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HERIDAS

Preparar un lugar

Capítulo 8

Preparar el material
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Lavarse las manos

Ponerse los guantes
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HERIDAS LEVES

Tratamiento

7

A
si

st
en

ci
a 

al
 a

cc
id

en
ta

do



Cuando la herida es larga y profunda hay
que aproximar los bordes 

métodos

Suturas adhesivas
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Grapas

Suturas con hilo

Técnica de sutura
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Cómo coser un labio
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Cómo retirar un punto

Cómo retirar una grapa
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CONSEJO
MÉDICO POR RADIO

Cuándo no se debe suturar

HERIDAS GRAVES

La gravedad de una herida
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Actuación en caso de una herida grave:

Capítulo 1

Capítulo 2

CONSEJO MÉDICO POR RADIO

Si la herida está en el tórax:
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Si la herida está en el abdomen:



HERIDAS POR COMPRESIÓN O APLASTAMIENTO

CONSEJO MÉDICO POR RADIO
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HERIDAS POR EXPLOSIÓN

CONSE-
JO MÉDICO POR RADIO

HERIDAS POR ANZUELO

heridas superficiales

Desinfectar

Anestesiar

Empujar

pequeño corte

Hacer asomar la punta.

Cortar la punta y la lengüeta

Deshacer el trayecto del anzuelo

Desinfectar la herida vendarla sin suturar.
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Particularidades:

CONSEJO MÉDICO POR RA-
DIO
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7
Procedimiento para conservar un miembro amputado:
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ACTITUD ANTE HEMORRAGIAS INTERNAS Y EXTERIORIZADAS

Capítulo 1 VI

CONSEJO MÉDICO POR RADIO

epistaxis
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Capítulo 3.
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hemorragia
en el labio

7

A
si

st
en

ci
a 

al
 a

cc
id

en
ta

do



• Con un paño y un palo:
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• Anotar la hora

• Mantener fría la parte inferior del miembro

Capítulo 6

• CONSEJO MÉDICO POR RADIO

QUEMADURAS

VALORACIÓN DE LA IMPORTANCIA DE UNA QUEMADURA

1) Extensión

•

•

•

•

•
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2) Profundidad

• 1.er grado:

• 2.º grado:

• 3.er grado: 
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• Inmovilice los pies con
una venda triangular o
venda normal.

• Se le moverá en bloque,
girándole sobre un lado o
utilizando el «método de
la cuchara», a fin de colo-
carle sobre una superficie
plana y rígida, en la que le
inmovilizaremos.

Puede ser necesario hacer rígidos algunos modelos de la camilla de
Neil-Robertson (ver TRANSPORTE CON CAMILLA).

Figura 7-83: Inmovilización de píes.

Figura 7-84: Movilización en bloque (giro sobre un lado).
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Figuras 7-85, 7-86 y 7-87: Movilización en bloque (método de la cuchara).
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14) Pelvis

Movilizar e inmovilizar igual que en las lesiones de COLUMNA VERTEBRAL.

15) Cadera y fémur (muslo)

Dos alternativas:

1.ª Colocar al lesionado sobre su espalda, intentando alinear la pierna frac-
turada respecto a la sana tirando ligeramente del pie (ver CONSEJOS
GENERALES DE TRATAMIENTO).

– Almohadillar axila, cadera, ingle, rodillas y tobillo.

– Disponer ocho vendas, seis para la pierna y dos para el tronco.

– Colocar dos férulas, una por la cara externa, de axila al talón; otra por
la cara interna, de ingle al talón. Fijarlas con las vendas (ver figura).

Figura 7-88: Inmovilización de cadera y fémur.

2.ª Si no disponemos de férulas, vendar el miembro inferior lesionado
junto al otro, rellenando los huecos entre ambos con una manta o con
almohadas.

16) Rodilla

Alinear la pierna, si es posible (ver CONSEJOS GENERALES DE TRATAMIENTO).

Dos alternativas:

1.ª Férula hinchable (de pierna entera).

2.ª Férula posterior, desde el talón hasta el glúteo, almohadillando debajo
de la rodilla y el talón. Fíjela con vendas, sin cubrir la rodilla. Puede uti-
lizar la férula de Kramer (CAJÓN 15, Botiquines A y B).
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17) Pierna

Alinear la pierna, tirando suavemente (ver CONSEJOS GENERALES DE TRA-
TAMIENTO).

Cuatro alternativas:

1.ª Férula hinchable (de pierna entera).

2.ª Férula posterior, desde el talón hasta el glúteo, manteniendo el tobillo
en 90 grados (ver RODILLA).

3.ª Dos férulas, una por
la cara externa y otra
por la interna de la
pierna, desde el talón
hasta el muslo. Fíjelas
con vendas.

4.ª Férula por la cara externa: relle-
nar el hueco entre ambas piernas
y fijarla con vendas que abracen a
ambas.

Se puede utilizar esta forma com-
binándola con la del otro lado en
caso de lesiones de ambas extre-
midades.

Figura 7-91: Inmovilización de pierna con
una férula.

Figura 7-89: Inmovilización de rodilla.

Figura 7-90: Inmovilización de pierna con dos férulas.
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18) Tobillo y pie

Extraiga el calzado, desabrochándo-
lo o cortándolo, sin intentar sacarlo
tirando de él.

Cuatro alternativas:

1.ª Férula hinchable (de media
pierna).

2.ª Férula posterior, como en la
PIERNA.

3.ª Dos férulas, como en la PIERNA.

4.ª En traumatismos leves o es-
guinces, vendaje.

19) Dedos del pie

Inmovilícelo fijándolo con esparadrapo a
los dedos vecinos. No apoyar el adhesi-
vo sobre la fractura.

LESIONES INTERNAS

En determinadas ocasiones, un traumatismo sobre el tórax o el abdomen
puede lesionar alguno de los órganos que contienen, sin que exteriormen-
te veamos ninguna herida ni hemorragia.

Las lesiones pueden acompañarse de importantes pérdidas de sangre, que
al no exteriorizarse tendremos que sospecharlas, por lo que vigilaremos la
aparición de algún signo de shock: intranquilidad, palidez, mareo, desfalle-

Figura 7-92: Vendaje de tobillo.

Figura 7-93: Inmovilización de un
dedo del pie.
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cimiento, sudoración… y sobre todo el aumento de la frecuencia del pulso
y la respiración, a la vez que disminuye la tensión arterial. Ante la sospecha
de lesión interna o hemorragia interna, registraremos a intervalos constan-
tes y muy frecuentes, por ejemplo de 5 ó 10 minutos, el pulso y la tensión
arterial sistólica.

Si la tensión arterial va disminuyendo, a la vez que el pulso se hace
cada vez más rápido y débil, probablemente el paciente esté sangran-
do y precisará atención médica urgente. Pida CONSEJO MÉDICO POR
RADIO.

Mantenga al paciente en reposo absoluto y con una vigilancia cuidado-
sa. Mientras tanto, mantenga las medidas antishock (ver Capítulo 2). Si
el paciente está muy inquieto por el intenso dolor, administrar cloruro
mórfico (CAJÓN 3, Botiquines A y B), una ampolla vía intramuscular o
subcutánea, salvo lesiones en la cabeza o en el pecho o dificultad respi-
ratoria.
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Figura 7-94: Registro de pulso y tensión arterial.
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TRANSPORTE DE ACCIDENTADOS

Ante una persona herida o sin conocimiento es fundamental reconocerlo
en el mismo lugar en que se encuentra, sin moverlo ni trasladarlo hasta
que no se le hayan hecho los primeros auxilios, pues de lo contrario existe
el riesgo de agravar la situación y causarle nuevas heridas.

Solamente en casos extremos (incendios, electrocución, asfixia, inundación,
aprisionamiento por hierros, etc.), deberá trasladársele con el máximo cui-
dado hasta el lugar más próximo donde se le puedan prestar los primeros
auxilios.

En el momento del traslado hay que tener en cuenta que al enfermo o ac-
cidentado se le debe mover el cuerpo lo menos posible.

TRANSPORTE SIN CAMILLA

Es necesario utilizarlo cuando hay que alejar rápidamente al accidentado
del lugar en que se encuentra, o cuando no es posible acceder hasta él con
una camilla.

1) Traslado de un accidentado cuando está sólo un socorrista

Para el traslado inicial (en tanto no dispongamos de otros medios) se
volverá a la víctima de espaldas, atando sus muñecas con un pañuelo o
una tela.

El socorrista se arrodillará a horcaja-
das sobre la víctima y, poniendo su
cabeza debajo de las muñecas ata-
das, podrá arrastrarse hacia adelan-
te, haciendo que el accidentado se
deslice sobre el suelo.

También se podrá hacer la evacuación del accidentado sobre la espalda del
socorrista o a hombros.

Figura 7-95: Método del arrastre.
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2) Traslado cuando hay varios socorristas

Cuando el número de socorristas es de dos o más, pueden hacer un asien-
to de dos manos, sobre el cual podrán llevar a una víctima. Cada socorrista
sostiene al accidentado con un brazo por debajo de los muslos, agarrándo-
se las muñecas uno al otro; el otro par de brazos servirá de apoyo para la
espalda. También puede utilizarse la llamada «silla tres manos».

Figura 7-96 a 7-99: Método del bombero.
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Puede usarse una silla como parihuelas en
caso de emergencia. También puede ser
trasladado en posición similar sin la silla.

Figura 7-100: Asiento de dos manos.

Figura 7-101: Asiento de tres manos.

Figura 7-102: Transporte con silla.
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TRANSPORTE CON CAMILLA

El procedimiento ideal para el traslado de heridos es la camilla .

El colchón de mol-
deo al vacío (OTRO
MATERIAL FUERA
DE CAJONES, Boti-
quín A) se adapta al
paciente y permite
una inmovilización
completa en hori-
zontal durante el
transporte.

Figura 7-106 y 7-107: Camilla de moldeo al vacío.

Cuando es necesario librar una abertura o compartimen-
to pequeño se puede utilizar un cabo para izar al acciden-
tado.

Todos estos métodos se utilizarán sólo en el caso de
que no haya sospecha de lesión a nivel de columna
vertebral (a no ser que corra peligro la vida del paciente).
Ante esa posibilidad, inmovilizar según se indica en IN-
MOVILIZACIÓN DE LA COLUMNA VERTEBRAL (ver Inmo-
vilizaciones y Vendajes).

Figura 7-103: Izado con un cabo.
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Las camillas improvisadas pueden usarse cuando no disponemos de otros
medios, utilizando para su construcción una puerta, una tabla de plancha o
un tablero ancho; una escalera de mano; un par de remos unidos con cuer-
das, mantas o prendas con manga cerrada, etc.

Para el transporte de un herido en una camilla hay que tener en cuenta
las siguientes normas:

1.ª Llevar la camilla al lugar en que se encuentra el accidentado, y no al
revés.

2.ª Colocar al herido en la camilla con sumo cuidado, respetando siem-
pre el bloque cabeza-cuello-tronco-piernas:

Poner la camilla
sobre el suelo.
Levantar a la víc-
tima hasta colo-
carla sobre ella
lo más suave-
mente posible;
se puede utilizar
el «método del
puente».

En las posibles fracturas de columna vertebral, hacerlo según se indica
en INMOVILIZACIÓN DE COLUMNA VERTEBRAL (ver Inmovilizaciones
y Vendajes).

Cuando el ac-
cidentado esté
consciente se le
acostará boca
arriba, salvo que
tenga heridas
en el tórax; co-
locarlo semisen-
tado. Si está in-
consciente se le
pondrá en posi-
ción lateral de
seguridad (ver
Capítulo 1 V ), salvo que se sospeche fractura de columna; en este
caso, esté consciente o no, si se presenta vómito, lateralizarlo.

Figura 7-109: Lateralización de un inmovilizado de columna
vertebral.

Figura 7-108: Método del puente
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3.ª Abrigarlo convenientemente, pues el frío perjudica notablemente tan-
to al chocado como a todo herido. Hay que pensar que la inmovilidad,
hemorragia y trauma disminuyen la resistencia al frío.

4.ª Sujetarle para evitar que se caiga. Debe sujetarse al herido con
correas o cintas, pues cualquier movimiento brusco puede despe-
dirle de la camilla, lo mismo si está inconsciente como si no lo está,
y en este caso los propios movimientos del herido pueden hacer
que se caiga.

5.ª Levantar la camilla con cuidado. Para el transporte del herido los
dos camilleros deberán colocarse de rodillas en cada extremo de la
camilla. A la voz del situado en la parte posterior se pondrán ambos
en pie. Durante la marcha los camilleros deberán ir con el paso cam-
biado y manteniendo la camilla siempre horizontal.

Figura 7-110 : Transporte en camilla.
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CUERPOS EXTRAÑOS

Llamamos cuerpo extraño a un elemento o partícula que impacta o se in-
troduce en el organismo de forma accidental.

1) Cuerpos extraños en el ojo

A. Cuando el cuerpo extraño es una partícula sólida, solamente inten-
taremos extraerlo si es fácilmente accesible.

1.º No permitir que se frote los ojos.

2.º Aplicar dos gotas de colirio anestésico (CAJÓN 7, Botiquínes A y B)
y esperar 2 minutos (ver Capítulo 3). Se puede repetir la aplicación
dos veces más, si es necesario.

3.º Explorar al sujeto en un lugar con buena luz, evertiendo el párpa-
do superior (ver Capítulo 3). Utilizar la lente de aumento (CAJÓN
11, Botiquines A y B).

4.º Si es una partícula metáli-
ca, se puede intentar ex-
traer con un imán. En to-
dos los casos se realizará
una irrigación del ojo con
un chorro de suero fisioló-
gico (CAJÓN 13, Botiquines
A, B y C) dirigido de dentro
afuera.

5.º Si no ha dado resultado,
utilizar un bastoncillo con
algodón en la punta (de los
utilizados para limpieza de
oídos) (CAJÓN 12, Botiqui-
nes A y B), humedecido
con suero o agua hervida, para arrastrar la partícula). Si no lo tene-
mos, utilizar una lazada de seda, hecha con hilo de sutura y el por-
ta (CAJÓN 12, Botiquín A).

77
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Figura 7-112: Lavado del ojo con suero.
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6.º Se debe solicitar CONSEJO
MÉDICO POR RADIO para
completar el tratamiento.

7.º Si no se logra extraer el
cuerpo extraño:

– Ocluir el ojo. Tapar tam-
bién el otro.

– Preparar para la evacua-
ción, pidiendo CONSE-
JO MÉDICO POR RA-
DIO.

B. En caso de que un producto químico penetre en los ojos, lavarlos in-
mediatamente con un chorro de agua durante 15-20 minutos por lo
menos (ver Capítulo 2). Ocluir el ojo, no poner nada en el mismo has-
ta conseguir urgentemente CONSEJO MÉDICO POR RADIO.

2) Cuerpos extraños en el oído

• Si es claramente visible, se puede intentar extraer con unas pinzas (CA-
JÓN 12, Botiquines A, B y C).

Figura 7-113: Extracción de cuerpo extraño
ocular con bastoncillo.

Figura 7-115: Oclusión ocular.

Figura 7-114: Extracción de cuerpo extraño
ocular con lazada de seda.
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• Si no se ve pero se nota (caso de un insecto vivo), inundar el conducto au-
ditivo con aceite de cocina tibio, colocando al paciente con el oído hacia
arriba. Después, pedir que vacíe el oído echándose sobre el lado opuesto.

• No deben introducirse palillos, agujas u otros objetos punzantes, ya
que podrían perforar el tímpano.

• Si no se tiene éxito, pedir CONSEJO MÉDICO POR RADIO.

3) Cuerpos extraños en vías respiratorias

Ver apartado de ASFIXIA en el Capítulo 1 IV .

4) Cuerpos extraños en las heridas (astillas)

Los cuerpos extraños como espinas, cristales, astillas o trozos metálicos que
se introducen por la piel se intentarán extraer sólo cuando sean fácilmente
accesibles.

En el caso de astillas, cuando no se vean por haber desaparecido bajo la
piel, palparemos la zona y, si se aprecia como un relieve cerca de la super-
ficie, intentaremos extraerlas con unas pinzas, haciendo una pequeña inci-
sión con una aguja esterilizada o con un bisturí desechable (CAJÓN 12, Bo-
tiquín A). Se puede anestesiar previamente la zona con frío o esprai de
cloruro de etilo (CAJÓN 9, Botiquín A). Pero si no se está seguro de poderla
extraer con facilidad, es más conveniente no intentarlo. El organismo la
reabsorberá o la rechazará formando pus y, posteriormente, se expulsará al
drenar la herida.

5) Cuerpos extraños en la nariz

• Si hace poco tiempo que está enclavado, presionar la otra fosa nasal y
sonarse fuerte.

• Si lo vemos, podemos intentar extraerlo con pinzas, pero nunca las in-
troduciremos a ciegas.
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LESIONES POR ANIMALES

ANIMALES MARINOS

1) Lesiones por picadura

Existen numerosos peces que po-
seen como sistema de defensa
fuertes espinas asociadas a glándu-
las venenosas. La más común, la
araña de mar, inocula el veneno a
través de las espinas de la aleta
dorsal y pectoral.

Generalmente, las lesiones se pro-
ducen durante la manipulación del
pescado en el barco pesquero,
causando un dolor inmediato e
intenso que puede irradiar al bra-
zo o a la pierna. Son frecuentes el
síncope, la debilidad, las náuseas o la ansiedad, a veces vómitos, dia-
rrea o sudoración.

La herida suele ser dentada, sangra abundantemente y muchas veces está
contaminada. Generalmente hay algo de hinchazón.

Tratamiento:

• No se deberá hacer torniquete, ni efectuar cortes ni succiones.

• Irrigar la lesión con agua salada.

• Intentar quitar los restos de espina si se ven.

• Sumergir la extremidad en agua caliente, a temperatura tan alta como
pueda tolerar el paciente (45o), durante 30-60 minutos. Puede añadir-
se sal al agua caliente.

• Mantener la extremidad elevada durante varios días.

• Analgésico para el dolor.

• Si el paciente tiene síntomas de shock (ver Capítulo 2) o el dolor no
calma, pedir CONSEJO MÉDICO POR RADIO.

Figura 7-116: Araña de mar
(Foto: José Luis Cristóbal).
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Erizos de mar

Sus púas pueden romperse en el interior de la piel y dar lugar a reacciones
en los tejidos. Deben ser extraídas para evitar problemas posteriores, y
siempre si afectan a zonas articulares o de apoyo.

• Las púas deben quitarse lo antes posible (ver apartado CUERPOS EX-
TRAÑOS, ASTILLAS).

• El vinagre disuelve la mayor parte de las púas clavadas superficialmente.
Empapar la herida o cubrir el área con una compresa mojada en éste.

2) Lesiones por contacto

Quizás las más representativas productoras de este tipo de lesiones sean
las medusas, que poseen una unidad de picadura muy desarrollada (ne-
matociste) capaz de penetrar en la piel; son muy abundantes en los tentá-
culos del animal. El proceso a que da lugar va a ser similar a una reacción
alérgica, y la gravedad va a depender de la zona afectada, del individuo
sensibilizado y de contactos previos, pudiendo oscilar las lesiones desde
una reacción local a un cuadro general de shock (ver Capítulo 2).

Generalmente, se trata de erupciones con vesículas pequeñas en una o va-
rias líneas discontinuas, a veces rodeadas de enrojecimiento y posterior for-
mación de pequeñas ampollas; el dolor y la picazón son intensos.

Tratamiento:

• Se vierte agua de mar (no agua dulce) sobre las partes lesionadas, qui-
tando restos animales que hayan quedado, con sumo cuidado, prote-
giéndonos con un guante o una toalla.

• Se rocía alcohol (CAJÓN 14, Botiquines A, B y C) sobre las heridas, o
bicarbonato sódico diluido en agua.

• Aplicar localmente una pomada de corticoides (betametasona + gen-
tamicina, CAJÓN 10, Botiquines A, B y C).

• Si hay dolor intenso, dar analgésico por boca.

• Si se produce shock general grave, actuar según Capítulo 2 y pedir
CONSEJO MÉDICO POR RADIO.
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3) Lesiones por mordedura

Especialmente relevantes son las producidas por la morena y el congrio,
debido a los desgarros a que pueden dar lugar, así como las debidas a pul-
po, tiburón, barracuda, etc.

Se tratarán, dependiendo de las lesiones producidas, como el resto de heri-
das. Dada la facilidad para infectarse, no se suturarán. No olvidar la protec-
ción antitetánica (gammaglobulina antitetánica, cajón 8, Botiquines A y B
y C de embarcaciones que naveguen a más de 10 millas de la costa). Si las
lesiones son importantes, solicitar CONSEJO MÉDICO POR RADIO.

ANIMALES NO MARINOS

En los casos de que hubiera que actuar tras picadura o mordedura de otros
animales, adoptaríamos como PRIMERAS MEDIDAS:

• Reconocer el lugar de la mordedura.

• Retirar elementos o prendas que aprieten.

• Inmovilizar la extremidad.

• Limpieza con agua y jabón, y cura de la mordedura como otras heri-
das, sin suturar.

• Enfriamiento de la extremidad (ver Capítulo 7).

• Inmunización antitetánica, como se dijo en heridas.

• Analgésicos y sedantes, según CONSEJO MÉDICO POR RADIO.

LESIONES POR FRÍO O CALOR

1) Lesiones por frío

Las lesiones producidas pueden ser:

– Generales: Enfriamiento o Hipotermia (se tratará en el tema de ASIS-
TENCIA A NÁUFRAGOS Y RESCATADOS, siguiente apartado).

– Locales: Congelaciones (ver cuadro en página siguiente).
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CUADRO: LESIONES LOCALES POR FRÍO (CONGELACIONES)

LAS LESIONES PROGRESAN LAS LESIONES PROGRESAN

PRIMEROS AUXILIOS:PRIMEROS AUXILIOS:

1. Retirar a la víctima de la exposición al frío.

2. Antes del transporte, revisar que no haya lesiones asociadas (fractu-
ras, hemorragias...) y tomar las medidas necesarias en cada caso.

3. Quitar con sumo cuidado todo lo que pueda comprimir la zona afec-
tada (zapatos, guantes, calcetines, etc.) y las ropas frías y mojadas.

4. Animar a la víctima a que mueva por sí misma la zona afectada.

5. Evitar masajes, frotaciones con nieve o exposición al fuego.

6. NO ROMPER LAS AMPOLLAS. Si se rompen, actuar como QUEMA-
DURA.

7. PROTEGER LA ZONA CON GASAS ESTÉRILES. Separar los dedos entre
sí con gasas.

8. Administrar bebidas calientes (sopa, té, café) muy azucaradas. NUN-
CA ALCOHOL NI TABACO. Proporcionar ropas y mantas precalenta-
das para el resto del cuerpo no congelado.

9. Descongelar la zona afectada: baño de agua a 40-44o C. Estar total-
mente seguro de que no se volverá a exponer al frío; una recongela-
ción de la zona puede ser muy grave. Parar cuando la zona se con-
gestione (20 minutos). Secar con mucho cuidado. Ambiente cálido.

10. Mantener elevada la zona afectada y cubierta con apósitos estériles
y venda no compresiva, protegida del contacto con las ropas (arco
de protección) (ver apartado INMOVILIZACIONES Y VENDAJES).

11. Profilaxis antitetánica, analgésicos y antibióticos según CONSEJOCONSEJO
MÉDICO POR RADIOMÉDICO POR RADIO.

PRIMER GRADOPRIMER GRADO

• Piel pálida o
moteada rojo-
azulada y fría.

• Hormigueo y
entumecimiento

• Enrojecimiento y
dolor al
recalentamiento.

SEGUNDO GRADOSEGUNDO GRADO

• Piel rojo-violeta
• Edema frío

(hinchazón)
• Vesículas - contenido

líquido amarillento
(ampollas), a veces
hemorrágico.

TERCER GRADOTERCER GRADO

• Intenso color
azulado.

• Costras en la piel.
• Tejido muerto -

gangrena -
mutilación.
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Las lesiones por frío raramente se producen cuando el tripulante ha sido
preparado para protegerse contra él, de ahí la importancia de extremar las
siguientes medidas preventivas para futuros casos:

1.ª Ropa de abrigo (con elevado efecto de aislamiento y baja permeabili-
dad al viento y al agua).

2.ª Ropa suficientemente amplia, que no apriete.

3.ª Calzado ancho y calcetines dobles.

4.ª No desprenderse de los guantes.

5.ª Estar el menor tiempo posible expuesto al frío. Turnos cortos de tra-
bajo.

6.ª Evitar mojaduras (representan una gran pérdida de calor para el orga-
nismo) o secarse lo antes posible.

7.ª Protegerse del viento.

8.ª Luchar contra la inmovilidad y la fatiga.

9.ª Abstenerse de fumar y de tomar alcohol (falso efecto a corto plazo).

10.ª Al menor síntoma de entumecimiento u hormigueo, calentar las ex-
tremidades mediante movimientos.

2) Lesiones por calor

El fallo en los mecanismos de regulación del organismo dará lugar a los di-
ferentes grados de afectación del exceso de calor en el ser humano. Para
una intervención de urgencia, ver Capítulo 2.

Describimos los más importantes:

AGOTAMIENTO POR CALOR

• Consecuencia de exposición a un calor excesivo, con pérdida de agua
y sales.

• Síntomas:

— Piel: PÁLIDA, FRÍA, SUDOROSA.

— Temperatura NORMAL o ligeramente elevada.

— Pulso rápido, superior a 100.
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— Tensión arterial inferior a 100 sistólica. Síntomas de shock (ver Ca-
pítulo 2).

— Respiración rápida.

• PRIMEROS AUXILIOS:

— Enfermo tumbado.
— Ambiente fresco.
— Bebida fresca con sales (si está consciente): sorbos de suero (CA-

JÓN 13, Botiquines A y B).
— Si esto no es suficiente, CONSEJO MÉDICO POR RADIOCONSEJO MÉDICO POR RADIO.

GOLPE DE CALOR

• Producida por:

—  durante largo tiempo de altas temperaturas.

• Síntomas:
— Piel: al principio ROJA, SECA, CALIENTE, NO SUDOROSA. Más ade-
lante, grisácea o azulada.
— Temperatura superior 40o C.
— Dolor de cabeza, mareos, náuseas.
— Desde trastornos de conciencia a pérdida de conciencia.
— Respiración acelerada, pulso elevado.
— T.A. elevada al principio (amplia separación entre máximo y mínimo).

PREVENCIÓN DE LOS EFECTOS PERJUDICIALES DEL CALOR:

• Consumir cantidades pequeñas (1/4 de litro aproximadamente) de
agua o infusiones levemente ácidas varias veces al día.

• Evitar las bebidas heladas.

• Administrar pastillas de sal de forma profiláctica en caso de exposición
prolongada al calor, salvo enfermedades crónicas que lo contraindiquen.

• Ropa apropiada:

— Protección para la cabeza.

— Prendas que faciliten el intercambio de calor y reflejen la radiación
(amplia y aireada, colores claros, tejidos naturales: algodón, lino…,
evitando los sintéticos).

— Ropa interior absorbente (cambiarla con frecuencia).
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• Distribución razonable del lugar y horario de trabajo, con inclusión de
descansos.

• Recordar que personas con problemas de corazón y sistema circulato-
rio, o cuya función pulmonar esté limitada (asma), no deben trabajar
en condiciones de calor excesivo.

ASISTENCIA A NÁUFRAGOS Y RESCATADOS

HIPOTERMIA

La pérdida de calor corporal es uno de los mayores peligros para la supervi-
vencia de una persona en la mar, y esto ocurre en todas las personas in-
mersas en el agua a una temperatura por debajo de 20o C. A excepción de
los trópicos, la mayoría de la gente sumergida en el mar (no tropical) y no
rescatada muere en un plazo inferior a 6 horas, dependiendo de la latitud y
época del año. Esta pérdida grave de calor corporal es lo que denomina-
mos HIPOTERMIA.

Tratamiento

Va a depender de las condiciones del superviviente y de los medios dispo-
nibles. Los PRIMEROS AUXILIOS irán destinados a prevenir que la víctima
se enfríe más:

Víctima inconsciente o semiinconsciente

Comprobar pulso y respiración (Capítulo 1 II ). En caso necesario, manio-
bras de reanimación cardiopulmonar. Estas medidas se continuarán por lo
menos durante 30 minutos.

Si está consciente

1.º Alejar a la víctima de los lugares fríos. Colocar en posición horizontal.
Control de respiración, pulso y temperatura rectal.

2.º Llevarla a un lugar cálido. Quitarle la ropa con el mínimo movimiento,
cortando con tijeras si fuese necesario. No dar masajes. Dar bebidas ca-
lientes azucaradas.
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3.º Calentarlo con mantas. Añadir calor gradual y lentamente (no de forma
agresiva), especialmente en cabeza, cuello, pecho e ingles. Utilizar téc-
nicas de calentamiento suave:

a) Aplicar almohadas calientes o botellas con agua caliente (CAJÓN
15, Botiquín A) debajo de la manta.

b) Aplicar calor corporal por contacto directo cuerpo-cuerpo con la
víctima.

4.º No administrar líquidos intravenosos ni nada frío por la boca.

5.º Evite utilizar ropa que pueda apretar.

6.º Nunca dar bebidas alcohólicas.

7.º Pedir CONSEJO MÉDICO POR RADIO y preparar la evacuación para
atención hospitalaria.

RESCATADOS DE AHOGAMIENTO

Si está semiconsciente o respira con dificultad, colocar en posición de segu-
ridad (Capítulo 1 VI ).

Figura 7-117: Calentamiento cuerpo-cuerpo.

7

A
si

st
en

ci
a 

al
 a

cc
id

en
ta

do



En todo paciente que supere un ahogamiento hay que tener en cuenta la
posibilidad de que presente complicaciones graves posteriores. Las compli-
caciones tras aspiración de agua pueden aparecer rápidamente (a los 15-
20 minutos) o bien retrasarse 48-72 horas. Así, por ejemplo, un enfermo
que aspira agua de un puerto puede recuperarse bien del episodio agudo
para fallecer posteriormente por alteraciones pulmonares secundarias a la
aspiración (derivados del petróleo en las aguas, gérmenes, partículas inor-
gánicas, etc.). Se procederá a su traslado a un centro hospitalario para su
valoración y tratamiento.

Mientras tanto, solicitar CONSEJO MÉDICO POR RADIO.

INTOXICACIÓN Y ENVENENAMIENTOS

TÓXICOS

Son sustancias que por mecanismos químicos, no mecánicos, producen
los efectos de la intoxicación. Es imposible enumerar todos los tóxicos, ya
que algunas sustancias correctamente utilizadas son inofensivas, pero al
utilizarlas erróneamente pueden convertirse en tóxicos (por ejemplo, el
alcohol).

Las formas de entrar en contacto con el organismo se detallan en el Capí-
tulo 12.

El diagnóstico es difícil, porque gran cantidad de tóxicos no producen sínto-
mas característicos y otros producen síntomas parecidos a los de otras en-
fermedades. Por otro lado, estos síntomas dependerán de la cantidad del
tóxico ingresado en el organismo.

Es importante buscar la pista del posible tóxico que ha causado el accidente.

1) Intoxicación por sustancias ingeridas (vía digestiva)

Varían tanto el tratamiento como los síntomas producidos, en función del
tipo de tóxico que se haya ingerido. Vamos a definir brevemente los cuatro
grupos de tóxicos (que engloban a gran cantidad de sustancias) que pue-
den entrar en el organismo por la boca, y los principales síntomas a que
pueden dar lugar.
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GRUPOS DE SUSTANCIAS TÓXICAS POR VÍA DIGESTIVA

A. SUSTANCIAS CORROSIVAS (ácidos —sulfúrico, clorhídrico...—; álcalis
—lejía, amoníaco...—; fenoles, etc.)

SÍNTOMAS: DOLOR QUEMANTE EN BOCA, GARGANTA, ESÓFAGO Y
ESTÓMAGO.

• Náuseas y vómitos.
• Zonas destruidas y sangrantes en boca.

Puede existir:

• Pérdida de la voz.
• Dificultad en la deglución y hasta en la respiración.
• Fiebre.
• El individuo presenta una expresión angustiosa.

B. SUSTANCIAS EXCITANTES (estricnina, alcanfor y cloruros)

SÍNTOMAS:
• Piel seca y caliente.
• Convulsiones, espasmos.
• Sensación de asfixia y dificultad de respiración.
• Pulso rápido.
• Dilatación o contracción de las pupilas.

C. SUSTANCIAS IRRITANTES (yodo, fósforo, arsénico, cloruro de zinc,
nitrato de potasio, etc.)

SÍNTOMAS:

• Náuseas.
• Dolores abdominales de tipo cólico.
• Tanto en vómito como en heces puede aparecer sangre.

D. SUSTANCIAS DEPRESORAS (barbitúricos, alcohol, alcaloides —atropi-
na, morfina...— y muchos anestésicos locales)

SÍNTOMAS: Suelen comenzar con un efecto estimulante de corta du-
ración y, posteriormente, aparece todo lo contrario:

• Estupor.
• Disminución de los movimientos respiratorios.
• Relajación muscular.
• Pupilas contraídas o dilatadas.
• Piel húmeda y fría.
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Pautas de actuación ante una intoxicación por sustancias ingeridas:

1.º Una vez convencidos de que existe intoxicación, tratar de identificar el
tóxico.

2.º Extraer rápidamente la mayor parte del tóxico del estómago provocan-
do el vómito.

NUNCA PROVOCAR EL VÓMITO EN CASO DE INTOXICACIÓN POR:

– SUSTANCIAS CORROSIVAS (ácidos y álcalis, como la lejía o el amo-
níaco).

– DERIVADOS DEL PETRÓLEO (incluidos disolventes y barnices).

– SUSTANCIAS ESPUMANTES (como los detergentes).

– INTOXICADOS INCONSCIENTES O CON CONVULSIONES.

– SI HAN TRANSCURRIDO MÁS DE 2 HORAS DESDE LA INGESTA DEL
TÓXICO.

3.º Administrar grandes cantidades de absorbente intestinal y poste-
riormente provocar el vómito, repitiendo la operación cada 10 minutos
mientras se tenga la sospecha de que queda tóxico en el estómago. El
absorbente intestinal que va en el botiquín es el CARBÓN ACTIVADO,
que se presenta en forma de granulado (CAJÓN 2, Botiquines A y B y
Botiquín de Antídotos Generales para buques que transporten mercan-
cías peligrosas). Dar una dosis única de 50 gr. de carbón activado di-
sueltos en 300 ml de agua (seguir las instrucciones que figuran en el
envase). Puede repetirse la dosis cada 4-6 horas.

NUNCA ADMINISTRAR CARBÓN ACTIVADO EN CASO DE INTOXICA-
CIÓN POR CORROSIVOS. 

4.º Si la intoxicación es leve pueden administrarse pequeñas cantidades de
leche para proteger la mucosa del estómago.

SI LA INTOXICACIÓN FUE PRODUCIDA POR FÓSFORO, LA LECHE ESTÁ
TOTALMENTE CONTRAINDICADA.

5.º Solicitar siempre CONSEJO MÉDICO POR RADIO.
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2) Intoxicación por sustancias inhaladas

• Retirar a la víctima de la atmósfera tóxica a un lugar bien ventilado
(aireado) y caliente.

• Vigilar por si se produce una parada respiratoria. En este caso, actuar
según Capítulo 1 II .

• Retirar las ropas contaminadas.

• Administrar oxígeno si se lleva a bordo (MATERIAL FUERA DE CAJONES,
Botiquines A y B) (ver Capítulo 6, OTROS PROCEDIMIENTOS DE EN-
FERMERÍA).

• En intoxicaciones por amoníaco, poner cerca de la nariz un pañuelo im-
pregnado en vinagre. Si después de un rato de haber estado aspirando
los vapores no hay mejoría, retirar el pañuelo.

• Pedir CONSEJO MÉDICO POR RADIO.

3) Intoxicación por vía cutánea

Eliminar el tóxico cuanto antes siguiendo una pauta:

1.º Quitar toda la ropa que esté impregnada del tóxico.

2.º Lavar enérgicamente: La piel y mucosas se lavan preferentemente con
agua simple o con suero fisiológico abundante. En el caso de la piel se
puede utilizar el jabón. NO USAR
NEUTRALIZANTES O ANTÍDOTOS.

3.º En la lesión en el ojo por sustan-
cias tóxicas, en especial las corro-
sivas: Se le abre bien (mantenien-
do los párpados separados) y se
lavará continua y abundantemen-
te con gran cantidad de agua (ver
Capítulo 2). Después, aplicar po-
mada oftálmica (CAJÓN 7, Boti-
quines A y B) o unas gotas de
aceite de oliva limpio y tapar.

4.º Pedir CONSEJO MÉDICO POR
RADIO. Figura 7-118: Aplicación de pomada

oftálmica.
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4) Intoxicación por inoculación o pinchazo

El caso de los venenos animales ha sido tratado en el apartado de LESIO-
NES POR ANIMALES.

ANTÍDOTOS ESPECÍFICOS

Si el buque transporta mercancías de las denominadas peligrosas, está
obligado a llevar a bordo un BOTIQUÍN DE ANTÍDOTOS PARA BUQUES QUE
LLEVEN A BORDO SUSTANCIAS PELIGROSAS. Dicho botiquín contiene:

• Una relación de ANTÍDOTOS GENERALES, que deberán llevar obli-
gatoriamente a bordo todos los buques que transporten mercancías
peligrosas, independientemente de la naturaleza de éstas (ver Ane-
xo 11).

• Una serie de ANTÍDOTOS ESPECÍFICOS, según la sustancia peligrosa
que se transporte (ver Anexo 11).

ANTES DE USAR UN ANTÍDOTO, CONSULTAR LA LISTA DE EFECTOS, CON-
TRAINDICACIONES, PRECAUCIONES, CONDICIONES  DE USO Y CONSERVA-
CIÓN (Anexo 11).

ACCIDENTES MENORES DE BUCEO

Cualquier síntoma, como HORMIGUEOS, PICORES, MANCHAS ROJIZAS
EN PIEL, DOLORES ARTICULARES O DOLORES MUSCULARES, después de
una inmersión, se debe considerar como posible inicio de Enfermedad
Descompresiva, por lo que aconsejamos acudir a la lectura inmediata del
Capítulo 2, ACCIDENTES GRAVES DE BUCEO, página 50, o solicitar CON-CON-
SEJO MÉDICO POR RADIOSEJO MÉDICO POR RADIO.

1) Enfermedad descompresiva leve o tipo I

Se manifiesta fundamentalmente por:

• Dolor articular sin artritis, o de tipo muscular.

• Picor.
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• Manchas en la piel, especialmente puntos o manchas rojizas en tórax,
hombros y piernas.

Estos síntomas pueden aparecer inmediatamente después de la inmersión
o tras minutos u horas.

Si un buceador presenta estos síntomas:

• Se le debe colocar en posición lateral de seguridad, sobre el costado iz-
quierdo.

• Administrarle oxígeno (OTRO MATERIAL FUERA DE CAJONES, Botiquines A
y B; ver Capítulo 6) a la máxima concentración posible hasta llegar a la cá-
mara hiperbárica. Retirar el oxígeno si aparecen convulsiones.

• Evacuar al paciente a la cámara hiperbárica más cercana (relación en
Capítulo 2). Tenga en cuenta que estos síntomas pueden ser el inicio de
una enfermedad descompresiva grave. No son recomendables las cá-
maras monoplazas (cartuchos).

• Pedir CONSEJO MÉDICO POR RADIO.

2) Lesiones del oído (barotraumatismos óticos)

En cualquier situación, como resfriados, alergias, procesos inflamatorios ri-
nofaríngeos agudos y crónicos, en los que no se pueda «compensar» con-
viene abstenerse de bucear.

Los descongestivos nasales aplicados esporádicamente pueden ser útiles,
como la  (CAJÓN 6, Botiquines A y B). Su aplicación habi-
tual provoca atrofia de la mucosa y acaban siendo ineficaces. Cuando no se
pueda «compensar» durante la inmersión, ascienda un poco o pare en la
profundidad donde haya aparecido el problema. Si aun así no se consigue,
salga a superficie y deje de bucear.

Síntomas

Los síntomas de los barotraumatismos dependen de la intensidad de las
lesiones. Pueden aparecer durante, tras el buceo o incluso días después de
la inmersión. De menor a mayor gravedad, son:

• Sensación de oído tapado (no se consigue compensar).

• Pitidos o ruidos anormales.
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• Náuseas.

• Dolor de oídos.

• Disminución de la audición.

• Vértigo.

• Hemorragía por fosas nasales o por el oído.

La sordera de evolución lenta, frecuente en los buceadores profesionales
con años de antigüedad, puede disminuir la sensibilidad al dolor por endu-
recimiento del tímpano. Estos buceadores pueden sufrir un barotraumatis-
mo grave sin haber percibido los síntomas iniciales de aviso.

Tratamiento

El tratamiento depende de la sintomatología. Consejos generales:

1.º No bucear hasta el completo restablecimiento.

2.º Antibióticos, antiinflamatorios y analgésicos, según CONSEJO MÉDICO
POR RADIO.

3.º No utilizar gotas en el oído.

Figura 7-119: Cambios de presión en el oído durante el descenso.

Figura 7-120: Cambios de presión en el oído durante el ascenso.
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3) Lesiones de senos paranasales

Los síntomas pueden ser:

• Dolor en la frente o en el resto de la cara.

• Mucosidad sanguinolenta o sangrado franco por la nariz.

El tratamiento, en los casos leves, consistirá en antibióticos y antiinflama-
torios por vía oral, según CONSEJO MÉDICO POR RADIO.

4) Dolores dentales

Se deben al efecto de barotrauma en las caries de las piezas dentales. Se
pueden acusar más con la temperatura fría del agua. Se aconseja abstener-
se de bucear hasta haber reparado las piezas dañadas.

Ante un caso agudo, tomar analgésico como paracetamol (CAJÓN 3, Boti-
quines A, B y C) y pedir CONSEJO MÉDICO POR RADIO.

5) Dolores abdominales

La expansión de los gases contenidos en las asas abdominales durante el
ascenso puede producir cólicos abdominales, acompañados de molestias
vagas, eructos, etc.

El moderar la velocidad del ascenso, o incluso parar unos instantes mante-
niendo la calma, suele ser útil. También el cambiar de posición en la para-
da, situándose con la cabeza hacia abajo.

Para tratarlos, ver Capítulo 8, GASES (METEORISMO).

7

A
si

st
en

ci
a 

al
 a

cc
id

en
ta

do


