ou tuétano.

- Tecido cortical do 6so: é a parte compacta. Non existe porosidade, e é a parte inmediatamente posterior
ao tecido poroso.

- Membrana ou periésteo: é a parte mais superficial. E procedente do tecido embrionario e ten
capacidade de formar éso. Ddse en todos 0s 0sos, curtos e longos.

Hai que mencionar, que, en persoas adultas, o 6so esta formado polas duas epifise e a diafise. En cambio, en
persoas en idade de desenvolvemento, a unién entre a epifise e a diafise non se atopa osificada. A esta parte
coflecémola como cartilaxe de crecemento, tamén chamada metastase.

1.2.3 As articulacions

Grazas as articulacions existentes entre os 6sos acadamos a mobilidade desexada. A articulacién estara formada
por duas superficies 6seas concordantes, € dicir, si unha é concava, a outra sera convexa. Pero para que esta
mobilidade se produza, sera necesario unha cartilaxe que separe ambas as superficies.

Esta cartilaxe é insensible, xa que, en orozamento dun con outro, non produce dor. De non existir, 0o rozamento
de éso con 6so seria moi doloroso.

Ademais desta cartilaxe para favorecer o movemento, existe unha membrana que rodea toda esta superficie. A
membrana sinovial, encargada de lubricar a zona para que o movemento sexa mais suave.

A stavez, todo o anterior queda rodeado pola capsula articular, que protexe as articulaciéns, ao deixalas no
interior. Todo o que queda dentro da cédpsula, denominasese cavidade articular.
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1.2.4 Clasificacion

Segundo o grao de mobilidade, as superficies que enfrontan e os movementos que permiten:
1. Diartrésicaso moi mébiles:

a. A enartrose: enfrontanse unha esfera maciza fronte a unha esfera oca. Exemplo disoé o movemento
que realizan os dsos da cadeira. Permite todos os movementos, incluida a circunducion.

b. A condilia: unha superficie elipsoide fronte a outra da mesma forma. Permite soamente flexidn-
extensidn e aproximacién-separacion.

c. O encaixe reciproco ou en cadeira de montar: son superficie convexa contra céncava nese mesmo
sentido. Exemplo diso é a que se forma entre a bigornia e o estribo.

d. Trocoide: son superficies con final en cilindros, onde encaixa o céncavo co convexo.

Exemplo diso é a articulacion do cébado. Posie movemento de rotacidn.

e. Artrodias: s6 permite movemento de escorregamento, posto que ambas as superficies son planas.
2. Anfiartrésicaso de mobilidade media.

A mobilidade é reducida porque ambas as superficies do éso estdn entre un ligamento interéseo. Exemplo diso
€ a union dos ésos da columna vertebral.

3. Sinartrésicaso inmabiles:
Sen mobilidade algunha. Exemplo diso son a unidon entre os 6sos do cranio.

Citamos anteriormente casos nos que as superficies enfrontadas son concordantes. Pero tamén se poden dar
dous 6sos convexos. Nestes casos, contamos con dous elementos:

- Rodete articular: adhirese a forma dun dos dous ésos, e adaptase 4 forma da outra superficie.

- Menisco articular: anel que rodea ambas as superficies, proporcionando ademais a separacion
desexada, adaptandose a ambas as caras dos dsos enfrontados.

Quadriceps
ruscles
Fena

Cupdriceps
tesdon

Palciie (nenraly
0 corder of ken)

Aot

cartiage
Lt condy: - Medial colaterd
Pastenor crucene gt
Vgarrect Menscus
Argerier cruciate
Igament
| pd colvner Patedtar tendon
Fgareand (L igament)
Flua -
fitda
- @
- % ) @
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1.3 A COLUMNA VERTEBRAL

Tamén cofiecida como raquis dseo. Ten tres funciones moi importantes:

1. Dar soporte a todo o corpo humano. Encargada de transmitir o peso desde o tronco, membros
superiores e mesmo membros inferiores.

2. Serve de eixo ao corpo.
3. Aloxa dentro de si a medula espiial, dentro do conduto raquideo.

Para todas as funcions anteriores, seria ideal que fose rixida. Pero limitaria todos os movementos. Por iso, esta
composta de vértebras, que son pezas dseas moi curtas, que permiten a mobilidade do tronco. Dependendo do
lugar no que se atope a vértebra, tera un nome ou outro, unha forma caracteristica, e unha funcién distinta.

Existen cinco rexions:

1. Rexidn cervical: 7 vértebras

2. Rexion dorsal ou toracica: 12 vértebras

3. Rexidn lumbar: 5 vértebras

4, Rexidn sacra: 5 vértebras (as cales forman o sacro).

5. Rexidn coccixea: dunha a tres vértebras atrofiadas. Nalgunhas especies son as encargadas de dar

mobilidade ao rabo.

2 ANATOMIA DO CORPO HUMANO I

2.1 MEMBROS INFERIORES

Cuello )3 :\‘

Trocanter "]V
mayor 4

saintes:

E moi importante a articulacién da cadeira, onde se ancora o fémur. Este ten dous

Cabeza articular
Trocanter
menor

- Trocanter maior: cara arriba e féra
- Trocanter menor: cara dentro.

A cabeza femoral é quen articula coa cadeira. Dita articulacién estda moi protexida

por numerosos ligamentos, que desempefian unha funcidn activa para evitar a
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separacién da cadeira. Tamén é axudado por musculos que mantefien no lugar adecuado 4 cabeza do fémur
no interior da cadeira. Estariamos a falar de a epifise superior do fémur. No caso da diafise é un corpo compacto,
Xa que soporta gran parte do peso do corpo.

Con respecto a epifise inferior, ten duas superficies inferiores, e unha mais superior, cofiecida como rotula.

Estas duas superficies inferiores son os céndilos femorais que se articulan coa
morna, rodeados por fibrocartilaxes, chamados meniscos (externo e interno).
Iso proporcidnalle ao xeonllo movementos de flexion extensidn, e tamén de
rotacién cando temos o xeonllo no aire. Esta rotacién vese limitada polos
ligamentos cruzados. Tamén se atopa reforzada dita articulacién polos
ligamentos rotulianos.

Menisco Medial

1. A perna: cofieceremos.
- A morna, grosa e soélida, en posicién media interna.
- O peroné, menos resistente, en posicién externa.

O peroné articulase polas epifises superior e inferior, e a sla didfise é de forma triangular. O bordo anterior da
diafise cofiécese como espinilla. Entre as epifises distais ou inferiores da morna e o peroné destacan uns saintes,
os maléolos.

- Maléolo interno: na morna.
- Maléolo externo: situado no peroné.

A conexion da morna e o peroné estd preparada para articular co
astragalo, establecéndose asi a articulacién do nocello. E reforzada por
ligamentos laterais, e permite a flexién-extensidn. Outras articulacions
serdn as encargadas da rotacion e a lateralizacion.

2. O pé: integrado por tres partes: o tarso, o metatarso, e as falanxes.
Osos do tarso: astragalo, calcaneo, escafoides, cuboides e tres cufias: interna, media e externa.

Osos do metatarso: 12 ao 52 empezando de dentro a féra, e extremo posterior ou proximal (base do
metatarsiano), diafise, extremo anterior ou distal (cabeza do metatarsiano).

As falanxes: tres nos catro ultimos dedos: proximal, media e distal; e dous no primeiro dedo: proximal e distal.

Pdxina 1 0



O contacto do pé coo chan faise por dous puntos:
- No taldn.
- Na cabeza do primeiro e quinto metatarsiano.

Todas as articulaciéns do pé estan protexidas polos ligamentos interéseos. Dous deles encarganse de manter o
pé en forma de bdveda. Son auténticos tensores e encarganse de que o pé se apoie neses tres puntos.

- Ligamento transversal ou transverso plantar.

- Ligamento anteroposterior ou gran ligamento plantar.

Titia.

Peroné

Calcdneo

Cubicides

2.2 SISTEMAS NEUROMUSCULARES DOS MEMBROS INFERIORES

Chamemos sistema neuromuscular @ unién dun nervio cés musculos que dependen del. Se o nervio non funciona,
o musculo tampouco funcionara.

Todos os musculos se fixan polos seus extremos e superficies: puntos de insercion. Estes situanse habitualmente
sobre os esqueletos (musculo-cutaneos). Todo musculo ao contraerse ten unha ancoraxe fixa, chamada insercidn
de orixe e un punto mabil, 4 insercidn terminal. A contraccidn dun musculo achega o punto mobil o fixo. A maioria
dos musculos participa en mais dun movemento.

Con respecto aos membros inferiores, os encargados de proporcionar o movemento son dous plexos,
procedentes de ramas anteriores dos nervios raquideos: 29, 32, 42 e 52 lumbar e 19, 22, 32 sacro. Hai dous plexos:

e  Plexo lumbar: procedente da unificacién das ramas anteriores dos nervios raquideos 22, 32 e 42 l[umbar.
Unha vez reunidos do plexo lumbar saen dous nervios terminais: o nervio obturador e o crural ou femoral.

O obturador enerva ao aproximador maior, menor e mediano, e é obturador externo. Estan localizados na
cara interna da coxa e son os encargados da aproximacion.

O crural ou femoral enerva aos musculos do xeonllo: o psoas iliaco, o psoas menor, os cuadriceps crurais, o
sartorio e o pectineo. Estdn localizados na cara anterior e son os encargado da forma da coxa.

O cuadriceps subdividese a sua vez en vastos interno e externo, musculo crural e recto anterior, cuxas
terminacidns forma un Unico tenddn, o que cofiecemos como tenddn rotuliano.

°
% overmvan ;‘{ ouwe e, £% .x.
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Gluteo medio
Glateo mayor

Trocanter mayor

‘ Fascia laa
Aductor mavor

Biceps crural

Recto interno porcion larga

Semitendinoso Vasio externo

e Plexo lumbosacro: a partir do 52 lumbar e 19, 22, 32 sacro, os cales se unifican para formarse en nervio
nervio ciatico maior (é o mais longo e groso do organismo). O musculo do plexo sacro é o gluteo (maior,
mediano e profundo).

O gluteo maior é o utilizado para levantarnos e os outro dous son os encargados da marcha. Os gluteos
atdpanse enervados por dous nervios:

o O nervio gluteo superior, que enerva ao mediano e o profundo.

o O nervio gluteo inferior, que enerva 6 gluteo maior.

O nervio cidtico maior: sae da pelve cara a cara posterior da coxa,
ata descender polo xeonllo, dividindose en ciatico popliteo interno
e ciatico popliteo externo. Cando o nervio cidtico maior non
funciona correctamente imposibilita o0 movemento de extension
da coxa sobre a pelve e a flexién da perna sobre a coxa.

Nervo Ciatico

2.3 VASCULACION DOS MEMBROS SUPERIORES

2.3.1 Asarterias

A encargada de irrigar o membro superior é a arteria axilar. A sua orixe é a arteria subclavia. Una das suas
principais zonas de irrigacion é o pescozo e o térax, ademais do resto do membro superior. Xorde da bifurcacion
de arterias procedentes do tronco arterial braquicefalico.

Ao chegar 3 altura da diafise umeral recibe o nome de arteria umeral, que serd a encargada de acompanar ao
nervio radial. Ao chegar a flexura do cébado dividese en dldas ramas terminais:

e Aarteria radial, que acompafia ao 6so radial.
e A arteria cubital (medial).

Vascularizaran esta zona ata chegar @ man, onde se formaran os arcos arteriais palmares (o superficial, o
posterior e o profundo).

A esta altura organizanse redes para dar seguridade 4 zona. Son arterias de distintas orixes. Isto cofiecerémolo
como anastomose. Danse entdn un total de tres redes: rede escapular, rede do cébado e rede da man. A boneca,
quedard tamén protexida polo tenddn supinador longo.
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2.3.2 Asveas

O retorno venoso ten unha actividade complexa. A vea xugular interna recolle o sangue venoso do encéfalo e
baixa percorrendo o pescozo ate chegar a subclavia do mesmo lado. Da devandita unién xurdird o tronco
branquicefalico (esquerdo e dereito). Cando ambos se unan, formaran a vea cava superior, que ird en busca da
auricula dereita.

Froito da union da vea xugular externa e a maxilar interna férmase a vea xugular externa. A vea xugular anterior
recollera o sangue da parte dianteira e a vea xugular posterior recollera o sangue da columna vertebral.

No caso do retorno venoso sucede o mesmo que nos membros inferiores. Habera un sistema venoso profundo,
e outro superficial.

e Sistema venoso profundo:
Ao achegarse 4 zona axilar, convertese en vea axilar, quen se convertera posteriormente en subclavia.
Logo, buscara a zona xugular (vea xugular interna) para formar o tronco venoso braquiocefalico.

e Sistema venoso superficial:

Non depende do movemento dos musculos, como lle ocorre ao sistema venoso
profundo. Estan localizadas na zona anterior do brazo. Férmanse na punta dos
dedos e conflien na boneca formando tres vasos venosos: vea radial superficial
(externa), vea mediana, vea cubital superficial (interna).

A vea mediana ao chegar ao cdbado dard ddas ramas, a interna e a externa, que
se unen coa vea cubital superficial. A externa unirase coa radial superficial.

A unién da vea cubital coa interna forma a vea basilica; a radial coa externa
forman a vea cefdlica.

A vea basilica profundase a altura do Umero, para unirse a vea umeral. A cefalica,
desembocase directamente na axilar.

Constituese asi o que denominamos “M” venosa.

2.3.3 Sistema linfatico

No caso do membro superior, os ganglios linfaticos reiinense na flexura do cébado ( de 1 a 3), no axilar desde o
25-35. Polo que a linfa vai dende as mamas ata a axila. Os ganglios recolleran a linfa e mandarana aos ganglios
cervicais, que forman as cadeas nas proximidades dos plexos cervicais.

Toda a linfa da parte dereita do pescozo remata na gran vea linfatica, e toda a linfa da metade esquerda sera
recollida polo conduto linfatico.

2.4 A CABEZA

Principalmente temos que distinguir dous tipos de 6sos na cabeza, os da cara e os do cranio.
1. Cranio
No cranio hai un total de oito 6sos, alglns son pares, e outros impares:

e Pares: os parietais e os temporais.
e Impares: o frontal, o etmoides, o esfenoides e o occipital.

XUNTA | CONseLLeria OE .. % e
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O cranio dividese en bdoveda e base. Colaboran na formacién da béoveda o frontal, a maior do esfenoides, os
parietais, os temporais e o occipital. Son 6sos planos e regulares. En cambio, na base seran irregulares e

rugosos.

Distinguiremos cinco capas nos 6sos da boéveda, desde a parte mais ——

superficial 4 mais profunda:

Os 0sos do cranio Unense mediante suturas.

vk wN e

Pericranio
Taboa externa.
Diploe.

Taboa interna.
Duranai.

Sutura metdpica ou interfrontal.
Sutura fronto-parietal ou coronal.

Sutura interparietal ou saxital.

Huesos del Craneo

~ ‘
Cigomancos. o7
s \
- e \c Noccpan
e %

N\ Maratnta

Estas reciben nomes dependendo do lugar que unen:

e  Sutura parieto-occiputal ou lambdoidea.

e  Sutura temporoparietal ou escamosa.

A agrupacion de suturas recibe o nome de fontanela. Estan pechadas por un tecido conxuntivo e hai dous

impares e medias e catro pares e simétricas.

e Impares e medias:

(@]

Fontanela anterior ou bregmatica (unién dos parietais e
o frontal).

Fontanela posterior ou lambdoidea (unién do occipital
cos parietais).

e  Pares e simétricos:

o

Fontanela esfenoidal (unién do frontal, parietal, 8 maior
do esfenoides e temporal).
(unidon do parietal,

Fontanela mastoidea occipital

temporal).

Craneo Normal del Recién Nacido

Huesas Frontal s e

'\;"’\ B, Sutura Metépica
g
Fontanela Anteror ~ \

/ 8\ __ Sutura Coronaria

-

\

Sutura Sagal —_
Huesos Panatal

\

Fontanela Postenor -
y A

Huaso Decipital ——— Sutira Lamboigan

Do mesmo xeito a boveda dividese en distintas suturas e fontanelas, a base subdividese en fosas: fosa cerebral

anterior, media e posterior.

2. Acara

Esta formada por un total de 15 dsos e denominaselle o viscero cranio. Dividense en impares e pares, de

forma media e bilateral respectivamente.

e Impares
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e  Pares e bilaterais: maxilar inferior ou mandibula, maxilares superiores, molares ou cigomaticos, propios
do nariz, 6sos lacrimais, os palatinos e os cornetes inferiores.

Cormstc

nfercs

Froatal

Partal f

Exfemondes *

Ocsipital N Maxibar
l Supenion
»
\\ -

Lacrensd
Tem poesd \Mandibuls

2.5 SISTEMAS NEUROMUSCULARES DA CABEZA E VASCULARIZACION

Cabe destacar a organizacion neuromuscular mastigadora, cuxos musculos exercen a sUa accidn sobre a
articulacién temporomandibular.

Dividiremos os musculos en elevadores, depresores, propulsores, retropulsores e lateralizadores.

Son unha serie de musculos os encargados do movemento mdis importante, o peche da boca. Son sete os
encargados deste movemento, e con iso, da mastigacion.

O nervio encargado de mobilizar os sete musculos anteriores é cofiecido como nervio mastigador. A sUa orixe
atdpase no encéfalo, por iso é un nervio cranial. Os nervios craniais son doce pares, e numéranse segundo a sua
orixe de diante a atrds. O mais afastado 4 fronte é o 12°.

O mastigador é un nervio motor, o 52. Poden ser motores, sensitivos ou mixtos. Outro nervio importante sera o
facial, porque del dependen os xestos da cara. Tamén é compofiente motor, e é o 79.

1. Alingua

A lingua é unha viscera muscular anterior e impar, encargada dea degluticion, a fonacidn, a succién e a
mastigacion.

A lingua atépase musculada por:

e  Os musculos intrinsecos da lingua (con orixe e fin na lingua).

e  Os musculos extrinsecos da lingua (con orixe fora da lingua e o fin da lingua).

O mais importante é un intrinseco, o musculo xenio-gloso, xa que debido a el é o tamafio da lingua. E o
encargado de levar a lingua cara atras (istmo das fauces). Pode chegar a orixinar asfixia.

Ainnervacién sera dada polo nervio hipogloso, que é o motor, e constitie o 122 nervio cranial. Se este nervio

se anula, en repouso a lingua estara no lado san. Ao sacala, desviarase cara ¢ lado enfermo.
2. Oollo

A capa mais interna do ollo formada por fibras nerviosas que contefien fotorreceptores, é a retina. Esta
estrutura retiniana é o nucleo do érgano do sentido da vista.
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A retina recibe unha pequena imaxe investida desde o mundo exterior, transmitida polo sistema 6ptico
formado pola cdrnea e o cristalino. O ollo é asi unha pequena “cdmara escura”. A lente do cristalino altera a
sua forma para enfocar a imaxe, pero esa capacidade de adaptacion vaise perdendo coa idade, polo que
perdemos capacidade visual ptica.

O ollo é capaz de adaptarse a distintos niveis de iluminacidn grazas o diafragma formado polo iris, o cal pode
cambiar de didmetro, proporcionando un buraco central (a pupila) que varia entre 2mm (coa iluminacién
intensa) e 8mm (para situacions de pouca iluminacion).

Existe dous grupos: extrinsecos e intrinsecos do ollo.

1. Mudsculos intrinsecos do ollo, estan localizados dentro do globo ocular. Son lisos: musculo ciliar, misculo
esfinter de pupila e musculo dilatador da pupila.

2. Musculo extrinseco do ollo, son voluntarios e agrupanse para formar tres sistemas nerviosos
musculares. O SNM motor ocular comun, SNM motor ocular, troclear ou patético, SNM do motor ocular
externo.

Conos y bastoncillos

Retina ins
Maculs, N
el punto mas

!
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-
Nervo Gptico ~
O visual P\l{)'a

Dasta intdrine dal min

Diremos que os nervios da cabeza se subdividen en tres ramas:

a) Arama oftalmica. que abarca a fronte, as cavidades orbitarias e as fosas nasais.

b) En nervio maxilar. parte superior mandibular, metade da arcada dentaria superior e a fazula.

¢) A rama mandibular. Encargase da sensibilidade da pel da mandibula, da arcada inferior e da
sensibilidade da lingua.

3. 0O pescozo

E o punto de conexién entre a cabeza e o pescozo. Nel aléxanse glandulas endécrinas, ganglios linfaticos e
vasos, entre outras cousas.

Distinguiremos a parte anterior do pescozo e a posterior.
En canto 4 organizacidon muscular, poden ser autéctonos ou emigrados:

a) Autdctonos. Os prevertebrais e os escalenos.
b) Emigrados. O esternocleidomastoideo e os hioideos.

O encargado da innervacion sera o plexo cervical, é dicir, a suma da C1, C2, C3 e C4. Xorde o nervio frénico.
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3 ANATOMIA DO CORPO HUMANO Il

3.1 BOCA, DENTES FARINXE E GLANDULAS SALIVARES

Neste apartado estudaremos a esplacnoloxia, que é o estudo das visceras. O encéfalo non se debe tratar como
unha viscera.

A boca é o primeiro 6rgano do sistema dixestivo do cal se compdn o esdfago e os intestinos grosos e delgados, a
boca ten como funcién recibir alimentos que descompdn en pequenos anacos para despois pasar pola garganta
e baixar polo eséfago chegando 6 estémago.

Cavidade bucal:

Estd constituida por dous espazos. O que se atopa féra da arcada dentaria, vestibulo da boca, e o que se atopa
por dentro, que é a cavidade bucal en si.

La boca
Dentro da cavidade bucal distinguiremos:

Paredes
Teito ou boveda palatina: formada polo padal duro (parte anterior)
e o padal brando (parte posterior). Tamén atopamos un sainte =&

chamado campa ou uvula. et
3. Llaterais Suelameae
4. Chan

Existen dous orificios: o anterior, limitado polos beizos, e o posterior, que comunica a boca coa farinxe.

A Lingua:

Popilas para el
Sabor Amargo

Estd formada por duas partes. Unha posterior, onde se fixa, e outra £posPood
anterior, mobil ou libre. A sia vez conta con duas caras:

a) Unha dorsal, mais grosa que a ventral, onde se atopa o sentido
do gusto, e as papilas gustativas. Estas axudaran a recofiecer os
catro tipos de sabores (acido, amargo, doce e salgado). ™ Papilas para el

Sabor Acido

b) Unha ventral, é a mais fina e apdiase no chan da boca. Papilas para el
Sobor Solodo

A lingua fixase ao adoito grazas ao freo mucoso, que demais evita que se vaia cara atrds. Axuda tamén a
mastigacion, deglutir, e a diferenciar os sabores se son mais ou menos agradables, a funcién da fala, é
principalmente a humedecer a boca por medio das glandulas salivares.

Arcadas dentarias:

Estan formadas polos dentes, e pode ser inferior ou superior. A raiz é a formacidn orixinaria, e a coroa do dente
a parte visible. O pescozo do dente queda escondido pola enxiva.

O dente esta formado desde dentro cara fora por:

e Polpa ou cavidade dentaria.
e Dentina ou marfil, pola parte exterior.
e Cemento (raiz), constitie o esmalte.
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Podemos atopar dous tipos de denticion:

a) Denticion de leite ou temporal. Aparece sobre os seis meses de vida e acaba aos 3 anos. Integrada por
20 pezas distribuidas da seguinte forma:
a. 8incisivos, para cortar.
b. 4 caninos, para desgarrar.
c. 8 molares, para triturar.
b) Denticidn definitiva. A partir dos seis anos empeza a perder a anterior, para seren substituidos polos
definitivos. Son un total de 32 dentes distribuidos por:
a. 8incisivos
b. 4 caninos
c. 8 premolares
d. 12 premolares
e. Os terceiros molares son cordiais ou moas do xuizo. Son ésos atrofiados, posto que non tefien
ningunha utilidade.

Glandulas salivares:

Atopanse dentro da cavidade oral, e son glandulas que poder se serosas ou mucosas. A secrecién que producen
recibe o nome de saliva.

e  Mucosas, e poden ser:
a) Pequenas. Cobren internamente a boca.
b) Medianas. Na punta da linguas.
e Serosas, que poden ser:
a) De gran tamafio. As glandulas salivares propiamente ditas. Producen saliva durante a mastigacion.
Hai un total de seis glandulas, tres dereitas e tres esquerdas.
I Glandula sublingual. No chan da boca e na lifia media, verte directamente a secrecién 4 boca.
I Submandibular ou submaxilar. Verten a saliva en direccidn o freo.
II. Glandula parétide. De gran tamafio, por detrds da mandibula e por diante do conduto auditivo
interno. A inflamacién destas é cofiecido como papeiras.

A farinxe:
Atdpase detras da boca e é un novo tramo do tubo dixestivo. Ten duias funciéns:

1. Dixestiva. E o paso desde a boca ao eséfago do alimento.
2. Respiratoria. Paso de aire desde as fosas nasais a larinxe.

En posicidn vertical, diremos que a farinxe consta de tres partes:

a) A madis superior. Esta en contacto directo cos orificios posteriores das fosas nasais e ademais comunicase
polo orificio tubarico co oido medio a través da trompa de eustaquio. Esta zona cofiecémola como
rinofarinxe.

b) A porcién media. E a comunicada coa boca, a orofarinxe.

c) A porcidn mais baixa é cofiecida como hipofarinxe ou porcion larinxea da farinxe. O mais caracteristico
neste segmento é a comunicacidn coa larinxe.

Entdn, a farinxe comunicase coas fosas nasais, o oido medio, a larinxe, a boca e o eséfago.
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A este nivel atdpanse as amigdalas. Acadan o seu maximo desenvolvemento desde a nenez ata os doce anos. Se
a partir de ai seguen crecendo, habera que extirpalas porque producen o cofiecido como vexetacions. Esta en
concreto é a amigdala farinxea. Tamén atoparemos a tubarica e as palatinas.

3.2 A LARINXE

Xunto coas fosas nasais e a farinxe é a primeira porcion das venas respiratorias. O aire antes de pasar aos pulmodns
debe regular a stia temperatura, e acadar a adecuada. Diso encarganse as células das fosas nasais, as cales estan
moi vascularizadas. Aos situarse por diante da farinxe, a larinxe s6 queda protexida pola pel. Para iso, actuan
duas cartilaxes farinxeas, para dar seguridade a esta, ademais das seguintes opcions:

a. Respiratoria
b. Fonadora. Grazas a uns pregos mucosos que van ser vibrados ao pasar o aire, acadarase o
ruido. Todo iso coa colaboracidon dos beizos, que daradn forma ao son, e das fosas nasais.

Habera unha serie de cartilaxes, clasificados segundo localizacion e funcién, que son os encargados das
anteriores tarefas.

Seran distintos nervios os encargados de estimular estas funcidns. Hai que destacar o nervio vago, integrado por
tres compofientes.

1-  Un motor: nervio fonador.
2- Un sensitivo: nervio tusigueno.
3- Un vexetativo: nervio vago.

E propio mencionar neste apartado &s gldndulas de secrecién interna do pescozo. Que son as seguintes:

1. Glandula tiroides: por diante da traquea e debaixo de larinxe. E a encargada
de regular a produciéon da tiroxina, que a sua vez, depende da inxestion do
iodo.

2. Glandula paratiroides: son duas formacidns posteriores 4 tiroides. Encargadas
da regulacion de calcio no noso organismo. Ao extirpala producese

hipercalcemia (causa de convulsions).
3. Glandula atémica timo: entre o pescozo e o térax. Encargada da producion de
linfocitos timo dependentes, que recofiecen estruturas corporais que non son as propias. Actian de

forma activa nos transplantes.

3.3 ESOFAGO

O esdfago é a porcidn do tubo dixestivo que se divide en tres tramos:
19 tramo. Traxecto curto e cervical
22 tramo. Traxecto amplo e longo. E toracico.

32 tramo. Traxecto curto e abdominal. Neste tramo remata o eséfago a nivel do estémago onde rematara na
valvula cardias.

O esofago tamén presenta catro estreitezas:

a) Estreiteza cricoide.
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b) Estreiteza adrtica.
c) Estreiteza bronquial.

d) Estreiteza diafragmatica. " Faringe
_\‘:“ Alimento
A vascularizacion ven dada pola aorta descendente, e o sistema venoso acigos, e
. . . superior
que recollerd o sangue das veas intercostais. ~
~ Esdfago
. e e e . ® Eslinuter
O sistema linfatico vén dado polo conduto toracico, é o vaso linfatico de maior / gsolégico
calibre do organismo. /4 / Diafragma
i Esjomago

O esdfago é o tubo que transporta os alimentos, liquidos e saliva dende a boca ao
estdmago.

3.4 A TRAQUEA E O PULMON

A traquea é a continuacion da larinxe, e queda diante do eséfago. Ten duas porcidons, unha cervical e outra
toracica.

A altura da cuarta vértebra da en duas ramas, os bronquios principais. Estes atépanse recubertos polas cartilaxes
bronquiais.

O dique traqueal ou carina é o punto no que se bifurca a traquea. Se nos atragoamos cun obxecto, este pddese
quedar aloxado nun bronquio e producir a obstrucién. Tamén pode

ocorrer que quede na carina, e produza o mesmo resultado, sé que neste s

caso a morte pode chegar no medio minuto a un minuto. / \

Ambos os bronquios estdn en contacto co pulmdn pola cara interna, / trnge

| laringe

\ trdguea
\ bronquios

grazas ao ilio pulmonar. O ilio é a zona de entrada e saida ou de
aloxamento dun drgano para relacionarse con distintos elementos.

~
A nivel do ilio atopamonos os pediculos pulmonares, que son a union de I
distintos elementos: |’ \

e Bronquio pulmonar - Plexo neurovexetativo pulmonar *‘ pulmén

. pleural ‘ Lo
e Arteria pulmonar - Vasos pulmonares \ |
. 7. \
e Veas pulmonares - Plexo linfatico pulmonar '

A vascularizacién vén dada na traquea pola arteria tiroidea a inferior e mamaria interna. Nos bronquios sera
polas arterias bronquiais e o retorno venoso bronquial (paralelo ao venoso
acigos).

Os bronquios dividense en dous: o dereito conta con tres ramas (o
superior, medio e inferior) e o esquerdo con duas (superior e inferior).

Estas partes permiten a divisién dos l6bulos pulmonares. Tefien unha
sinxela separacidon, porque estan divididos individualmente, con
separacion das fisuras.
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Os bronquios lobares vanse subdividindo ata chegar aos alvéolos pulmonares, con forma de saco. E o que
cofilecemos como unidade funcional do pulmon.

A encargada da vascularizacién sera a arteria pulmonar, que se subdivide tantas veces como o fan os bronquios
lobares ata chegar aos alvéolos pulmonares.

O pulmodn quédase constituido, unha vez contefia todo o anterior, ademais dun tecido conxuntivo de recheo. O
pulmon ten tres caras: o costal, a mediastinica e a diafragmatica. Tamén ten un vértice, que sobresae 2 ou 3
centimetros por enriba das claviculas. Estdn dispostos na lifia media do torax, chamado hemotdrax. Entre un
espazo e outro localizase o corazon.

Ao conxunto de todas estas estruturas cofiéceselle como mediastino.
O pulmon esta recuberto por unha membrana serosa, a pleura, que esta constituida por duas follas:

e Afollainterna ou visceral.

e Afolla externa ou parietal.

Entre ambas, atépase o espazo pleural. Na zona diafragmatica atdépase o fondo do saco, que é onde se detectan
derrames ou fallos pleurais. A dilatacion do pulmén diminuira e custara mais traballo respirar.

A principal funcién dos pulmdns é proporcionar ao organismo o osixeno necesario para vivir e a sua vez desfacer

do CO2 sobrante a través da expiracion.
e Como? O intercambio destes gases levase a cabo entre os alvéolos pulmonares e o sangue do corpo.

Cando inspiramos, o osixeno que levamos és pulmons é cedido polos alvéolos pulmonares a o sangue e a sUa
vez, 0 sangue intercambia CO2 6s pulmdns para ser expulsado na expiracion.

Unha frecuencia respiratoria normal para unha persoa adulta en repouso é de 12 a 20 respiracién por minuto,
mentres que, nun/nunha bebé, a taxa normal é ata de 44 respiracidns por minuto.

A taquipnea é un termo que o persoal médico emprega para describir a respiracion, cando esta demasiado
acelerada, particularmente se presentamos unha respiracion rapida e superficial, debido a unha neumopatia ou
outro problema de saude. O termo hiperventilacion xeralmente emprégase cando estamos a respirar profunda
e rapidamente a causa de ansiedade ou unha situacién de panico. Ambolos dous termos Usanse indistintamente.

4. ANATOMIA DO CORPO HUMANO IV

4.1 CORAZON

E 0 6rgano mais importante do sistema circulatorio. Ten un total de catro cavidades polas que circula o sangue.
Ten forma de pirdmide triangular, coa base cara atras e a punta cara o espazo da 52 intercostal (en direccion cara
abaixo 4 esquerda).

Ten un total de tres caras:

e Aanterior ou esternocostal.
e Aexterior ou diafragmatica.

e A posterior ou pulmonar.
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Funcionalmente, falaremos de dias metades:

e Adereita ou metade venosa
e Aesquerda e ou metade arterial.

Na metade dereita circulara sangue reducida, e na esquerda, farao a sangue osixenada.

e Aauricula dereita chegaran un total de tres veas con sangue reducida:
o Vea cava superior: con sangue procedente da cabeza, pescozo, extremidades superiores e
torax.
o Vea cava inferior: sangue do membro inferior e abdome.
o O seo coronario.
e Do ventriculo esquerdo sae a aorta descendente, que fai unha curva cara & esquerda e cara atras
formando o callado aértico.
e O ventriculo dereito é un sainte das veas ventriculares, da arteria pulmonar comun, que se divide

en pulmonar dereita e esquerda.

YENACAVA
SUPERIOR PULMONAR

YENAS VENAS

N PULMONARES

M
el 1ZGUI ERDAS

A AURICULA

VALYULA \
SIGMOIDEA / " N 1ZGUIERDA
PULMONAR | VALYULA MITRAL
YALYULA

AURICULA
DERECHA il(‘j.'vl;A'Cl)éDAEA

VALYULA
TRICUSPIDE 4 _VENTRICULO

U
YENTRICULO 1IZQUIERDO
DERECHO

YENACAVA

As porcidns receptoras ou auriculas estan en contacto directo coas porcidns expulsoras ou ventriculos do mesmo
lado. Isto producese porque hai unha valvula que controla que no haxa movementos cara o sentido contrario.

A valvula da parte dereita estd constituida por tres valvas: a vdlvula tricuspide.
A valvula da parte esquerda esta formada por duas valvas: a vdlvula mitral.

O ventriculo esquerdo ten mais porcién muscular porque necesita de maior forza para sair o sangue con mais
presién cara a aorta. A vascularizacion serd por dulas arterias: a coronaria esquerda e a dereita, ambas
procedentes da aorta ascendente. O sistema venoso é paralelo ao arterial, e rematardn no seo coronario, na

auricula dereita.

4.1.1 Innervacion

Tratarémolo como apartado posto que é totalmente distinto ao resto do organismo. A innervacién do corazon
vén dada polo ventriculo e non polo sistema nervioso. E un musculo estriado e as ordes elabdranse na masa

ventricular, por iso hai un sistema de contraccion..

>
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O normal e que ordene 75 pulsacidns por minuto. No miocardio hai un sistema especializado encargado do ritmo
de contraccion. Asi, queda constituido o sistema de conducién cardiaco, que consta de nédulo sinusal, na auricula
dereita, préximo a desembocadura da vea cava superior.

O nddulo sinusal é o marcapasos cardiaco. A orde transmitese polo miocardio auricular ata o nédulo auricula-
ventricular, no tabique auriculo-ventricular. Aqui existe un tabique interventricular, cunha rama dereita e outra
esquerda, o fasciculo de His. Este finalmente ramificarase formando as fibras de Purkinje.

A frecuencia cardiaca estd a expensas do sistema nervioso vexetativo que envia ordes ds ramas nerviosas,
formando o plexo cardiaco. Este sistema nervios vexetativo pode ser:

e Simpatico: pode acelerar a frecuencia cardiaca en situaciéon de urxencia.

e Parasimpatico: pode decelerar a frecuencia unha vez recuperado o organismo.

4.1.2 Estrutura cardiaca

Esta formado de dentro a féra por tres capas:

e Endocardio: a mdis interna.

e  Miocardio: mais grosa no ventriculo que na auricula mais grosa no ventriculo que na auricula. E mais no
dereito que no esquerdo.

e Pericardio: envoltura serosa formada por duas follas.

e  Pericardio visceral: a mais proxima ao corazén.

e  Pericardio fibroso ou parietal: por féra da anterior.

O movemento de ambolos dous pericardios, un sobre outro sera posible grazas ao orificio pericardico, que
permite o escorregamento.

4.2 RIL

Falaremos destas visceras como dous grupos:

e Interperitoneais. As que estan envolvidas por unha capa serosa (peritoneo).
e Retroperitoneais. Non estan envoltas e sitlanse por detrds das anteriores.

Os riles estan localizados a ambolos dous lados da lifla media, son os encargados de filtrar o sangue extraendo
os produtos lesivos para o organismo. Distinguiremos as seguintes caras:

Anterior

Posterior

Polo inferior

Polo superior. Xunto a glandula suprarrenal.
Borde externo.

S oo 0 T W

Borde interno.

No ser humano, os riles sitianse a cada lado da columna vertebral, na zona lumbar,
estando rodeados do tecido graxo, a capsula diposa renal. Tefien forma de xudia, e
presentan un borde externo convexo e un borde interno céncavo. Este ultimo, ostenta
un oco denominado ilio, por onde entran e saen os vasos sanguineos.
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O ril dereito atépase un pouco mais descendido que o esquerdo, por Vista Frontal del Tracto Urinario
atoparse baixo presion do figado. A unidade funcional do ril é a nefrona,

que é a encargada da filtracidn para producir ourifios. As nefronas i ) £« J—
totalizanse nunha porcién renal: o Iébulo. Os ourifios producidos nos LN
I6bulos iranse recollendo por un sistema de vias urinarias, que daran lugar
a formacién ata chegar a pelve renal, onde grazas ao uréter, comunicase a

parte intrarrenal coa parte extra-renal. Comeza na pelve e remata na  Veise~_

vexiga dos ourifios.

Esfinter -
Uratra

4.3 FIGADO

O figado é a viscera mais voluminosa do ser humano. Pesa ao redor de 1,5kg, é de cor vermella escuro e esta
situada na parte superior dereita da cavidade abdominal, xusto por debaixo do diafragma.

A diferenza de calquera outro 6rgano, o figado ten duas vias polas que recibe sangue: a arteria hepdtica
transporta sangue osixenada procedente do corazdn; a vea porta, transporta sustancias alimenticias dende o
estdmago aos intestinos.

Cileuos Banres

(Lot Dwecto)

Ten unha funcién de depuracidn. O figado recupera e transforma numerosos oot
téxicos para facelos inofensivos antes de eliminalos. Destrie os glébulos
vermellos e os glébulos brancos envellecidos, asi como certas bacterias
presentes no sangue. Destrie tamén toxicos procedentes dos desfeitos
producidos de forma natural polo noso organismo, como o amoniaco, pero
tamén os que inxerimos, como o alcol. A sia vez, neutraliza os medicamentos s
que absorbemos unha vez que produciron os seus efectos, evitando deste s

Vosicula Bilbar y

xeito unha acumulacién nociva no noso corpo. Cakraon rsaren
Intestino Deigado

Ten tamén unha funcién de sintese. O figado intervén no metabolismo dos Conducto BaerComen

glucidos, os lipidos (colesterol, triglicéridos) e das proteinas (albumina). Xoga

un papel esencial na produciéon dos factores de coagulacidén que permiten evitar as hemorraxias. Intervén na
producidn e a secrecién da bile (600 a 1200 ml/dia) que se almacena e concentra na vesicula biliar.

Ten unha funcién de almacenamento. O figado almacena vitaminas liposolubles (A, D, K e E), e o glicéxeno. Deste
xeito, almacena a enerxia baixo forma de azucre e pona a disposicion do organismo en caso de necesidade.

O figado, é entdn, un drgano vital, un dos mais importantes do organismo.

Esta dividido en duas partes polo ligamento faciforme: o I6bulo dereito e o I6bulo esquerdo. A vesicula biliar esta
situada a nivel do Iébulo dereito e serve como depdsito da bile. O figado e a vesicula biliar estan unidos ao
intestino pola canle colédoco formado pola fusion das vias biliares intrahepaticas.
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A nivel microscdpico, o figado componse de unidades que funcionan individualmente, denominadas ldbulos,
onde podemos atopar vasos sanguineos, canles e corddns intercalados por células hepaticas (hepatocitos), que
actlan como zonas de intercambio.

4.4 OS INTESTINOS
O intestino ten o seu comezo no final do eséfago, e o seu fin no colon. En funcién da sua morfoloxia e
propiedades, distinguiremos entre intestino delgado e intestino groso.

4.4.1 Intestino delgado

O intestino delgado mide 6,5 metros de lonxitude. E o encargado da absorcién de nutrientes. No seu interior
realizase a absorcidn dos nutrientes para pasar ao torrente sanguineo quen o trasladara a todas as partes do
corpo.

A absorcién realizase por medio de milléns de pelifios que funcionan absorbendo a sustancia liquida e condticena
a diminutos vasos sanguineos. Neste proceso tamén se absorben as sustancias toxicas e alguns medicamentos
que tomamos.

O intestino delgado esténdese desde o duodeno, onde recibe o quimo, ou sexa o alimento case liquido e remata
nun orificio que conecta ao intestino delgado co groso.

Os alimentos xa dixeridos, pasan a través do intestino delgado por medio de contraccions da parede intestinal,
chamadas movementos peritdlticos e as proteinas e os hidratos de carbono absérbense nos seus capilares,
mentres que os nddulos linfaticos son os encargado de absorber as graxas.

De ai, as vellosidades pasan as proteinas e os hidratos de carbono ao figado para que se produza o proceso
metabdlico e os nddulos linfaticos pasan as graxas a través do sistema linfatico a corrente sanguinea.
4.4.2 Intestino groso

O intestino groso, tamén chamado colon, ten forma de “U” invertida e sitlase rodeando por diante ao intestino
delgado, rematando no ano. Mide 1,5 metros aproximadamente e é mais

ancho que o intestino delgado (uns 8 cm de didmetro na sda parte inicial e~ ©2lon Colon Colon
, d‘;’.l:f'ld(_‘-’\l(;‘ transveiso (‘L’?‘.(‘Fﬂ('&’.i‘.lﬁ‘
2,5 Cm de didmetro na final). P
: AN
. . . i o L | e LAWY
No intestino groso producese a parte final da dixestién. A primeira metade (e € ~ A
AL ¢ =
do colon contén abundantes bacterias que forman a flora intestinal. Esta ( ‘(«g,.,\ e .:“-;.)]
, . . . . ("N = S I3
flora é capaz de fermentar os residuos que non puideron dixerirse, obtendo ‘I} ik \{ Intedine] L
diso sustancias aproveitables. { :: A"/ delgadon 2 ) 'a
) \ o
AN “ A
. . . . . ! f I\ ) E !
Ademais, ao longo do intestino groso absdrbese unha gran cantidade de auga ( A {
\TT el ”
de forma, que os residuos dos que non se poden obter sustancias nutritivas ] W\ (/ A\ A2
quedan deshidratados formando feces. Cego l » \JL&Y
Apéndice ? . Colon
\ sigmoides

A segunda metade do intestino groso ten como misién acumular as feces W Recto
para atrasar a necesidade de expulsalas. Varias veces ao dia producense Ano /

contracciéns secuenciais moi potentes que fan avanzar as feces. Cando estas feces chegan ao recto, a parte final
do intestino groso evdcanos a sensacion de ganas de evacuar. O recto ten forma de saco e coa axuda do ano,

que estd continuamente pechado, axuda a atrasar o momento da defecacidn ata que sexa convinte.
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5. ANATOMIA PEDIATRICA

O estudo da anatomia infantil comeza dende o momento da stia concepcidn, son seres en plena evolucion cunhas
caracteristicas anatdmicas, fisioldxicas e psicoldxicas que os diferencian fundamentalmente das persoas adultas.
Non se debe considerar a cativada como unha persoa adulta de tamafio pequeno. Estas diferenzas vanse
reducindo co crecemento, sendo anatomicamente mais semellantes a partir do periodo preescolar (2 anos).

Este desenvolvemento e crecemento é de gran magnitude:

e Crecemento: implica a multiplicacion e aumento do tamafio celular (cuantitativo).
e Desenvolvemento: diferenciacidn, integracion e mellora de funcidns (cualitativas). Require estrutura.

5.1 CARACTERISTICAS DO CRECEMENTO E DESENVOLVEMENTO

e Continuo.

e Secuencia fixa: centro cefalocaudal e distal.

e Previsible.

e Medible.

e Velocidade variable: con dous periodos de gran velocidade (dende a concepcién ata o 12 ano e na
adolescencia).

e Individualidade.

5.2 INDICADORES DE CRECEMENTO

O peso, altura e perimetro do cranio, son os principais indicadores.

A media ao nacer é de: peso 3.500 gramos.- tamafio 50 Cm.- perimetro cranial de 35 Cm.- Despois hai tdboas de
crecemento por meses e anos segundo o sexo. Podes consultar mais informacion no seguinte enlace:

https://www.aepap.org/sites/default/files/curvas oms.pdf

5.3 INDICADORES DE MADURACION

5.3.1 Denticion

O proceso de denticion adoita comezar cando o/a bebé ten entre 6 e 8
meses. Os 20 dentes de leite ou primarios deberian estar no seu lugar ao
redor dos 30 meses. Este é o periodo de orientacion, sen que supoia
patoloxia o comezo da denticién en meses anteriores ou posteriores.

Os signos de denticion son:

Actua irritable.

Morder ou mastigar obxectos duros.
Baba, que moitas veces pode comezar antes de que comece a denticidn
Inflamacion e sensibilidade das enxivas.

Rexeito a comida.

O O O O O O

Problemas para durmir.

2
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https://www.aepap.org/sites/default/files/curvas_oms.pdf

Ao redor dos seis anos de idade comeza a caida dos dentes de leite ata os 12 anos. Substituindose e engadindo
os molares definitivos que son un total de 32 pezas.

5.3.1.1 Centros de osificacion

Os centros de osificacion primarios que aparecen no centro dos sos ocorren antes do nacemento, mentres que
os secundarios aparecen en diferentes momentos (non no periodo embrionario). Este proceso dura
aproximadamente ata os 20 anos cando se osifican por completo.

5.3.1.2 Control do esfinter

Entre 0 22 e 0 32 ano de vida comeza o proceso de control de esfinteres sendo un proceso de maduracién e non
soamente conductual.

5.4 POSICIONS CORPORAIS

O corpo do ser humano mantén distintas proporciéns ao longo da vida, no nacemento o cranio e grande en
proporcion o resto do corpo. Na etapa adulta a cabeza representara o 12,5% do corpo.

Datos de crecemento:

e Cranio. Aos 6 anos ten 0 90% do tamaiio final.

e Osos da cara. Crecemento constante ata os 20 anos (debido ao desenvolvemento das vias respiratorias,
mandibulas e erupcion dental).

e 0O pescozo do recentemente nado é moi curto (cabeza pegada ao tdrax); as claviculas e as costelas son
horizontais; o térax dun recen nado ten forma cilindrica.

e Durante os primeiros anos e debido a marcha, as claviculas e costelas comezan a tomar unha posicién
mais oblicua que se completa ao redor dos sete anos.

e A columna vertebral ao nacer practicamente non presenta curvaturas, estas comezan a formarse a
medida que avanza o desenvolvemento motor, en direccién céfalo-caudal. A curvatura cervical da
criatura obsérvase cando xa é capaz de suxeitar a cabeza, e a curvatura lumbar desenvédlvese cando
comeza a camifar.

e As pernas son curtas ao nacer, presentando un crecemento mais rapido nos primeiros anos de vida que
o resto do corpo. Co comezo da marcha, as pernas inclinanse lixeiramente, corrixindo isto ao redor dos
6-7 anos debido ao desenvolvemento muscular.

e  Os pés nos primeiros anos tefien un aspecto plano, debido & falta de desenvolvemento da musculatura
plantar e a presenza do tecido adiposo. Os arcos plantares comezan a observarse arredor dos 2 a 3 anos
de idade, favorecido polo exercicio e o uso de calzado axeitado.

e As extremidades superiores ao longo da infancia son proporcionalmente mais curtas que as do adulto,
medran a gran velocidade durante a adolescencia ata o seu tamafio final.

5.5 CARACTERISTICAS ANATOMICAS E FISIOLOXICAS

5.5.1 Sistema nervioso

Ao nacer é unha das mais inmaturas, con actividade predominante reflexa, pero medra e desenvélvese a gran
velocidade nos primeiros anos de vida, para descender na etapa preescolar e estabilizarse cara a pubertade.

O aumento da masa cerebral nos primeiros anos determina o crecemento do cranio. Asi, no primeiro ano o seu
peso triplicouse, cun aumento do perimetro cranial de 12 Cm. Nos recentemente nados, o peso do cerebro
representa aproximadamente o 10% do peso corporal, nos adultos sé o 2%.
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A mieloxénese das fibras nerviosas é esencial para conducir correctamente os impulsos nerviosos. Isto comeza
ao redor do cuarto mes fetal e complétase ao redor dos seis anos de vida. As ultimas fibras en mielinizar son as
do centro superior, a cortiza cerebral e o talamo.

5.5.2 Organos dos sentidos

e Tacto e sensibilidade: a primeira resposta ao tacto desenvdlvese na rexién facial (especialmente nos
beizos), despois nas extremidades e finalmente no tronco.

e Audicidn: ao nacer o oido interno e medio son case de
tamafio adulto, ainda que a membrana timpanica é mais
pequena e esta situada en posicidn madis oblicua. O oido
externo é cartilaxinoso e moito mais curto que o do adulto.
A tuba auditiva tamén é mais curta e esta situada nunha
posicion mais horizontal.

e Vision: comeza ao nacer, desenvolvéndose a gran
velocidade ata os 3 anos, para madurar aos 7 anos. Nos

recen nados, os ollos son pequenos e situados nun plano
profundo, os musculos oculares son inmaturos e a funcién
visual é imperfecta (permite a diferenciacién de luz e sombra e tamén permite o recofiecemento dun
rostro humano a 20 Cm de distancia). Co tempo o sistema madura alcanzando a conformacion da persoa
adulta.

e  Olfacto: non esta ben estudado, ainda que a sua presenza se recofiece dende o nacemento.

e Sabor: presente dende o nacemento vaise diferenciando entorno aos 2 ou 3 meses onde permite
diferenciar os sabores dos diferentes alimentos.

5.5.3 Sistema respiratorio

A sUa actividade comeza co primeiro alento ao nacer. Asi, o crecemento e desenvolvemento posnatal deste
sistema continla mais alé da adolescencia, xerando diferenzas anatémicas coa persoa adulta que se van facendo
mais pequenas a medida que a criatura crece.

Caracteristicas:

e Aumento da frecuencia respiratoria. Dada pola alta actividade metabdlica necesaria para un organismo
en crecemento acelerado.

e Capacidade toracica relativamente pequena.

e Conformacién do térax e movementos respiratorios. As costelas estan e posicidon horizontal ao nacer,
situacion que limita a expansion da caixa toracica. Cara ao final do primeiro ano de vida, cando a crianza
comeza a andar, iniciase o cambio a posicidn oblicua, que se establece definitivamente entre os 5 e 7
anos de idade. Os musculos intercostais estan pouco desenvolvidos e pode producir maiores fatigas,
polo que a respiracion é abdominal con predominio do diafragma. A progresiva participacion destes
musculos fai que a respiracion sexa toracico-abdominal aos 2 anos de idade e toracica aos 5 anos. A
caixa toracica é suave e facilmente comprimible.

e Desde o nacemento ata os 2 meses o/a bebé respira exclusivamente polo nariz. Este é pequeno, cunha
mucosa nasal pouco vascularizada e poucos cilios desenvolvidos, o que significa que non cumpre
plenamente as funciéns de quentar e filtrar o aire inspirado.

e O tubo auditivo, como se dixo, é mais horizontal que nas persoas adultas, situacion que favorece a
propagacién dos procesos infecciosos desde as vias respiratorias ata o oido.

e Alingua do lactante é mais grande en relacion coa orofarinxe que a da persoa.
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e A larinxe infantil ten unha posicion mais cefalica, cunha epiglote curta e estreita, que se afasta do eixe
longo da traquea.

e Nos menores de 10 anos, a porcién mais estreita da via aérea situase por debaixo das cordas vocais ao
nivel da cartilaxe cricoides, deixando unha larinxe en forma de funil.

e Hai maior producién de mucosa debido a un maior nimero e tamano das glandulas, o que, asociado a
unha actividade ciliar ineficiente e ao facto factor de tamafio da via aérea, provoca un maior risco de
problemas obstrutivos.

e A via aérea do lactante ou neno/a é moito mais pequena que a da persoa adulta, con didmetros
subgléticos estreitos e facilmente obstruida.

5.5.4 Sistema respiratorio

No momento do nacemento producese un cambio transcendental da circulacion fetal-placentaria a propia
circulacion pulmonar.

Oclusion das arterias umbilicais e da vea umbilical.

Oclusidon do conduto arterioso que comunica a arteria pulmonar coa arteria tordcica.
Derivacion do sangue fetal a arteria pulmonar.

Peche do foramen oval que comunica ambas auriculas na vida feta.

Estes cambios non ocorren simultaneamente, algun ocorren as poucas horas do nacemento e outros poden levar
dias ou mesmo meses.

O corazon no recen nado pesa aprox. 24 gramos, durante o primeiro ano de vida duplica o seu peso, cuadriplica
entre 0s 5 e 6 anos e seis veces entre os 6 e 9 anos, chegando a idade adulta cun peso de 280/300 gramos. Este
aumento débese en gran medida ao crecemento do ventriculo esquerdo.

A posicion do corazén na caixa toracica nos dous primeiros anos é mais central, cun eixe mais transversal,
ocupando a parte media da cavidade toracica. Entre os tres e catro anos a sua posicion non difire coa persoa
adulta.

A frecuencia cardiaca e a presion arterial dependen do tamafio do corazdn, do volume sanguineo e dos factores
de herdanza, e pddense establecer tdboas medias dos seus valores para diferentes idades.
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5.5.5 Sistema dixestivo

Ao nacer o sistema dixestivo ainda non esta maduro, proceso que se consegue rapidamente nos dous primeiros

anos de vida.

A cavidade bucal non ten dentes (citado anteriormente) e a producidn de saliva é insuficiente. As
glandulas salivares aumentan notablemente nos primeiros 6 meses de vida.

O esdfago e concretamente o esfinter esofaxico inferior (cardia) presenta unha relativa discapacidade
funcional, sendo frecuente a presenza de refluxo gastroesofaxico. A madurez deste esfinter alcdnzase
xeralmente ao final do primeiro trimestre de vida.

O estdmago situase mais alto e transversal que nunha persoa adulta, tomando a sua posicion final
arredor dos 10 a 12 anos. O tamafio é proporcionalmente menor, polo tanto cunha capacidade limitada
que determina a necesidade de dividir a alimentacién. A secrecidon de zume gastrico é insuficiente para
manter unha acidez adecuada para a correcta accion da pepsina sobre as proteinas (caseina);
especialmente na lactacidn artificial. O estdmago alcanza a sia madurez funcional no 22 ano de vida.
O pancreas é inicialmente insuficiente na sua producion de exocrina de amilasa e lipasa (descomposicion
de amiddns e graxas), situacidén que se normaliza durante o primeiro trimestre de vida.

O figado, cun volume comparativamente grande, sobre todo nos recentemente nados, tamén esta
inmaturo durante os primeiros seis meses, cunha baixa producién de bile e a consecuente dificultada
na dixestion dos acidos graxos saturados.

A musculatura da parede abdominal estd pouco desenvolvida, condicidn que favorece a distension
abdominal sumada a deglucion frecuente do aire durante a alimentacion esta distensién xunto coa
inmaturidade do esfinter esofaxico inferior e as posicidns incorrectas, facilitan o refluxo e os vomitos.

5.5.6 Sistema urinario

A formacién do sistema renal complétase ao redor das 36 semanas de vida intrauterina, despois o crecemento

débese ao aumento do tamano das nefronas e do tecido intersticial circundante.

Ao nacer, os riles pesan aproximadamente 25 gramos, triplican o seu peso ao ano, e quintuplicano aos
cinco anos.

Nun principio os riles son inmaturos, cunha relativa incapacidade para concentrar ourifios.
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e Os uréteres, algo mais rectos, poden presentar inmaturidade a nivel da sta unién coa vexiga (union
urétero-vesical), situacion que con frecuencia provoca refluxo urinario proximal (cara os riles) ou refluxo
vesico-uréteral.

e Ao chegar a etapa preescolar, a madurez funcional adquirese no 90% dos casos.

5.5.7 Sistema musculo esquelético

E o sistema con maior cantidade de tecido do organismo, e o seu crecemento e desenvolvemento estan activos
ata o final da adolescencia.

e Ao nacer, o tecido muscular representa o 25% do peso corporal, logo dende o segundo trimestre ata os
5 anos presenta un desenvolvemento acelerado, sendo mais lento no periodo escolar e reactivandose
na adolescencia.

e Como sabemos, o tecido 6seo varia na sia composicion a medida que avanza idade. Asi na sua evolucion
pasa sucesivamente por estados de tecido conxuntivo, cartilaxe e 6so. Os tres tipos atépanse ao nacer,
sendo os ultimos restos do tecido conxuntivo orixinal atopados nas fontanelas (espazos non osificados
entre os 0sos do cranio). Nos primeiros anos de vida péchanse estas fontanelas, pechando primeiro a
fontanela posterior (lambda) aos 2-3 meses e despois a fontanela anterior (bregma) no segundo ano.

e Nos primeiros anos de vida a consistencia dos dsos é branda, situacion que permite a aparicion de
deformidades plasticas (asimetria do cranio), e tamén que, en caso de traumatismo, se produzan
fracturas sen separacién total dos segmentos dseos.

e Ao final do crecemento (fin da adolescencia) a mineralizacion ésea é diferente entre homes e mulleres,
tendo as mulleres s6 o0 60% da dos homes.

5.5.8 Organos xenitais

Nos nenos:

e Ao nacer, no 90% dos bebés ambos testiculos estan na bolsa escrotal, e de non ser o caso, descenden
no primeiro semestre de vida. A canle inguinal pola que descendian da cavidade abdominal debe estar
completamente pechada nos primeiros meses de vida (maximo a 1 ano).

e O prepucio (pel que cobre o grande do pene), ata o primeiro ano de vida é normalmente estreito,
permitindo a sUa retraccion para visualizar o meato urinario. De 1 a 4 anos, o prepucio debe crecer e
expandirse, permitindo que o glande se descubra facilmente.

Nas nenas:

e Nas recen nadas, os labios maiores non cobren o clitoris nin os labios menores. O Utero é hipertréfico
debido & accion das hormonas maternas, diminuindo @ metade nas primeiras semanas de vida. Os
ovarios duplican o seu peso no primeiro semestre de vida, situacion que se repite dos 12 aos 15 anos.

En xeral, en ambos os sexos non se producen grandes cambios durante a infancia, estes producindose na
pubertade cando aparecen as caracteristicas sexuais secundarias (pelo pubico e axilar, tamafio e caracteristicas
dos xenitais externos masculinos e mamas nas mulleres). A aparicidn destes cambios é mais precoz nas mulleres
que nos homes.
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6.

https://www.youtube.com/watch?v=k1UZ4Lz1PHE&ab
channel=SmileandLearn-Espa%C3%B1ol

MANUAL DE PRIMEIROS AUXILIOS
6.1 ASPECTOS XERAIS DE PRIMEIROS AUXILIOS

6.1.1 Concepto de primeiros auxilios

Os primeiros auxilios son os coidados inmediatos, adecuados e provisionais prestados as persoas accidentadas

ou con enfermidade, no mesmo lugar onde ocorreu o accidente e con material practicamente improvisado, ata

a chegada do persoal especializado ou ser atendidos nun Centro Asistencial. Desta actuacion vai depender o

posterior estado do/a paciente e evolucion da persoa ferida.

Pero, que é unha urxencia e unha emerxencia?

Urxencia

“E toda aquela condicidn que, en opinidn da persoa paciente, a sta familia, ou quen queira que asuma
a demanda, require unha atencion determinada.”

Def. da Asociacion médica americana

Emerxencia
“A emerxencia sanitaria leva o deber de actuar rapidamente, ofrecendo coidados inmediatos”.

O Consello de Europa, considera sindnimos os termos de urxencia e emerxencia.

A OMS (Organizacion Mundial da Saude) defineas da sequinte maneira:

No caso da urxencia, poderemos actuar de dous modos distintos.

Primeiros auxilios emerxentes ou emerxencias. Situacidéns nos que a vida da persoa accidentada corre
perigo. Exemplo: unha asfixia, entrar en situacion de shock, as hemorraxias, os envelenamentos ou as
paradas cardiorrespiratorias.

Primeiros auxilios non emerxentes, nos que non existe tal perigo. Exemplo: unha fractura, unha dor
abdominal etc.

Por tanto, poderemos dicir que unha emerxencia é unha urxencia na que hai que actuar de forma répida porque

tememos pola vida da vitima.

L)
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https://www.youtube.com/watch?v=k1UZ4Lz1PHE&ab_channel=SmileandLearn-Espa%C3%B1ol
https://www.youtube.com/watch?v=k1UZ4Lz1PHE&ab_channel=SmileandLearn-Espa%C3%B1ol

6.2 PRINCIPIOS DE ACTUACION EN PRIMEIROS AUXILIOS

En calquera accidente debemos activar o sistema de emerxencias. Para iso lembraremos a palabra PAS, que esta

formada polas iniciais de tres acciéns secuenciais para comezar a asistir feridos:

T e N®m S0 o0 TR
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PROXETER, AVISAR e SOCORRER

Protexer
Avaliar a nosa seguridade e calquera perigo.
Diagndstico visual do entorno e da situacion.
Aproximarse ao lugar de forma segura.
Asegurar na medida do posible a vitima.
En caso de non ser posible, alertar aos servizos de emerxencias.
Observar se o axente que orixinou o accidente persiste.
Primeira valoracién da persoa accidentada: conciencia e ventilacion.
Alertar ou avisar:
Solicitar axuda sen abandonar & vitima na medida do posible.
No aviso ao servizo do socorro, indicaremos:
i. Lugar ou localizacién do accidente.

ii. Tipo de accidente ou suceso.

iii. Numero de persoas feridas aproximadas.
Estado das persoas feridas.
Explicar que asistencia proporcionamos ou estamos a proporcionar.
Perigos potenciais, se se cofiecen.

Socorrer
Valoracion da vitima.
i Determinar o alcance das lesions.
ii. Establecer prioridades de actuacidn.
iii. Tentar manter as constantes vitais.

6.2.1 Premisas de actuacion

Facer unha composicion do lugar.
a. Observar cantas vitimas hai.

ANTE UN ACCIDENTE

- \ /“
Y G

—~

Protege

Socorre

b. Observar se a causa que orixinou o accidente segue activa, ou se pode existir algun perigo ou

ameaza.

Manter a calma, pero actuar rapidamente.

Achegarnos 4 vitima e presentarnos. Explicaremos os nosos cofiecementos en primeiros auxilios.

Observaremos se se atopa consciente e se hai signos de vida (pulso e respiracion).

a
b. Comentarlle o ocorrido (de forma empdtica), e o que pode ocorrer.
C
d

Determinar mediante a triaxe, quen necesita dunha asistencia mais rapida.

Triaxe: é o método para a seleccién e clasificacion dos e das pacientes basedndose nas prioridades de

atencidén privilexiando a posibilidade de supervivencia de acordo 4s necesidades terapéuticos e os

recursos dispoiiibles. Tratase por tanto de evitar que se atrase a atencion do paciente que empeoraria

o0 seu progndstico pola demora na sua atencion.
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Sintoma

Non mover a persoa ferida.

Para asistir a unha persoa ferida non é necesaria a sia mobilizacidn para aplicarlle primeiros auxilios. S6
sera necesaria nas que a vitima poida perigar por factores do ambiente. Por exemplo, se houbo un
accidente e estd no medio da estrada sen parada do trafico ou se houbese un incendio. Polo demais,
UN FERIDO GRAVE NON DEBE SER MOBILIZADO XAMAIS.

Examinar ben a persoa ferida.
e Valoracién da vitima.
i Determinar alcance das lesions.
ii. Establecer prioridades de actuacidn.
iii. Tentar manter as constantes vitais.

e Determinaremos:

i Se esta consciente, valorarémolo:

- Se esta alerta aos estimulos.

- Se sé responde a estimulos verbais.

- Seresponde a estimulos dolorosos.

- Non responde a estimulos.
Non facer mais que o indispensable.
A persoa auxiliadora deberda observar o prioritario, e atender estas cuestions vitais para favorecer un
traslado inmediato unha vez cheguen os servizos asistenciais.

Manter a persoa ferida quente.

Cando o organismo sofre un accidente, o corpo activase para utilizar o seu mecanismo de autodefensa,
este pode producir a perda de calor corporal. Esta perda verase acentuada en casos de perdida de
sangue, xa que unha das stas funciéns e manter a temperatura corporal. Conseguiremos manter a
temperatura cubrindo ao ferido con algo que lle proporcione calor.

Non dar de beber ou comer a persoa accidentada.
E un principio basico. A persoa pode estar inconsciente ou medio consciente, e ou ben pode penetrar o
liguido nas vias aéreas ou podemos producir afogos ou atragoamento.

Non deixar sé a persoa accidentada.
As vitimas poden empeorar en espazos curtos de tempo. Unicamente deixarémola soa se é necesario

para alertar.

Non medicar a persoa ferida.
E unha facultade exclusiva do persoal médico.

6.3 CONCEPTOS BASICOS E DE UTILIDADE

E unha manifestacién subxectiva. E unha alteracién apreciable sé pola/polo paciente. Exemplo: dor abdominal.

Signo
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E unha alteracién organica apreciable tanto pola/polo paciente, como por unha persoa observadora. Exemplo:

convulsion.

Para cofiecer os sintomas preguntaremos a vitima, mentres que, para cofiecer os signos, exploraremos e

observaremos. Os signos pédennos axudar a detectar un problema, mediante a observacion, a palpacidn, etc.

Conciencia

A conciencia é un estado no que o encéfalo permanece en completa vixilia. E dicir, decitase plenamente das

sensacions que recibe e das ordes que transmite.

A perda de conciencia ou inconsciencia dase cando a calidade anterior atépase minguada. Non responde ben a

actos reflexos e reacciona ou non a estimulos. Citdmolo anteriormente coas AVDN. Son as siglas utilizadas para

determinar o estado da consciencia.

A wnN R

A: se esta alerta aos estimulos.

V: se so responde a estimulos verbais.
D: se responde a estimulos dolorosos.
N: non responde a estimulos.

As causas que provoquen a perda de consciencia poden ser:

Respiracion

- Traumatismos graves.

- Intoxicacidns.

- Impresidns fortes.

- Falta de rego sanguineo.

- Fallos no sistema nervioso central.

A frecuencia respiratoria normal nunha persoa adulta poder ser de 12/20
respiracidns por minuto (na respiracion contaremos a suma da inspiracion
e expiracion). Esta pode verse aumentada (taquipnea) tras a realizacidn
de exercicio. Por exemplo, pode ser diminuida (bradipnea), durante o
sono.

A cativada ten unha frecuencia respiratoria mais alta que a dunha persoa
adulta, unha vez que a crianza acada os dous anos a frecuencia
respiratoria reducese de 44 respiraciéns a 26 por minuto.

Idade Respiracions por minuto
Dende o nacemento ata 1 ano 30-60
De 1 a 3 anos 24-40
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De 3 a 6 anos 22-34

De 6 a 12 anos 18-30
De 12 a 18 anos 12-16
Mais de 18 anos 12-20

A disnea é a dificultade para respirar. E o paso da respiracién
inconsciente a consciente, xa que a persoa se esforza en respirar. Caretidinn. i, Facial

Pulso

Mediante o pulso poderemos comprobar a funcion cardiaca, posto
que este é a proxeccion de sangue dende o corazon, na sua fase
sistdlica. Podemos aprecialo en diferentes puntos: Poptitea

e A arteria radial. Na cara externa da parte anterior da
boneca. Fasnl darsal
e Aarteria cardtide. A ambolos dous lados da noz de Adan, na
fenda existente.
e Asarterias temporais. Sobre as tempas.
e A arteria femoral. Sobre as inglesas.

e A arteria poplitea. No oco da cara posterior do xeonllo.

En situacidn de primeiros auxilios utilizaremos o carotideo, pola stia accesibilidade. Procederemos da seguinte
forma. Colocdmonos a beira da vitima, situamos os dedos indice e medio na lifia media do pescozo, tocando a
noz de Adan, deixaremos caer cara 6 oco. Premeremos cos dedos suavemente para localizalo.

Palparemos sé unha carétide, para non comprometer a rega sanguinea. A frecuencia normal dunha persoa adulta
€ moi variable. Adoita ser entre 60 e 80 pulsacidons por minuto. O aumento da frecuencia recibe o nome de
taquicardia, podese producir polo aumento do exercicio, despois de comidas abundantes, etc. De forma
patoldxica dase en infartos de miocardio, shock traumatico hemorraxias, febre, etc.

CIFRAS NORMAIS DO PULSO

Nenos/as con 130-140 ppm
meses.

Nenos/as 80-100 ppm

Adultos 60 - 80 ppm

o
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Ancians 60 ou menos

A diminucion na frecuencia chamase bradicardia. Pédese dar durante o sono, e de forma patoldxica en
traumatismos cranoencefalicos.

Presion arterial
E a presidn que exerce o sangue contra as paredes das arterias unha vez saia do corazdn.

No latexado de expulsidn do ventriculo esquerdo producese a presion maxima ou sistélica. Reflicte o volume de
sangue circulante. A presién minima producese na parte final da relaxacion ventricular e chamase presion
diastdlica. Unha presién a arterial normal é de 140/90, por encima falaremos de hipertension e por baixo de
hipotension.

Posto que a toma de tensién pode non sernos posible, falaremos de signos e sintomas que nos indiquen

alteracién na presion arterial:

Nauseas
Palidez Mareo
Vomitos Somnolencia
HIPOTENSION Taquicardia Cambras musculares
Dificultade para falar Visidn borrosa
Sudoracion fria Sensacion sen carga no
estdmago

Dor de cabeza intenso
HIPERTENSION

Mareo
Coloracion do rostro
A coloracion do rostro pode sernos moi Util a hora de detectar anomalias.
COR SOSPEITAR
Pel e mucosas Hemorraxia interna (se se presenta de forma
subita)
' . eZ Ve . . . . ’ .7
S6 pel Shock, lipotimia, sincope, frio e emocion
Arroibarse Intoxicacion por CO Insolacion
Cianose: desde vermello escuro ao Insuficiente oxixenacién do sangue
amoratado
Ictericia: desde o amarelo ao verde Alteracién do figado ou vias biliares
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6.4 LEXISLACION EN PRIMEIROS AUXILIOS

Segundo o artigo 10 do Cdédigo Penal, son delitos ou faltas as accidns e omisidns dolosas ou imprudentes penadas
pola lei.

Para que exista responsabilidade criminal e por tanto delito, o ser humano debe actuar con dor ou con culpa, é
dicir, con intencion. Son delitos:

1. Da omision do deber de socorro.
Estad penado no artigo 195 do Cddigo Penal, co seguinte contido:

a. “O que non socorre a unha persoa que se ache desamparada e en perigo manifesto e grave, cando
puidera facelo sen risco propio nin de terceiros, sera castigado coa pena de multa de tres a doce meses”.

b. “Nas mesmas penas incorrerd o que, impedido de prestar socorro, non demande con urxencia auxilio
alleo”.

c. “Se a vitima o fora por accidente ocasionado fortuitamente por quen omitiu o auxilio, a pena serd de
prisién de seis meses a 18 meses, e se o0 accidente se debera a imprudencia, a de prisién de seis meses a catro
anos”.

2. Da omision dos poderes de impedir delitos ou de promover a sta persecucion.

a. “0O que, podendo facelo coa sua intervencion inmediata e sen risco propio ou alleo, non impedira a

comision dun delito que afecte as persoas na sua vida, integridade ou saude, liberdade  ou liberdade sexual,
serd castigado coa pena de prisidn de seis meses a dous anos se o delito fora contra a vida, e a de multa de seis
a vinte e catro meses nos demais casos, salvo que o delito non impedido correspondéselle igual ou menor pena,
nese caso imporase a pena inferior en grao 4 daquel”.

b. “Nas mesmas penas incorrera quen, podendo facelo, non acuda 4 autoridade ou as slas axentes para
que impidan un delito dos previstos no apartado anterior e de cuxa préxima ou actual comision tefia noticia”.

3. Denegacion de auxilio.
Estd previsto e penado no artigo 412 do Cddigo Penal co seguinte contido:

a. “0 funcionario publico que, requirido pola autoridade competente, non prestar o auxilio debido para a
Administracién de xustiza ou outro servizo publico, incorrerd nas penas de multa de tres a doce meses, e
suspension de emprego ou cargo publico por tempo de seis meses a dous anos”.

b. “Se o requirido fose autoridade, xefe ou responsable dunha forza publica ou un axente da autoridade,
imporanse as penas de multa de doce a dezaoito meses e suspensién de emprego ou cargo publico por tempo
de dous a tres anos”.

c. “A autoridade ou funcionario publico que, requirido por un particular a prestar algun auxilio a que vefia
obrigado por razén do seu cargo para evitar un delito contra a vida das persoas, abstivésese a prestalo, sera
castigado coa pena de multa de dezaoito a vinte e catro meses e inhabilitacién especial para emprego ou cargo
publico por tempo de tres a seis anos”.
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4, Delitos imprudentes

Diremos que algo é imprudente cando carece de intencion. A imprudencia temeraria é unha neglixencia que leva
perigo a outras persoas e considerasese perigo ou falta dependendo do resultado producido.

5. Lesion por accidente.

Se da actuacion dun auxiliador derivase unha actuacion lesiva para a vitima, sen culpa nin intencién, adoptando
os medios necesarios, non existira responsabilidade penal.

6.5 VALORACION DO ESTADO DA PERSOA ACCIDENTADA

Neste tema imos tratar as premisas de actuacién en caso de coincidir cun accidentado. E moi importante a
observacidn, e seguir un protocolo de actuacion, de forma que grazas a el nada se nos esquecera. Empezaremos
por:

- Se esta consciente, valorarémolo (AVDN):

o A: se esta alerta aos estimulos.

o V: se sé responde a estimulos verbais.

o D: se responde a estimulos dolorosos.

o N: non responde a estimulos.

- Se respira:

. Agacharémonos a altura de nariz e boca, e estaremos ai, de 5 a 10 segundos, para sentir, ouvir e ver si

hai signos de respiracién.
- Se hai circulacion:

. Valorarémola tomando o pulso. Normalmente se a persoa non é experta ou profesional sanitaria, tera
maior dificultade para valorar o pulso carotideo. Procederemos a localizar a noz de Adan, e deixaremos caer os
dedos indice e polgar no oco entre a larinxe e o musculo esternocleidomastoideo.

Se a persoa estd consciente

o Se a persoa se atopa consciente faremos unha serie de preguntas:
- Canto tempo leva aqui?

- Que é o ultimo que lembra?

- Inxeriu algun alimento?

- Cando foi o ultimo?

- Toma algin medicamento?

- E alérxico a algo?

Realizarase exame neuroléxico
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Aperte aqui coas duas mans, levante ambos os brazos... Se hai alteracién neuroldxica, non elevara ou apertara
con igual intensidade un membro.

Exploracidn de cabeza a pés

Aqui valorarase se hai sensibilidade, ademais de signos de dor, etc.
Se a persoa esta inconsciente.

Técnicas de soporte vital bdsico

o Aproximamonos de forma segura a vitima.

. Comprobamos a consciencia.

=  Axitamos os ombreiros e preguntamos a vitima se se atopa ben.
=  Se estd ben, realizaremos as preguntas citadas anteriormente e valoraremos se existe
alteracién neuroldxica. Por ultimo, exploracidon de cabeza a pés.

o Se axitamos & vitima, e non responde, comprobaremos se respira e se hai signos de circulacién.
o Para que a respiracién non se vexa comprometida, tentaremos evitar a obstrucién da via aérea.
. ALERTAMOS (112).

Obstrucion da via aérea pola lingua

o Unha vitima inconsciente ten os musculos relaxados. Nesta situacién pode
ocorrer que a lingua obstrda a via aérea. Este risco pode eliminarse hiperextendendo
con coidado o pescozo cara atras e empuxando ao queixo cara arriba (manobra fronte-
queixo).

e VALORACION A RESPIRACION

- Sentir, ver e ouvir se a persoa respira. poremos o oido a altura da sla boca e nariz para comprobar a
respiracion durante polo menos 10 segundos.

- E moi importante distinguir a respiracién normal, dunha respiracién
agonica. Neste segundo caso, a respiracion é sen alento, mais
pausada, ruidosa, e a persoa adoita pechar a boca tras cada
inspiracién (cofiécella como respiracién de sargo).

- Arespiracion agdnica dase un pouco despois do paro cardiaco e nun
40% dos infartos.

- Recofiecida como un dos signos de infarto.

- Searespiracién é normal, colocaremos a persoa en posicion lateral
de seguridade (PLS).

- En embarazadas, esta posicidon sera sobre o lado esquerdo para

facilitar o retorno venoso das pernas da nai, xa que o peso do feto non esmaga as veas cavas inferior nin o
figado, dificultando a circulaciéon, e por tanto, podendo producir sensacién de asfixia, mareos, etc. Pode
influir no desenvolvemento normal do feto.
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e VALORACION DO PULSO

Valoramos a persoa, e atdpase inconsciente, sen respiracidon, ou con respiraciéon
agonica. Procederemos a:

- A palpacién do pulso carotideo é unha maneira inexacta para establecer a
ausencia de circulacion e teria que executala un profesional sanitario.

- Na sua falta, poderemos valorala mediante os seguintes pasos anteriormente
mencionados.

- Xustamente tras valorar a inexistencia de pulso e respiracién, procederemos a
chamar ao 112.

- Apoiaremos 3a vitima nunha superficie dura, e colocarémonos xunto ao seu
costado, cos xeonllos no chan.

- Retiraremos das nosas mans e brazos calquera obxecto que poida impedir a

reanimacion, ou que durante un periodo longo de tempo interfira na mifa
actuacion.
- Descubriremos o peito da vitima, para poder localizar o punto onde aplicaremos a reanimacion.

6.6 SOPORTE VITAL BASICO, REANIMACION CARDIOPULMONAR OU RCP

Previamente realizamos unha valoracién, e a persoa non esta consciente, non respira, € non vemos signos de
circulacién. Procederemos entdn a:

- Chamar en primeiro lugar ao servizo de emerxencias, para poder asi comezar co RCP e non ter que parar
para realizar a chamada.

- Aseguramonos de que a persoa esta sobre unha superficie dura, para poder realizar a manobra de RCP. Se
non esta, colocarémola sobre unha superficie dura. Se fose posible, colocarase un plano duro por debaixo
dela.

- Retiramos a roupa que poida impedir unha manobra e deixamos despexado o campo dea actuacion.

- Colocamos o taléon dunha man no centro do peito, na lifia intermamaria, de forma que o dedo corazon
coincida coa mamila da vitima. Entrelazo a outra man, por encima da primeira.

- Exercemos unha presion de maneira que a presion sexa de 5cm aproximadamente.

A compresion ea descompresion seran iguais.

Para realizar as ventilacions, punzaremos o nariz, e selaremos cos nosos beizos, a boca da outra persoas.

O volume de aire ventilado serd o similar ao dunha respiracién normal, e o mesmo ocorre coa velocidade.

.
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Non excederemos de 2 ventilacidns por cada 30 compresions. As insuflaciéns deben imitar a unha respiracién

normal, polo que debera ser suave e lenta. Observaremos a elevacidn do térax en cada insuflacidn.

Cando non debemos reanimar:

- Cando exista risco para as persoas responsables da reanimacion.

- Cando exista desexo expreso e escrito da vitima de non reanimacion.

- Cando exista orde facultativa de non reanimar.

- Se existen signos evidentes de morte.

Cando debemos parar de reanimar:

- Cando as persoas responsables da reanimacidn sexan relevados.

- Cando as persoas responsables da reanimacidon queden exhaustos.

- Cando aparezan signos evidentes de morte.

6.6.1 RCP en persoas menores

- Enlactantes (> 1 ano) utilizaremos a técnica boca a boca-nariz.

- Ennenas e nenos como en persoas adultas realizaremos boca boca, punzando o nariz ao insuflar.

- Realizaremos 5 insuflaciéns de 1s rectificando a posicién se é preciso para conseguir que sexan mais

efectivas. Tras cada ventilacion, deixaremos sair o aire. Adaptaremos a forza e volume de insuflacién ao

tamafio da persoa menor.

- Tras as 5 ventilacions de rescate, avaliaremos os signos de circulacidn (>10s):

(@]

(@]

Signos de vida (calquera movemento, tose ou respiracion afectiva).

Toma de pulso: branquial en lactantes. Carotideo en nenos/As. Ocasionalmente podemos
comprobar pulso femoral ou inguinal. A palpacién unicamente do pulso non é un método fiable.
Ante claros signos de vida ou pulso >60rpm, realizaremos unicamente ventilacidns (10-20/min),
revalidando periodicamente. Debemos iniciar compresidns tordcicas se existe dubida.

Se non hai signos de vida ou pulso (<60lpm en lactantes e nenos/as), iniciaremos compresions
toracicas combinandoas con ventilacidéns (15/2). Na mocidade seria 30/2).

Compresions toracicas (CT) en pediatria.

As compresions toracicas en pediatria faranse na metade inferior do esterndn, colocando o dedo a través por

enriba da apodfises xifoidea, adaptandoas ao tamafio e idade.

A presion exercida debe deprimir 6 esterno polo menor un terzo do diametro anteroposterior do térax (4 Cm en

lactantes, 5 Cm en nenos/as e ata 6 Cm en adultos), o ritmo sera 100-120 I[pm usando o mesmo tempo de presion

que de descompresion.

Os dispositivos que miden a profundidade e os dispositivos mecanicos de comprensidon non se demostraron moi

utiles na RCP pediatrica:

- En lactantes, realizaremos as compresions toracicas con dous dedos perpendiculares ao térax, ou ben

abrazando cas duas mans o térax exercendo presidn cos polgares.

- En nenos/as, colocaremos o talén dunha man na zona de compresion e manteremos o brazo estendido

vertical ao peito. Se fose preciso, utilizaremos as ddas mans, colocando un talén da man sobre o outro sen

apoiarse, evitando lesionar as costelas. Combinaremos compresidns con ventilacions 15/2 en lactantes e

XUNTA | :‘:’,“ _— I oRRESPORLAS [} AR
DE GALICIA | founcasoci % o 3‘2 S

-

o> 0
L4

le
e

Pdxina 4‘2



nenos/as ou 30/2 en adultos. Cada dous minutos comprobaremos a eficacia do RCP non empregando mais
de 10s para iso.

7. OBSTRUCION DA VIA AEREA, ALTERACION DEA CONSCIENCA E QUEIMADURAS

7.1 OBSTRUCION DA ViA AEREA POR CORPO ESTRANO

Distinguiremos entre vias respiratorias altas e vias respiratorias baixas. As primeiras abarcan boca, nariz, farinxe
e larinxe. Forman parte da segunda, a traquea, bronquios bronquiolos.

Isto énos de suma importancia porque se o obxecto se aloxa nas vias altas, obstruird a via aérea completamente,
e pode comprometer a vida.

Se se aloxa nas baixas, pode quedar aloxado nun bronquio, obstruindo parcialmente a via aérea.

O organismo, como acto reflicto, activara a tose para expulsar o corpo estrafo. Esta tose sera o primeiro signo
de alarma ante un atragoamento. Se cofiecemos as pautas de actuacion, podemos recofiecer o grao de gravidade

e a actuacién correcta.

- Obstrucion incompleta das vias aéreas ou lixeira
Neste caso a persoa que esta a sufrir o atragoamento serd capaz de tusir, e
comunicarse connosco. Preguntamos enton: atragoouse? se nos responde
verbalmente e pode respirar, animaremos a tusir con forza.

Non realizaremos ningln acto, posto que a tose é o mecanismo mais eficaz. Si

damos golpecifios @ vitima no peito ou as costas, podemos favorecer o &
aloxamento do obxecto. i/
- Obstrucion completa das vias aéreas ou severa i
Ao preguntarlle 4 persoa, e esta non responde verbalmente. E signo de obstrucion i '

severa levar as mans a garganta. Se ademais non responde, e torna a coloracién =
da pel esbrancuxada e azulada, tardase pouco tempo en perder o cofiecemento.
Deberemos chamar ao 112 antes de que perda o coflecemento e realizamos cinco golpes interescapulares,
co talén da man, e de forma brusca e seca.

Para realizar esta manobra, colocamos unha perna no medio da vitima, se se atopa de pé. Se chega a
desvanecerse caerd sobre 0 noso corpo.

Se unha vez realizados os cinco golpes interescapulares a situacion non reverte, procederemos a realizar a
manobra de Heimlich.
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o Se a vitima estd de pé, a persoa auxiliadora colécase detras,
rodeando cos seus brazos o abdome da vitima, pechard unha man
rodeando o polgar e introducira este debaixo do esterno. Coa outra
exercera a forza bruscamente en sentido ascendente para favorecer
a saida do obxecto.

o Se a vitima estd sentada, a persoa socorrista colocase detras, cos
xeonllos flexionados, para favorecer o sentido ascendente. As mans colocarémolas igual que no

caso anterior.

o Se a vitima esta no chan, o socorrista colocarase ao carricho sobre as suas
coxas, coa palma da man sobre o embigo, e a outra por encima da anterior.
/% / ) Presionaremos bruscamente para favorecer a saida do obxecto. A cabeza da vitima
= " .

. 7= deberemos ladeala para facilitar a saida do obxecto.

Se despois de todo o anterior, segue sendo imposible a recuperacién, e a vitima segue con signos de circulacion,
podemos insuflar fortemente para aloxar o obxecto nas vias baixas. Se a vitima perde os signos de circulacion,

chamaremos ao 112 e comezaremos coa manobra de RCP.
NA ETAPA INFANTIL

En nenos e nenas menores de un ano colocaremos a
persoa menor boca abaixo sobre a coxa, e coa cabeza en
direccién descendente, daremos as palmadas nas costas (
4 ou 5). Coa outra man traizoase a mandibula cara abaixo.

Se non foi efectivo, darémoslle a volta ao neno ou nena, e
coa cabeza en direccion descendente, exerceremos

presién cunha man sobre o embigo, e coa outra
ladearemos a cabeza cara un lado.

7.2 ALTERACIONS DA CONSCIENCIA

Falaremos da perda de cofiecemento cando a persoa non se atope en estado de vixilia, e non é capaz de
relacionarse co medio que a rodea. Non sera capaz de espertar tampouco, como no caso do sofio.

A perda de cofiecemento pode vir dada por circunstancias como feridas ou golpes na cabeza, causas que impiden
que o sangue chegue ao cerebro (ex. Lipotimia), ou visidns desagradables.
Lipotimia

E a perda de cofiecemento de forma superficial. Débese & falta de sangue no cerebro. A persoa atoparase
aparvada, con vision borrosa e con debilidade nas pernas. Se tomamos o pulso sera lento e débil, e a sua cara

tera palidecido.

Actuaremos elevandolle os membros inferiores, para favorecer o retorno sanguineo cara o cerebro se estd

tombado, ou caeu ao chan.
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No caso de que siga en pé, animaseselle a sentar e colocar a cabeza cara abaixo entre as pernas para favorecer

a rega sanguinea na cabeza.
Ataques de ansiedade

Un ataque de ansiedade é unha resposta desmedida do organismo ante unha situacion ou perigo de ameaza.
Adoditanse dar en situacion traumaticas ou inusuais.

Os signos son tremor, palidez, taquicardia e transpiracién profunda. Se se da hiperventilacion, colocase unha
bolsa de papel para que respire no seu interior. Animarase a persoa a que se acougue, e explicaraselle que esta
a sufrir unha crise transitoria.

Ataques de epilepsia

A epilepsia é unha enfermidade de tipo crénico que afecta o sistema nervioso. Daranse espasmos xeneralizados
ou limitados, ou ben cursan sen espasmos. Estes ataques adoitan vir con amnesia, salivacion e relaxacion de
esfinteres.

A persoa desvanécese e cae ao chan, comezan os espasmos, e poden aparecer burbullas na boca debido a
excesiva salivacidn. O ataque non dura mais de cinco minutos, a persoa adoita recuperarse, sentindose aparvada
e confusa.

Tentaremos con sumo coidado tranquilizar aos presentes, apartar obxectos do redor que poidan lesionala
durante as sacudidas, afrouxaremos a roupa, e colocaremos en posicion lateral de seguridade. Observaremos o
tempo que dura a crise para informar posteriormente ao persoal médico. Non suxeitaremos 4 vitima nin a
tentaremos conter.

Nas crianzas, adoitan darse convulsidns cando a sUa temperatura aumenta bruscamente. Para descendela,
mollarémolo con esponxas empapadas en auga morna-fria ata que baixe a temperatura. Non adoitan ser crises

epilépticas en si, sendn convulsions illadas.

7.3 QUEIMADURAS

A pel componse de tres capas: a epiderme, a derme e a hipoderme, de mais superficial a mais profunda.

A

epidermis

dermis

hipodermis

Unha queimadura é unha lesién provocada por factores externos (calor, sustancias quimicas, descargas
eléctricas, radiacions...) sobre tecidos organicos, que conducen 4 sua destrucion parcial ou total.

A gravidade dunha queimadura dependera da sta extension e profundidade. Conforme avanza o grao, avanza a
gravidade.
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7.3.1 Causas polas que se producen as queimaduras

e Axentes termais: causados pola calor, auga quente, metais quentes, por electricidade, por un raio

etc. Nestas queimaduras vese por onde entre e por onde sae a corrente.

e Axentes quimicos: por contacto con acidos, fortes ou alcalinos, por axentes radioactivos etc.

7.3.2 Polo grao de dano que ocasionan

Grao 1:
o Serd unha queimadura de primeiro grao aquela que apareza na zona de lesiéon, unha placa
arroibada, ou eritema.
Esta ferida so afecta 4 epiderme.
Adoitan producir moita dor. 4.5% Regla de los 9 4.5%
Grao 2:
9% 9%
o Son queimaduras de segundo grao as que se g "5 g g
presentan en forma de bocha ou flictena. 9% 18% 9%
o Afectan & epiderme e terzo superior da \@/ \Jmf S
®
derme, ou a derme completa. < bl
9% 9% 9% 9%
o Son pouco dolorosas.
B
A
Grao 3:
o Son as que se presentan como unha éscara Anterior lilsios Posterior
esbrancuxada, ou unha placa negruzca
(necrosada). Regla del 1 0
o Regla de la palma
o Afectan até a hipoderme. de la mano 1%
o Non son dolorosas.
1. Outra técnica de cdlculo da extensidon das

queimaduras é a estipulaciéon da man da vitima, como un 1%. Sobreporase encima da queimadura, e

cantas mans cubran a ferida, tanto porcentaxe sera.

Exemplo: Un adulto quéimase unha coxa. Se sobrepomos as suas mans sobre a ferida, e son
duas mans, serd un 2%.

Con todo teremos por norma entre un 9 e 18% en zonas en concreto:

- Cabeza e pescozo son aproximadamente 9%.

- Cada extremidade superior é un 9%.

- Caraanterior do torax e abdome é un 18%.

- Costas e nadegas un 18%.
- Cada extremidade inferior un 18%.
- Xenitais 1%.

En persoas menores:
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A proporcion é distinta e outdrgaselle d cabeza un 18% e a cada extremidade inferior un 14%, sendo o resto igual.
Con todo, ainda non mencionamos cando sera grave a queimadura.

Variase a gravidade segundo a sua extension:

- Se aqueimadura é de 12 grao e a extension é maior ao 30% a calquera idade.
- Seaqueimadura é de 22 grao e a extension é maior ao 5% en nenos e ancians, e aos 10% en adultos.
- Seaqueimadura é de 32 grao, considerase grave.

Tamén se consideran graves TODAS as queimaduras que se produzan coas seguintes caracteristicas:

- Queimaduras circunferenciais.

- Queimaduras producidas de forma eléctrica.

- Queimaduras producidas por axentes corrosivos.

- As que comprometen directa ou indirectamente a via aérea.

Actuacions:

- Tentaremos asegurar as constantes vitais.

- No caso de queimaduras, é primordial buscar signos de inhalacion de fumes.

- Refrescar con auga a zona queimada uns 20 minutos. E preferible introducir a zona en auga fria, mellor que
pola debaixo dunha billa. Con este ultimo método empeoraremos a situacidn, porque ao correr a auga, pode
arrastrar xermes dunha zona a outra.

- Non nos excederemos no tempo, posto que pode producir hipotermia.

- Retiraremos aneis, reloxos etc.

- Realizaremos unha limpeza coidadosa, e retiraremos a roupa queimada, agas se se pega a pel.

- Non picar as bochas, xa que o liquido que contefien protexe 4 pel do exterior.

- O resto de coidados realizaranse por un facultativo, porque a aplicacién de pomadas ou outros coidados
especificos poden empeorar a situacién se non temos uns cofiecementos afianzados.

En queimaduras quimicas faremos un lavado de pel con abundante auga durante polo menos dez minutos e

tentar retirar restos durante o lavado. Trasladar a vitima un centro e continuar ali coa atencion.

En queimaduras eléctricas, cortaremos a corrente desconectando o automatico ou chamando a compaiiia
eléctrica. Apartar 4 vitima usando un material non condutor, valorar as suas constantes vitais, e avisar ao servizo

de urxencias e iniciar un RCP se fose necesario.

8. SHOCK, HEMORRAXIAS, TRAUMATISMOS, FERIDAS ELECTROCUCION

8.1 SHOCK

O shock é un estado clinico, onde a circulacién sanguinea se ve comprometida por unha inadecuada perfusidn,
que, nos seus inicios, pode ser previsible.

Tipos de shock:
1.- Shock cardioxénico.

Producese a consecuencia dun fallo cardiaco.
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2.- Shock distributivo.
Producese por unha alteracién na perfusién ou conducidn do sangue a través de todo o organismo.
3.- Shock hipovolémico.

E producido por unha insuficiente cantidade de sangue no organismo (poden ser causa de queimaduras,
deshidratacion, ou hemorraxias internas ou externas).

Sintomas:

Alteracion da consciencia, pode estar somnolento, ata mesmo entrar en coma, palidez na pel e nas mans,
extremidades distais e frias. Tamén pode orixinar palidez e pulso débil a vez que rapido, respiracion superficial
rapida etc.

Actuacions:

Tentar facer desaparecer a causa que o orixinou, se esta inconsciente colocar en posicion lateral de seguridade,
mantelo quente e trasladar a vitima a un centro sanitario.

8.2 HEMORRAXIAS

Unha hemorraxia é unha saida de sangue dos vasos sanguineos.
Os tipos de hemorraxia segundo o vaso sanguineo afectado son:

- Arteriais. O sangue é de cor vermella brillante, e sae a gallaron.
- Venosas. O sangue é de cor mais escuro e sae de forma continua.
- Capilares. O sangue sae en forma de sabana.

Os tipos de hemorraxia segundo a sUa presentacién son:

- Externas. Cando observamos a saida do sangue ao exterior, e vemos o foco sanguento.

- Internas. Non observamos nin o foco nin o sangrado.

- Exteriorizadas. Observaremos o sangrado, pero non o foco, posto que é interno, e sae ao exterior por un
orificio natural.

A gravidade da hemorraxia dependera de:

- Avelocidade coa que se perde o sangue.
- O volume sanguineo perdido.
- Aidade da persoa e o seu estado fisico.

Hemorraxias internas:

Poderemos sospeitar de hemorraxia interna se atopamos a persoa con pel palida, fria, suorenta, en estado
inconsciente ou confuso e co pulso rapido e débil.
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Actuaremos colocandoa en posicion anti-shock, flexionando os xeonllos, e deixando as pernas madis altas que a
altura da cabeza. Cubriremos & paciente para evitar perdas de calor.

Hemorraxias exteriorizadas:
E a saida do sangue ao exterior por un orificio natural. Son especialmente graves a hematémese e a hemoptise.

- Hematémese: é a saida de sangue pola boca, en forma de vémito, procedente do aparello dixestivo, de cor
vermella escura, mesmo negro (sangue dixerido).

- Hemoptise: é a saida de sangue pola boca, acompafiada de tose, procedente do aparello respiratorio, de cor
vermello intenso. Aparece acompafada de burbullas.

Actuacion:

No caso de hematémese, poremos en posicion anti-shock, coa cabeza cara ao lado, para evitar que o vomito se
vaia cara as vias respiratorias.

No caso de hemoptise, elevaremos a cabeza da persoa, para mellorar a respiracion. Abrigaremos e non
administraremos liquidos a persoa.

8.3 TRAUMATISMOS

Sera un traumatismo calquera lesién provocada por forzas externas ou mecdnicas. Estes poden ser:

- PECHADOS. Como escordaduras ou contusions, fracturas etc.
- ABERTOS. Feridas, queimaduras, amputacions etc.

Ante traumatismos pechados, unha correcta inmobilizacidon podera previr lesiéns de maior envergadura. No caso
de traumatismos abertos, aplicaremos presidn por norma xeral, exceptuando as queimaduras, onde xa vimos o

plan de actuacion.
Actuacion:

O primordial sera estabilizar as constantes vitais. No caso dun traumatismo, reproducir mentalmente o accidente
axudara a actuar precozmente ante posibles complicacidns.

O mecanismo lesionar daranos idea sobra as lexions l6xicas e axudaranos a intuir que zonas estan mais afectadas.

Acudiremos entdn a observar sangrado (o paciente pode entrar nun estado clinico de hipotermia) en segundo
lugar, observaremos se existe deformidade (buscarémolas nas extremidades), e en terceiro lugar observaremos
se hai exposicién de estruturas dseas.
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Pasos a seguir:

Espiremos ao paciente sen mover o foco de fractura.
Comezaremos a valoracion desde o segmento proximal ao distal, é dicir, desde as zonas mais
préximas ao corazén, cara as mais afastadas.

o Imos observar os 0so0s, a pel, os musculos, os nervios periféricos e estruturas vasculares da seguinte
forma:
Mediante inspeccion visual, palpacion e valoracion funcional.

Pode parecer un proceso complexo, pero imolo a debullar da seguinte forma.
Inspeccion visual

- Vascular. Observaremos se hai alteracion a primeira ollada mediante a coloracidn (se hai coloracion cianética
saberemos que non hai boa perfusion, e se é de cor morada, saberemos que é hematoma ou hemorraxia
interna).

- Osea. A primeira ollada poderemos observar se hai acurtamentos, deformacidns, perdas de eixo (0 membro
aparece rotado) ou angulaciéns.

- Pel. Observaremos de forma visual se hai feridas, erosions, edemas etc..

Inspeccion mediante palpacion

- Vascular. Comprobaremos a temperatura, se hai pulso, recheo capilar etc. Deberemos comparar a
temperatura global coa temperatura da zona.

- Osea. grazas a palpacién observaremos se hai dor.

- Neuroldxica. Tentaremos mediante a palpacion comprobar a sensibilidade periférica e a central. Isto
conséguese grazas a peticions do usuario tales como elevar os dous brazos a vez, apertar ambas mans etc.

Valoracion funcional

- Neste apartado valoraremos o movemento. Observaremos se hai afectacién muscular ou alteracion
neuroldxica.

- Cando o paciente bloquea o movemento (reflexo de defensa), indica afectacion muscular.

- Sempre deixaremos que sexa a vitima quen limite os seus movementos.

- Practicaremos a mobilizacion activa (animamos a persoa a realizar movementos pero nunca seremos nos

como auxiliadores quen mobilicen extremidades).
Cando inmobilizar:

as inmobilizaciéns son delicadas de realizar sempre que non esteamos seguros de que hai perigo de lesidn
medular. Sospeitaremos de lesion medular en accidentados: inmobilizaremos cando haxa sospeita de lesion e
gueiramos atenuar os seus efectos, ou cando haxa que mover ao lesionado e queiramos previr complicacidns.

Inmobilizaremos incluindo a articulacion adxacente, deixando a extremidade na posicidon na que a atopemos.
Poderemos utilizar o propio corpo do lesionado, ou calquera superficie que ofreza rixidez. Mobilizaremos en
blogue, e s6 cando sexa estritamente necesario.
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8.4 FERIDAS

Unha ferida é unha perda de continuidade da pel ou mucosas. Iso leva consigo un risco de infeccidn, e o propio
organismo débese encargar da reparacién pondo en marcha o mecanismo de cicatrizacién.

As feridas pddense clasificar segundo o axente que as produce ou segundo a sua forma.
Segundo o axente que as produce:

1.- Feridas punzantes. O obxecto serd punzante, e a ferida serd pequena, pouco sanguento e o orificio de entrada
é pequeno. Considérase como a madis perigosa porque pode danar visceras e producir un derrame interno.

2.- Feridas incisas. Producidas por obxectos afiados. Os bordos son limpos e lineais e a hemorraxia pode ser
desde escasa ata abundante, dependendo do tecido ou dos vasos danados. Necesitan sutura par unir os
bordos.

3.- Feridas contusas. Producidas por obxectos sen punta. O sangrado non serd moi abundante e a ferida pode
conter restos do obxecto.

4.- Feridas incisocontusas. Con bordos esmagados e mais sanguentos que a anterior. Exércese unha forza en

direccidon tanxencial.
Segundo a sua forma:
1.- Feridas lineais. Poden ter un trazo en lifias curvas ou rectas.

2.- Feridas en colgajo. A pel suxéitase por un pediculo, mentres que o resto queda colgando. Un obxecto actua
de forma tanxencial & pel (ex: latexe de attn).

3.- Feridas con perda de sustancia. De bordos separados e irregulares. O pediculo anteriormente citado estara
tamén seccionado.

Actuacion:

- Feridas leves: limparemos con auga ou soro fisioldxico, aplicaremos antiséptico.
- Feridas graves: limparemos con auga ou soro fisioldxico, aplicaremos antiséptico e cubriremos con un
aposito. A eleccion do apdsito realizarase en base a necesidade da ferida. Poden ser himidos ou non, e

poderemos vendar a condicién de que o creamos conveniente.

Non utilizaremos para limpar as feridas algodén, iodo, pomadas ou pos con antibiéticos etc. Tampouco
tentaremos explorar as feridas complicadas.

8.5 ELECTROCUCION

A electrocucion producese cando unha corrente atravesa o corpo. No caso das electrocucidns, o mais importante
é que s6 veremos a queimadura de entrada e de saida, pero non a parte interna. Deste xeito, o mais complicado
serd avaliar a gravidade da queimadura.

Por iso, contaremos con que unha queimadura eléctrica, ou electrocucidn, sempre sera grave, posto que non
cofiecemos o alcance da lesidn interna. Asemade, a corrente ao atravesar o corpo pode causar alteracion de
ritmo cardiaco. Ainda tendo en conta a gravidade, esta vai depender en certo xeito:
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- Do tipo de corrente

- Davoltaxe e intensidade.

- Do traxecto polo interior do organismo.
- Daduraciéon do contacto eléctrico.

Actuacion:
Protexernos a nés mesmos antes de actuar, avaliando se é posible o achegamento a vitima; e protexer a vitima.

Desconectaremos a corrente. Non trataremos desenchufar nada, nin achegarnos a ningun aparello eléctrico.
Directamente iremos ao diferencial e desconectarémolo.

Illarémonos na medida do posible, utilizando calquera material non condutor, antes de tocar a vitima.
Tentaremos asegurar en primeiro lugar as constantes vitais, e logo trataremos as queimaduras e shock se
houbese. Por ultimo, achegaremos a persoa a que a valore un facultativo.

9. HIPOTERMIA E CONXELACION, INTOXICACIONS, PICADURAS DE INSECTS E ESCORDADURAS,
LUXACIONS OU DISLOCACIONS E FRACTURAS. CORPOS ESTRANOS EN OLLOS, OiDO E NARIZ

9.1 HIPOTERMIA E CONXELACION

Falaremos de hipotermia cando a temperatura corporal descende de 352C, sendo mortal ao baixar de 282C.
Poden agravar os seus efectos a roupa mollada, o vento, consumo de alcol ou drogas, desnutricion etc.

Recofiecemos a hipotermia por signos como:

- Tiritonas.

- Pelfria seca e pdlida.

- Letargo, nivel de consciencia diminuido.
- Respiracion lenta e superficial.

- Pulso lento e débil.

- Apatia, desorientacion etc.
Actuacion:

Actuaremos asegurando en primeiro lugar as constantes vitais. Tentaremos que a vitima non perda mais calor, e

se é necesario, retiraremos roupa mollada. Proporcionaremos bebidas quentes.

A conxelacion adoita suceder por exposicion prolongada ao frio. Os vasos das extremidades contrdense como
mecanismo de defensa para diminuir perda de calor, podendo provocar lesidéns nos tecidos.

Pode chegar a producir insensibilidade permanente ou morte dos tecidos.

- Recofieceremos a conxelacién por signos como:
1. Frio e formigueo.
2. Palidez, seguida de entumecemento.
3. Poiierse vermella e sensacion de picadas.
4. Cambio de cor da pel afectada.
a. Branco, e posteriormente salpicado de azul.
b. Ao recuperarse vermella, quente, dorida e con bochas.

@
\ ( J

@
v "
»
Frsenncstn ot Arocacas se Wiiitats Buams 3¢ Gaica

B XUNTA
Bd DE GALICIA

i omevmvas ;‘{ g mme,
- -

({03

Pdxina 5 2



c. Siexiste morte celular, negro.
Actuacion:

Levar a vitima a un lugar calido, retirar roupa mollada, non expor a zona afectada a calor directa, dar bebidas
guentes e azucradas, non fregar a zona afectada etc.

9.2 INTOXICACIONS

Unha intoxicacion é o resultado da accidn dun téxico sobre o organismo humano. Un téxico é unha sustancia que

introducida no organismo humano é capaz de lesionalo.
Distinguiremos entre intoxicacions:

- Cronicas. Cando se dan efectos a longo prazo.
- Agudas. Canso se dan efectos inmediatos.

Podemos falar de distintos tipos de intoxicacidn, segundo a via de penetracion:

- Dixestivas. Velenos, medicamentos etc.

- Respiratoria. Fumes, aerosois etc.

- Parenteral. Picaduras, mordeduras, inxeccion de sustancias etc.
- Mucosas ou cutdnea. Insecticidas, plantas etc.

O recoiflecemento dunha intoxicacion dependerd do téxico, cantidade e via de entrada. Ainda asi, podemos

atoparnos por norma xeral cos seguintes sintomas:

Dor ou molestias abdominais.

O

o Transpiracidon importante.

o Convulsions.

o Visién nubrada.

o Erupcién cuténea.

o Aumento da temperatura corporal.
Actuacion:

1.- Tentaremos auto protexernos eliminando o risco.

2.- Aseguraremos en primeiro lugar as constantes vitais e logo pescudaremos que téxico o produciu. E importante
cofiecer se vomitou, para informar a persoa facultativa.

Dependendo do tipo de intoxicacidn, actuaremos dunha forma ou outra:

Intoxicacidn alimentaria aguda. Se esta consciente, inducir ao vomito, arroupar e administrar un laxante.
Intoxicacidn por gases. Ventilar a estancia, afastar 4 persoa da fonte, deitar sobre un lado co tronco
elevado e arroupar.

c. Intoxicacidn etilica. Producir vomito, administrar café se esta consciente e arroupar.
Intoxicacién por medicamentos. Provocar vémito e administrar bastante auga se esta consciente.

Todo o anterior ira acompafiado do consecuente traslado ao centro médico ou aviso ao 112.

9.3 PICADURAS DE INSECTOS
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- Picaduras: cando o animal inocula o veleno.
- Mordeduras: cando se produce unha ferida.

A gravidade da picadura vai a depender de:

Se é picadura multiple.
Se afectan a cara ou pescozo ou interior da boca.
Se existe hipersensibilidade ao toxico.

O O O O

Se se atopa en idade de risco, como recentemente nado, neno ou ancian.
Recofiecemos unha picadura de insecto polos seguintes sintomas:

o Dor.
o Inchazon.
o Aguillon cravado.

Trataremos as picaduras de insectos distinguindo duas categorias:

- Velenosos ou picadores. Avespas, abellas, abelldns, formigas e escorpions.
- Parasitos ou chupadores. Mosquitos, tabans, pulgas, chinches, dcaros e carrachos.

Pdédese dar unha primeira reaccién ou reaccion local intensa, onde a zona se volve edematosa e avermellada.
Tamén pode darse unha reaccion esaxerada, na que o membro pode verse afectado na sua totalidade. Falaremos
entdn dunha reaccidn alérxica a devandito veleno. Esta alerxia pode desembocar nun shock andfildctico, onde a
respiracion se pode ver comprometida, porque nos primeiros quince minutos a cara incha e o pescozo tamén,
podendo obstruir a via aérea.

Tamén se pode dar unha reaccidn toxica, cando a persoa é afectada por multiples picaduras. Dependendo da
zona afectada adquirird maior gravidade ou no. Por exemplo, o pescozo e a cara son as zonas de mais risco en
picaduras.

Picaduras de abellas e avespas.

- A diferenza entre estas é que a avespa conserva o aguillédn tras a picadura, cousa que non sucede coas
abellas. As abellas ao deixar o aguillon deixan parte do seu aparello dixestivo, polo que morreran pouco
tempo despois. O aguillén hai que retiralo canto antes para que non se inocule todo o veleno.

- As avespas ao picar desprenden unha feromona que atrae a mais membros da colonia, polo que é
importante retirarse da fonte de perigo unha vez picado.

Actuacion:
Aplicar auga sobre a ferida, e mollar unha comprimida con amoniaco rebaixado, xeo ou vinagre.

Se se produce unha picadura na boca ou no pescozo, sera util dar a persoa afectada un cubito de xeo para ir
chupando no traslado ao centro hospitalario.

Todo o anterior debe realizarse mentres se comproba que se mantefien as constantes vitais. No caso
concreto de carrachos, teremos sumo coidado porque liberan unha toxina que pode producir
meningoencefalitis ou febres hemorraxicas.
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Se o carracho se quedou adherido & pel, engadiremos glicerina ou aceite para facilitar a sia extraccion. Non
é demostrado o uso de cigarros acesos ou de calor na zona, ainda que son técnicas habituais na retirada
deste insecto.

9.4 ESCORDADURAS, LUXACIONS OU DISLOCACIONS E FRACTURAS

Falaremos de escordadura cando os ligamentos que unen unha articulacién se
alargan ou rompen, debido a un movemento anormal.

Tibla
Os sintomas seran dor na zona, inflamacién do membro e impotencia funcional.

Peroné

Ligamentos

Inmobilizaremos mediante unha vendaxe compresiva, elevaremos o membro extendidos

para evitar a inchazon, aplicar frio nun primeiro momento e non aplicar pomadas.
Trasladar a un centro médico a persoa.

o Diremos que hai unha luxacién cando os dsos dunha articulacion se
desprazan da sta posicion normal.

A sintomatoloxia sera a limitacion do movemento, a inchazoén, dor intensa e a articulacién aparecera
fora de lugar. Deixaremos a articulacidn na mesma posicidn en que a atopemos.

o Unha fractura é a perdida de continuidade dun éso. Pode ser unha fisura ou unha rotura completa.

A sintomatoloxia sera dor intensa que aumenta ao mover a zona. Deformidade, acurtamento e
amoratamento da zona. Impotencia funcional e inflamacion.

Se a fractura se atopa en membros superiores, reiteraremos aneis ou pulseiras. Si hai ferida ademais de
fractura, cubrirémola con apdsitos estériles.

8.5 CORPOS ESTRANOS EN OLLOS, OIDO E NARIZ

Chamaremos corpo estrafio a calquera obxecto que se atope aloxado nunha cavidade do organismo e que non
pertenza a ela.

Corpos estrafios en ollos:
Pode estar na conxuntiva ou na cérnea. Os mais habituais son po, insectos, cosméticos etc.

Os mais habituais na cérnea son anacos de metal ou obxectos oxidados. Poden raspar o ollo e introducirse nel.
Os sintomas seran dor, rubor, lagrimexo, dificultade para manter o ollo aberto e inflamacién do ollo afectado.

Neste caso procederemos lavando o ollo con auga cristalina para tentar desaloxar obxectos estrafios.
Ladearemos a cabeza cara un lado e tentaremos baixar o parpado inferior mentres mira cara arriba.
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Se o ollo esta afectado por un axente quimico, lavaremos con auga e vendaremos. Se os dous ollos estdn
afectados lavaremos e vendaremos os dous ata a chegada ao centro sanitario.

Corpos estraios en oidos:

En persoas adultas adoitan ser insectos, e en crianzas poden ser tamén o
costume de introducir obxectos nos oidos.

A sintomatoloxia é dor, excesiva supuracion, zumbido e en ocasidns marcha
inestable.

Se é un insecto, inclinaremos a cabeza cara ao lado contrario do afectado,
aplicaremos 3 ou 4 pingas de aceite. Deixamos actuar durante 1 ou 2 minutos e
ladearemos entdn cara o lado afectado.

Corpos estrafios no nariz:

Adoitan ser as nenas e nenos pequenos quen se introducen obxectos no nariz. Presentarase dor nasal, irritacion,
dificultade para respirar, sensacion de ter algo no nariz e inflamacidn.

Tranquilizaremos o cativo ou cativa, taponaremos o lado libre para tentar que expulse o obxecto polo outro. Non
furgaremos no nariz e evitaremos que se inspire fortemente xa que pode queda aloxado nunha parte
comprometida. Acudiremos ao centro de saude mais préximo.

10. PRIMEIROS AUXILIOS NA INFANCIA

Neste ultimo modulo mostraranse cuestions practicas para os primeiros auxilios no uso cotidan enfocado na
infancia.

10.1 CAIXA DE PRIMEIROS AUXILIOS

Para asistencia en primeiro auxilios é convinte que preparemos e tefiamos a man unha caixa de primeiros auxilios
basica no que se inclian os Utiles necesarios para facer fronte con garantias a todas as situacions que se nos
poidan expor, entre eles destacamos:

- Gasas estériles 10 x 10 Cm.

- Vendas elasticas tipo crepé.

- Tiritas e apdsitos variados.

- Rolos de esparadrapo 2,5 e 5 Cm de ancho.

- Desinfectante cutaneo tipo chorhexidina
(Cristalmina).

- Frasco de auga osixenada.

- Analxésicos.

- Ap6sitos impregnados en vaselina.

- Unha tesoira.

- Unha pinza.

- Unha goma ancha para torniquete.
- Untermémetro.
- Unha madscara con valvula anticontaxios.
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- Luvas de latex.

Poderianse engadir mdis medicamentos e utensilios a esta lista, pero estes son os que consideramos como
imprescindibles e a sla utilidade, manexo e aplicaciéons expofierémolas no desenvolvemento dos distintos
capitulos.

10.2 CARACTERISTICAS PARTICULARES DA NENA/NENO COMO VITIMA

Antes de desenvolver as normas xerais, deberemos ter en conta as caracteristicas particulares dunha crianza con
respecto a unha persoa adulta a hora de practicar os primeiro auxilios, xa que a criatura ten unha resposta
particular ao trauma polas seguintes causas:

1. Debido ao tamafio da nena/o, o trauma causa maior efecto e
prodicese lesidon multiorgdnica con maior frecuencia que na
persoa adulta. As criaturas con lesidns multisistémicas presentan
unha rapida deterioracion e, por esa razén, o traslado debe ser
precoz.

2. 0Oesqueleto da cativada non estd totalmente osificado, polo que o
numero de fracturas é menor e, cando estas existen, apuntan cara
unha lesion interna importante.

3. Arelacion entre superficie e masa corporais é maior que na persoa
adulta e por tanto existe un maior risco de hipotermia.

4. Na cativa ou cativo é mais dificil valorar o estado fisico e neuroldxico e a reactividade.
A cativada, por razéon do seu tamanio e peso, son faciles de mobilizar, o que supén maior risco de agravar
posibles lesidns cervicais.

6. A frecuencia de secuelas neuroldxicas é elevada. O 60% das nenas e nenos con politraumatismo
presenta secuelas cognitivas ou de personalidade.

Clasificacion das idades pediatricas

Tamén deberemos considerar & hora de aplicar os Primeiros Auxilios Pediatricos a idade da nena/o, debido a
diversidade de tamafios corporais coas que nos podemos atopar polo rapido crecemento nesta etapa da vida.

Podemos atoparnos con tres grupos a hora de aplicar as diferentes protocolos:

- Menores de 1 ano: lactantes.
- Entrele8anos.
- Maiores de 8 anos. Tratados co protocolo de persoas adultas.

As causas mais importantes de morte por accidentes na infancia son:

1. Accidentes de trafico (40%). Poden sufrir un accidente de trafico como ocupante dun vehiculo,
viandante, motorista ou ciclista.
Afogamento (15%).
Queimaduras (7%).

4. Caidas (4%). Son unha causa frecuente de accidentes, ainda que raramente producen a morte.
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10.2.1 Convulsion febril

E unha convulsién producida na infancia e desencadeada pola febre. Estas convulsiéns ocorren sen ningunha
infeccion de cerebro ou da medula espifial ou doutra cousa do sistema nervioso (neuroloxia).

Aproximadamente do 3 ao 5% de cativas/os sans entre as idades dos 9 meses aos 5 anos terdn unha convulsién
causada por febre. Os nenos pequenos son 0os mais comunmente afectados. As convulsion febris a middo son
hereditarias.

A maioria das convulsion febris ocorren nas primeiras 24 horas dunha enfermidade e non necesariamente cando
a febre esta no seu punto mais alto. A miudo, a convulsion é o primeiro signo dunha febre ou enfermidade. As
convulsiéns febris xeralmente desencadéanse por febres por de:

Infeccidns de oido.
Roséola infantil (unha afeccion con febre e sarpullido causa por varios virus diferentes).
Infeccidns das vias respiratorias altas causadas por un virus.

O O O O

A meninxite provoca menos do 0.1% das convulsions febris pero sempre se debe ter en conta,
especialmente en criaturas menores de un ano ou aqueles que locen ainda enfermos cando a febre
remitiu. E probable que unha nena/o tefia mais dunha convulsién febril e:

=  Hai antecedentes familiares deste tipo de convulsions.

= A primeira convulsion sucedeu antes dos 12 meses.

= Aconvulsién sucedeu cunha febre de menos de 392 C.

Signos e sintomas

Unha convulsion febril pode ser tan leve que simplemente se lle volteen os ollos & nena/o ou se lle pofian rixidas
as extremidades. Pero moi a miudo, a febre desencadea unha convulsion completa que involucra todo o corpo.

As convulsidns febris poden empezar cunha contraccion repentina dos musculos en dmbolos dous lados do corpo
da nena/o: xeralmente, os musculos da cara, o tronco, os brazos e as pernas. A nena/o pode chorar ou xemir
debido & forza da contraccidon muscular. A contraccién continda por algtns segundos ou decenas de segundos.
Caerd se esta de pé e poida que ourifiese. E posible que non respire e pode empezar a tornase azul. Finalmente,
a contraccion é interrompida por momentos breves de relaxacién. O corpo da criatura comeza a sacudirse
ritmicamente e non responde a voz dos pais.
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Unha convulsién febril simple detense por si soa en cuestidén duns segundos ata 10 minutos, xeralmente seguidos
dun periodo curto de somnolencia ou confusién. Unha convulsién febril complexa dura mais de 15 minutos,
sucede s6 nunha parte do corpo ou se repite durante a mesma enfermidade.

As convulsions febris deben diferenciarse dos tremores ou da desorientacidon que tamén ocorre coas febres, e 0s
movementos son os mesmos da convulsion tonico-cldnica xeneralizada.

Actuacion
Durante a convulsion:

- Deixe a nena/o no chan.
- Pddese pofier unha manta debaixo da nena/o se o chan é duro.
- Modvao so6 se esta un lugar perigoso.
- Quite os obxectos que poidan lesionalo.
- Afrouxe calquera peza de vestir que quede axustada, especialmente ao redor do pescozo. Se é posible, abra
ou retire a roupa da cintura para arriba.
- Se vomita ou se se lle acumula saliva ou mucosidade na boca, voltéeo de lado ou boca abaixo. Isto é
importante tamén se ao parecer a lingua estd a obstaculizar a respiracion.
- Non tente meterlle nada na boca a forza para impedir que se morda a lingua, xa que isto aumenta o risco de
lesidns.
- Tampouco tente frear a criatura nin deter os movementos de convulsion.
- Centre a sUa atencién en baixar a febre:
o Insira un supositorio de paracetamol (se o ten) dentro do recto da criatura.
o Non tente darlle nada a través da boca.
o Pofia panos frios na fronte e pescozo e fregue cunha esponxa o resto do corpo con auga morna
(non fria). A auga fria ou o alcol poden empeorar a febre. Débeselle refrescar gradualmente co cal
NON se debe mergullar a criatura directamente en auga fria.
o Despois de que remate a convulsién e a nena/o estea esperta, forneza unha dose normal de
ibuprofeno ou parecetamol (consultando co persoal médico).

Despois da convulsion, o paso mais importante é identificar a causa da febre.
Prognostico:

A primeira convulsién febril € un momento aterrador para as familias e a maioria ten medo de que a sua filla/o
morra ou sufra algun dano cerebral. Con todo, as convulsidns febris simples son inofensivas e non existe
evidencia de que causen morte, lesidns cerebrais, epilepsia, retardo mental ou problemas de aprendizaxe. Un
numero pequeno de persoas cativas que tiveron unha convulsién febril pasan a desenvolver epilepsia, pero non
debido a estas convulsidons. As que desenvolverdn epilepsia de todas maneiras algunhas veces terdn as suas
primeiras convulsidns durante as febres e estas xeralmente son prolongadas e complexas.

Os problemas do sistema nervioso (neuroldxicos) e os antecedentes epilépticos na familia aumenta a
probabilidade de que a criatura desenvolva epilepsia. A cantidade de convulsiéns febris non ten relaciéon coa
epilepsia futura.

Aproximadamente un terzo da cativada que tivera unha convulsidén febril terd outra con febre. A que
efectivamente ten unha segunda convulsidn, aproximadamente a metade tera unha terceira convulsion. Poucas
tefien mais de tres convulsiéns febris na sua vida. A maioria supera as convulsions febris cara a idade de 5 anos.
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Situacions que requiren de asistencia médica:

As criaturas deben ser vistas por persoal médico tan pronto como sexa posible despois da sta primeira convulsion

febril tanto se durou pouco tempo como varios minutos.

Leve a nena/o ao médico se se presentan convulsidn repetitivas durante a mesma enfermidade ou se parece que

€ un novo tipo de convulsidn para a criatura. Chame ou acuda ao médico se se presentan outros sintomas antes

ou despois da convulsiéon como poden ser:

Movementos anormais.
Inquietude.

Confusion.

Somnolencia.

Nauseas.

Problemas de coordinacidn.
Erupcions.

Sedacion.

Tremores.

E normal que durman ou sintan somnolencia ou confusién breve inmediatamente despois dunha convulsién.

10.2.2 Afogamento

Expresidons como <<fai un momento tifiaa/o a vista>>, <<é imposible, nadaba moi ben>> etc., son manifestaciéns

que se escoita cando alguén falece por asfixia nunha piscina, a praia, un rio ou calquera medio acuatico.

Definese o afogamento como: morte por asfixia por penetracion ou presenza de auga nas vias respiratorias que

ocasiona unha falta de osixeno a nivel do cerebro. O suxeito semiafogado é aquel ao que practicamos os

Primeiros Auxilios con posibilidade de supervivencia.

Estes accidentes producense sobre todo na época estival, e no medio acuatico. O maior tanto por centro de

persoas afogadas constitieno a cativada.

Hidrocucion: ou tamén <<hidroshock>>, onde se produce unha reaccion pola diferenza de temperatura
entre a auga e o corpo humano co que se inhiben a respiracidn e a circulacién, ocasionando un <<shock
neuréxeno>> e conduce & asfixia por inmersidn. Esta situacion ten como antecedente a realizacién de
exercicio fisico importante (individuo suorento tras practicar deporte) antes de mergullarse na auga, longo

tempo tomando o sol, zambullidas violentas etc.
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- Corte de dixestion: producese tras comer (sobre todo se a comida foi abundante). Se despois dunha comida
abundante faise exercicio intenso (natacidn, futbol etc) aumenta a chegada de sangue as zonas musculares
activas ou rexions necesitadas de achega sanguinea, roubandoo das zonas que o necesitan como os drganos
que realizan a dixestion, inhibindo ou paralizando dita accién e producindo un <<sincope>> ou
desfalecemento con sensacién de mareo, inestabilidade, nduseas vomitos etc. Hai unha perda de
cofiecemento que leva ao accidentado a unha morte segura, se antes non é sacado da auga.

- Epilepsia: é a circunstancia de ocorrer durante a inmersion, o que lle da perigo. O contacto coa auga fria
pode orixinar o ataque epiléptico (por iso é importante que persoas que cofiecen que tefien dita posibilidade
comuniqueno aos seus acompafantes, socorristas etc, procurando non bafiarse nunca en solitario).

- Enfermidades preexistentes: son as causantes do inicio do afogamento.

- Traumatismos: as zambullidas en augas de pouca profundidade, con chan duro (en piscinas) ou rochoso,
poden ocasionar un accidente, lesionando a columna a nivel de vértebras cervicais con dificultade de
movementos por paralises de extremidades ou ben un traumatismo cranio encefalico con perda da
conciencia.

- Reaccions alérxicas: o ataque de animais marifios ou simplemente o seu contacto, desencadea unha
reaccion alérxica, estando relacionada o seu perigo coa cantidade de alérxeno e a rapidez de atencion & saida
da auga.

- Incompetencia: persoas que pensan que son expertas nadadoras e a sUa imprudencia conducelles ao
afogamento. Na infancia é a causa mais frecuente.

Fases

1.- Inspiracidn Unica e profunda e intensa (xeralmente) precedendo & inmersién. Seguido inmediatamente dun
estado de apnea (cesamento de respiracidn), con espasmo de glote.

2.- Deglucidn reflicte inxestion de auga e aire.

3.- Expulsion de aire seguida de aspiracion rapida de auga.
4.- Perda de cofiecemento ou convulsions.

5.- Paro respiratorio e morte.

O corazoén é o ultimo dos dorganos en ceder ainda que perdese a sUa capacidade pulsante, non perdeu a
capacidade de ser excitado (individuos que estean pouco tempo mergullados na auga) e poder ser de utilidade
a respiracion artificial e a masaxe cardiaca.
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Falase de casos de recuperacion de suxeitos afogados que permaneceron ata 40 minutos baixo a auga (as
necesidades requiridas polo organismo, posiblemente diminden a temperaturas mais baixas).

Como proceder

Se a cativa/o deixou de respirar, comece a darlle respiracidn boca a boca tan pronto como poida. Isto significa
que se debe comezar co proceso de respiracién asistida ainda que se estea na auga. Continle dandolle
respiracion a persoa a intervalos de poucos segundos mentres a traslada ata terra seca. Unha vez en terra,
practique a reanimacion cardiopulmonar seguindo o protocolo xa explicado.

A medida terapéutica fundamental é a introducion de aire nas vias respiratorias o mais rapidamente posible,
antes de que as lesidns do SNC sexan irreversibles. O tanto por cento do osixeno chegado, mediante respiracidon
artificial, é suficiente ds veces para manter o suxeito en condiciéns para unha mellor reanimacion posterior, en
espera do traslado ao hospital.

Coa masaxe cardiaca externa conseguimos facer chegar sangue aos érganos vitais. En moitas ocasions realizase
previamente unha drenaxe postural inclinando ao suxeito e deixando a cabeza nun plano inferior as
extremidades inferiores, aplicando a manobra de Heimlich (https://www.youtube.com/watch?v ), artificial ou

ben, colocando a vitima boca abaixo e agarrandoa pola cintura mentres se tira dela cara arriba.

O primordial é non perder o tempo na realizacion destas manobras. O progndstico e resultados dependen do
tempo que leva afogado o suxeito, da causa inicial e da eficacia das manobras de reanimacion.

10.2.3 Gastroenterite

Xa que o shock hipovolémico é o mais frecuente na infancia e pode ser orixinado por deshidratacidns, vomitos e
diarreas profundas, desenvolveremos unhas normas bdsicas de actuacién no caso de atoparnos con
gastroenterites infantis.
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Que non facer

A gran maioria de gastroenterites agudas curan por si soas e non precisan o emprego de antibioticos, debido a
que estan producidas por un virus. Noutras ocasions, a enfermidade esta producida por microorganismos
sensibles & accién dos antibidticos, pero son auto limitadas, é dicir, ciranse espontaneamente.

De xeito paradoxal, a persoa enferma deixa de ser portadora de microorganismo antes se non se empregan
antibioticos que se se usasen. Soamente nun reducido nimero de casos é necesario o emprego de antibidticos
para combater a infeccion.

A administracion de medicamentos que frean o movemento intestinal, como a loperamida, non inflde sobre o
estado de hidratacion da paciente, polo que non adoita constituir unha medida recomendable de caracter xeral.

Tratamento

O obxectivo principal e, polo xeral, Unico do tratamento consiste en manter un bo estado de hidratacién, o cal
pode lograrse da seguinte maneira:

- Repofiendo as perdas liquidas.
- Coa achega caldrico e nutritivo para as necesidades diarias do organismo da nena/o.
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Reposicidn de perdas liquidas

Se o paciente presenta vomitos de forma repetida, non é recomendable a administracién de alimento sélido ou
liguido pola boca. Debe esperarse a que diminuda a frecuencia destes para iniciar un periodo de proba con liquidos
a pequenas doses e repetidamente. Por exemplo, unha cullerifia de sobremesa (5ml) cada dez minutos.

Se a nena/o tolera liquidos, centrar a atencién en repofier as perdas que se produciron con anterioridade e as
que se vaian producindo no curso das horas seguintes con soro oral.

No caso de que o sintoma principal sexa a diarrea, pddese proceder a administrar soro oral durante un periodo
de seis a vinte e catro horas en funcidn da evolucién.

Achega caldrica e nutritiva

Unha vez repostas as perdas liquidas, é necesario iniciar a achega caldrico e nutritivo pertinente. Os alimentos
recomendables comprenden: arroz, cenoria, platano maduro, maza (sé a pulpa), polo fervido ou 4 prancha, pan
tostado, peixe fervido ou a prancha e puré de patacas.

O leite e os derivados, incluindo o iogur en calquera das stas formas comerciais non constitien un alimento
apropiado para unha persoa con gastroenterite aguda.

Se a enfermidade adquire certa intensidade ou dura polo menos cinco dias, é posible que a nena/o adquirise
unha intolerancia transitoria a lactosa, debendo evitar fornecer derivas lacteos durante un tempo variable.
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Soamente no caso de lactantes pequenos é necesario continuar a dieta lactea a pesar da gastroenterite,
procedéndose a ofrecerlle leite mais diluida. No caso de sospeita fundada de intolerancia 4 lactosa, débese
substituir o leite por un preparado comercial exento de lactosa.

Prevencion

A gastroenterite aguda é comunmente unha enfermidade infectocontaxiosa. Débense lavar as mans
escrupulosamente tras manipular ao neno todos os membros da familia, incluindo ao paciente. Desta forma

evitarase o contaxio directo doutros compofientes do circulo familiar.

10.3 TRATAMENTO XERAL PARA FERIDAS LEVES

En xeral a actuacion debe ser a seguintes:

1. Lavado de mans con auga e xabdn da persoa que vai a realizar a cura e da zona para curar.
2. Quitar todos os obxectos que compriman ou contaminen a ferida, como as roupas, pulseiras,
aneis, etc.
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3. Cohibir a hemorraxia.

4, Limpar a ferida con auga, xabon ou antisépticos.

5. Colocar apésito, tentando pechar os bordos e
colocar unha vendaxe lixeiramente compresiva.

6. Acudir a un centro sanitario en caso de ferida grave.

Se a ferida é leve, valorar cada 24-48 horas
¢
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levantando o apédsito cada 24/48 horas para ver a
evolucion, desinfectando e volvendo a colocar un

novo aposito.

Se aparece dor, puntos de pus, estrias vermellas, bordos vermellos e inchados, estes requiriran unha
atencién médica.
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