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1. Introduccié
1.1. L’assisténcia sanitaria en emergencies

L’assistencia sanitaria en emergencies consisteix en la prestacié d’atenci6 immediata
d'urgéncia a persones que pateixen una situacié critica, amb risc vital o potencial
compromis funcional. L'objectiu principal és preservar la vida, estabilitzar les funcions vitals
i facilitar la transferencia segura del pacient fins a l'atencié definitiva. Aixo implica
coneixements en suport vital basic i avancat, valoracié de la capacitat de reconeixer els
signes d’alarma per poder donar una resposta acurada, professional i rapida.

L’assisténcia sanitaria extrahospitalaria la pot dur a terme el Cos de Bombers a:

— La zona calenta del propi incident

— L’arribada al sinistre sense presencia del SEM

— Qualsevol intervencié en qué sigui requerit Bombers, en col-laboracié i donant suport
al SEM.

Aquesta capacitat de Bombers de poder oferir una assisténcia sanitaria en emergencies és
especialment rellevant en escenaris amb dificil accés per als serveis medics, com ara
entorns de muntanya, aquatics, incendis, accidents de transit, incidents amb mudltiples
afectats o catastrofes.

Intervencié conjunta Bombers, SEM i CME.
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1.2. Marc legal a Catalunya

En el marc de les actuacions d’emergéncia, el Cos de Bombers de la Generalitat de
Catalunya pot dur a terme una assisténcia sanitaria immediata i basica a les victimes en el
lloc del sinistre. Aquesta assisténcia no substitueix la prestacio sanitaria professional del
Sistema d’Emergencies Médiques (SEM), perd compleix una funcié essencial de deteccio,
estabilitzacio i suport vital basic (SVB) fins a I'arribada dels equips medics.

L'actuacio sanitaria de Bombers s’estableix a:

— LaLlei 5/1994, reguladora dels serveis de prevencid, extincié d’incendis i salvaments,
dins de les funcions de proteccio i salvament de persones.

— Lacartade serveis, on es descriuen les funcions principals del Cos de Bombers i queda
recollida I'assisténcia sanitaria en el lloc del sinistre.

— Als diferents plans de proteccio6 civil (Procicat, Infocat...)

— Als protocols de coordinaci6 SEM-Bombers

Aguesta assisténcia es pot donar tant a victimes com a altres intervinents, i s’executa
segons protocols interns i en coordinacié estreta amb el SEM. En casos determinats,
unitats especialitzades com els GRAE (Grup d’Actuacions Especials) o0 GROS india (unitat
especifica mixta formada per un bomber i un infermer) poden actuar com a enlla¢ entre
I'atenci6 técnica i la sanitaria en entorns de gran complexitat per garantir una resposta
sanitaria immediata per a les victimes o personal implicat.

D’altra banda, I'organitzacio de la resposta sanitaria extrahospitalaria recau en el Sistema
d’Emergéncies Mediques (SEM), que planifica i coordina I'atencié a tot el territori. La
integracid entre cossos d’emergéncia, serveis medics i protocols compartits és clau per
garantir una resposta eficagc.

1.3. Estructura organitzativa de I'assisténcia sanitaria. La cadena assistencial

L’atencio sanitaria en emergencies es fonamenta en una cadena estructurada en diferents
fases, des de la identificaci6 inicial in situ fins a I'atencié hospitalaria definitiva. Aquesta
cadena inclou:

- Els testimonis o primers intervinents: Son les persones que presencien l'incident o
hi arriben en primer lloc. La seva accido pot ser decisiva: alerten els serveis
d’emergencia mitjancant el 112 i, si tenen formacio, poden iniciar maniobres de
suport vital basic (SVB) o primers auxilis. Aquest primer gest pot marcar la diferéncia
en la supervivencia de la victima.

- Els serveis d’emergéencia: Garanteixen una resposta operativa i sanitaria inicial al lloc
dels fets. Arriben al lloc del sinistre amb capacitat técnica i organitzativa per gestionar
'escena, garantir la seguretat de I'entorn, accedir a la victima i, si escau, aplicar
SVB o primers auxilis.
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Els equips especialitzats: Proporcionen assisténcia sanitaria qualificada,
estabilitzant clinicament la victima. Poden aplicar tecniques de suport vital avancat
(SVA), administrar farmacs, monitorar constants vitals i coordinar el trasllat
medicalitzat al centre més adequat.

L'atencié hospitalaria: Representa I'Gltim esglad de la cadena i inclou el diagnostic,
tractament i seguiment en un centre sanitari. La informacio recollida en fases prévies
(hora de lincident, mecanisme de lesio, actuacions fetes) és clau per garantir una
continuitat assistencial segura i eficient.

L'objectiu és mantenir una continuitat assistencial (continuum assistencial) on cada
esglad reforca I'anterior i permet minimitzar el temps de resposta i maximitzar les
possibilitats de supervivéncia i recuperacio. Aquesta coordinacié entre ciutadania, cossos
d’emergencia i serveis sanitaris és la base d’'una resposta efica¢ davant de situacions
critiques.

Exemple d’aquesta cadena assistencial en el cas d’'una aturada cardiorespiratoria:

1)

2)

3)

4)

Prevenci6 de l'aturada cardiaca, reconeixement preco¢ i demanda d’ajuda:
identificar rapidament que la persona no respon i no respira amb normalitat, demanar
ajuda i activar immediatament el sistema d’emergéncies médiques mitjancant el 112.
RCP i desfibril-lacié precoces: iniciar immediatament maniobres de reanimacio
cardiopulmonar i utilitzar un DEA tan aviat com estigui disponible, amb I'objectiu de
mantenir la circulacié sanguinia i afavorir la recuperacio de la funcié cerebral i cardiaca.
Suport vital avangat i cures postressuscitacio: intervencié dels equips sanitaris
especialitzats per tractar les causes reversibles, estabilitzar la victima i garantir la
continuitat assistencial fins a I'atencié hospitalaria.

Supervivéncia i recuperacio: garantir el seguiment i la rehabilitacio fisica,
neurologica, cognitiva i emocional de la persona supervivent, amb I'objectiu de
recuperar al maxim la qualitat de vida.

Els Bombers participen principalment en les dues primeres baules, tot assumint també
tasques de suport al trasllat i estabilitzacio segons protocols SEM. Aguesta estructura
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garanteix el continuum assistencial, és a dir, una atencié sense interrupcions des del lloc
del succés fins al centre hospitalari.

1.4. El paper dels bombers en I'assisténcia sanitaria

Els bombers no substitueixen els serveis medics, perd formen part integral de la cadena
assistencial. La seva actuacié6 inclou:

— Lavaloracio inicial i classificacié de la victima.

— L’aplicaci6 de suport vital basic i técniques d'immobilitzacié de lesions.

— Lamobilitzacio i evacuacio segura cap a punts d’assisténcia especialitzada.
— Lacomunicacio i transferencia d’informacio als equips sanitaris.

La majoria de les emergéncies ateses pels bombers tenen lloc en entorns
extrahospitalaris, com la via publica, domicilis, zones rurals, de muntanya o aquatics. Aixo
comporta limitacions materials, dificultats logistiques i requeriments d’autonomia. El
personal intervinent ha d’estar preparat per treballar en condicions variables, sovint amb
recursos limitats i amb la necessitat d’improvisar solucions eficients.

La intervencio precog i coordinada pot ser decisiva per evitar complicacions i millorar el
pronostic de la victima.

a) GEM (Grup d’Emergéncies Mediques)

El Grup d’Emergéncies Médiques (GEM) és una unitat especialitzada del Cos de
Bombers de la Generalitat de Catalunya orientada a I'atencié sanitaria en entorns d'alta
complexitat: muntanya, grans emergencies, accidents greus i suport als equips operatius.
Aquesta unitat es va consolidar als anys 90 i els equips que la componen estan formats per
personal medic i d'infermeria integrats en I'estructura operativa de guardia i amb capacitat
per medicalitzar el lloc de l'incident.

Intervencié amb personal del GEM
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b) GROS (Grup Operatiu de Suport)

El Grup Operatiu i de Suport (GROS) és una unitat del Cos de Bombers de la Generalitat
formada per personal especialitzat en el desplegament de suport tactic, logistic i
assistencial (Gros india) en grans emergéncies, dispositius amb mdltiples afectats o serveis
de llarga durada. A nivell d’atencio6 sanitaria el GROS té capacitats per:

— Muntar zones de triatge, arees de concentracidé de victimes o punts d’assistencia
sanitaria prehospitalaria.

— Instal-lar carpes, punts de llum, aigua, climatitzacié i logistica que permetin la
intervencio sanitaria (SEM o GEM) amb condicions adequades.

— Intervenir amb la unitat GROS india al lloc critic de l'incident.

1.5. Principis d’actuacio en emergéncies
Les actuacions han de seguir una serie de principis basics:

- Prioritzar les funcions vitals: via aéria, respiracio i circulacio.

- Aplicar una sistematica clara: valoracié primaria (XABCDE), seguit de la valoracio
secundaria.

- Minimitzar les interrupcions: en compressions toraciques o assistencia vital.

- Comunicacio efectiva: entre equips i amb la victima.

- Revaloracio continua: I'estat de la victima pot evolucionar rapidament.

2. Coneixements generals

L’assisténcia sanitaria d’emergencia no només exigeix coneixements técnics sind tambeé
una comprensié global del context assistencial, la naturalesa de les lesions i el
funcionament de la cadena de resposta. Aquest capitol recull els conceptes essencials que
tot intervinent ha de conéixer abans d’afrontar una atencié sanitaria sobre el terreny.

2.1. Terminologia

En I'ambit de les emergencies sanitaries, utilitzar una terminologia comuna i precisa és
essencial per garantir una comunicacio clara entre els diferents intervinents. A continuacio,
es recullen alguns dels termes més rellevants:

a) Suport Vital basic (SVB) i suport vital avancat (SVA)

El suport vital és el conjunt de maniobres i técniques destinades a mantenir les funcions
vitals d'una persona davant d’una situacié de risc imminent de mort. Es divideix en suport
vital basic (SVB) i suport vital avancat (SVA) quan aguestes maniobres es realitzen amb
equipament avancat. L'objectiu del SVB és mantenir les constants vitals en una victima per
tal d’evitar I'aturada cardiaca, cas en queé s’iniciaria la maniobra de RCP.

Intervencié basica en assisténcia sanitaria 8/31



bombers MAN.SANI.000
HEEBR V3.2026

b) Urgencia i emergéncia

Una urgéncia és una situacioé percebuda per la victima com a necessitat d’atencié médica
immediata, tot i que no suposa un risc vital imminent. Des d’'un punt de vista sanitari, és
aquella condicié que, si no és atesa en 24-48 h, pot comportar complicacions.

Una emergéncia, en canvi, implica risc real per a la vida o la salut, i requereix una actuacié
immediata al mateix lloc dels fets. Aquesta situacié condiciona directament el prondstic vital
de la victima i requereix recursos especialitzats disponibles les 24 h.

c) Signe, simptoma i sindrome
Un signe és una manifestacié observable i mesurable (ex.: pal-lidesa, febre, hemorragia).

Un simptoma és una sensaci6 subjectiva que expressa la victima i no pot ser mesurada
(ex.: dolor, set, mareig).

Una sindrome és un conjunt de signes i simptomes que poden indicar una patologia, pero
no defineixen per si sols una malaltia concreta. (ex.: febre, cefalea i dolor de faringe, poden
correspondre, entre d'altres, a un refredat, a una grip o a una amigdalitis).

d) Edat de la victima
La resposta sanitaria varia segons I'edat de la victima:

— Nadé o nounat: immediatament després del part.
— Lactant: de 0 a 12 mesos.

— Nen/a: d’1 any fins a la pubertat (12-14 anys).

— Adult/a: a partir de la pubertat.

e) Anatomia i termes topografics

L'anatomia és la ciéncia que estudia I'estructura del cos huma. En emergencies, és util fer
servir termes universals per localitzar lesions:

— Anterior/posterior: davant/darrere.

— Dret/esquerre: sempre referit al cos de la victima.

— Superior/inferior: més a prop o més lluny del cap.

— Proximal/distal: més a prop o més lluny del tronc (en extremitats).

— Intern/extern: més a prop o més lluny de la linia mitjana del cos.

— Superficial/profund: més a prop de la superficie corporal o del centre del cos.
— Cranial/caudal: en direccio al cap o al coccix.

— Homolateral/contralateral: al mateix costat o a costats oposats del cos.
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f) Postures anatomiques habituals

La posicié anatomica estandard és dret, mirant al front, bracos al costat del cos amb els
palmells cap endavant. A partir d’'aquesta posicio es fa referéncia a totes les localitzacions
possibles:

Les postures més comunes en una intervencio son: ﬁ-«\
uﬁ;ﬁ\ﬁ

- Bipedestacio o erecte: dret, dempeus. lJ,Ll‘
.t \

S

- Decubit supi: estirat d’esquena.

— Decubit pron: estirat de panxa.

- Decubit lateral: estirat de costat (especificant quin
costat).

- Trendelemburg: estirat decubit supi amb el cap
més avall que els peus per afavorir la circulacié als
organs principals.

- Fowler: decubit supi amb la part superior del cos a
30-90 graus per afavorir la respiracié entre d'altres.

g) Moviments articulars

Aquests termes ajuden a descriure limitacions o lesions:

- Flexio/extensio: doblegar/estirar.

— Abduccié/adduccid: allunyar/acostar a la linia mitjana.

- Rotacio interna/externa, pronacio/supinacio: girs del cos o extremitats.
h) Classificacio de la victima

Després de la valoracié inicial, es pot classificar la victima en:

- Lleu (menys urgent): estable, sense risc vital, amb lesions menors.

- Greu (urgent): amb lesions importants, requereix atencio rapida.

- Molt greu (emergéncia): situacio amb alteracions que comprometen la vida, que pot
derivar a risc vital
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- Molt greu (reanimacid): Persona que no respon i que no respira 0 no respira amb
normalitat, risc vital imminent.

2.2. Tipus d’intervencions de Bombers en I'ambit sanitari
a) Assisténcia sanitaria basica (primera resposta)

Es la més freqiient. Inclou totes aquelles actuacions inicials que tenen com a objectiu
garantir la seguretat vital immediata de la victima fins a I'arribada dels serveis médics:

- Valoracio primaria (XABCDE)

- Suport vital basic (RCP, posicio lateral de seguretat, control d’hemorragies)

- Control d’obstruccié de la via aéria

- Immobilitzacié basica (collaret, ferules...)

- Assisténcia en trasllats fins un punt accessible o en col-laboracié amb el SEM

b) Assisténcia sanitaria en context de rescat

So6n actuacions combinades amb operacions técniques de rescat (muntanya, transit,
estructures col-lapsades...). El bomber actua en paral-lel o immediatament després de
I'extraccié de la victima, assumint tasques de:

- Valoracio i classificacié de la gravetat (triatge)
- Immobilitzacio

— Suport respiratori basic

- Coordinacié amb el personal sanitari

Intervencié de Bombers en un accident de transit
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c) Assisténcia sanitaria especialitzada (personal sanitari dins del Cos de Bombers)

El personal del GEM actua com a suport médic qualificat i poden fer amb autoritzacio
prévia:

- Canalitzaci6 venosa

— Intubacio6 i maneig de la via aéria.

- Ventilaci6 assistida.

- Administracié de medicacio.

- Monitoratge, registre de constants i tractament farmacologic.
- Valoraci6 avancada.

— Col-laboracio amb altres unitats medicalitzades.

— Suport a evacuacions prolongades en terreny hostil.

- Suport psicologic

3. Valoracio6

L’atencié sanitaria extrahospitalaria requereix una valoracidé sistematica, acurada i
adaptada a les condicions del medi. Aquesta valoracié comenca abans del contacte directe
amb la victima i s’estructura en diferents fases que permeten orientar I'actuacié, identificar
riscos i prioritzar les intervencions. Tot i les limitacions logistiques, és fonamental mantenir
I'ordre, la seguretat i una visié global de la situacio.

Primera impressi6

L'observacio global de la victima i I'entorn abans de l'abordatge fisic proporciona una
primera impressio Util per anticipar la gravetat. Factors com el mecanisme de lesio, el
comportament de la victima, la seva postura, coloracié o moviment respiratori poden donar
indicis critics. Aquesta valoraci6 es fa sense contacte, i prepara el professional per actuar
amb rapidesa i seguretat.

3.1. Valoracié primaria

La valoracié primaria té com a objectiu detectar i tractar immediatament totes aquelles
alteracions que posen en perill la vida de la victima (lesions de risc imminent de mort- RIM).
Aquesta valoracio s’ha de fer de forma rapida, ordenada i sistematica, seguint 'esquema
conegut com a XABCDE.

- X) eXsanguination (hemorragia massiva)
- A) Airway (via aéria)

- B) Breathing (respiracio)

- C) Circulation (circulacio)

- D) Disability (disfuncié neurologica)

- E) Exposure (exposicio i exploracio)
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Aquesta sequencia permet prioritzar les accions en funcié de la seva gravetat vital i evitar
perdre temps amb lesions no urgents quan hi ha un risc imminent.

3.1.1. Hemorragia massiva (eXsanguination)

La detecci6 i control immediat d’'una hemorragia massiva €s el primer pas de la valoracié
primaria, ja que la pérdua rapida de sang pot provocar la mort en questié de minuts, fins i
tot abans que un problema de via aéria. Es especialment important en traumatismes, on
una actuacié preco¢ pot evitar I'empitjorament de l'estat hemodinamic i un shock
hemorragic.

Un control efectiu de I'hemorragia augmenta de manera significativa la supervivéncia i
permet continuar amb la resta de la sequéncia ABCDE de forma segura.

Valoracio:

- Sagnat abundant i actiu que impregna rapidament la roba o el terra?
- Presencia de sang pulsatil o ferida profunda amb pérdua accelerada de sang?
- Mecanisme lesional compatible amb hemorragia greu: ferida penetrant, amputacio....?

3.1.2. Via aeria (Airway)

La via aeria és el segon pas de la valoracio, ja que el seu bloqueig pot provocar una hipoxia
rapida i mort en pocs minuts. Una via aeria permeable garanteix el pas de l'aire cap als
pulmons.

Valoracio:

- Lavictima parla? Respon a preguntes? — Via aéria probablement permeable.

- No parla, no respira, fa sorolls (estridor, roncs, sibilancies) — Pot estar obstruida o pot
haver-hi liquids a la via aeria superior.

- Preséncia de sang, vomits o cossos estranys visibles a la boca?

3.1.3. Respiraci6 (Breathing)

Un cop assegurada la via aéria, cal valorar la qualitat de la respiraci6 i detectar signes
d’insuficiéncia respiratoria.

Valoracio:

- Frequencia respiratoria: La frequéncia respiratoria és el nombre de respiracions
completes que fa un adult en un minut, i €s un indicador essencial de I'efectivitat de la
ventilacié. En condicions normals, la FR es manté entre 12 i 20 respiracions per minut,
un rang que indica una respiracié eficient i estable. No obstant aixo, el veritable signe
d’alerta en la valoracio primaria és una FR superior a 30 respiracions per minut (rpm),

Intervencié basica en assisténcia sanitaria 13/31



bombers MAN.SANI.000
HEEBR V3.2026

ja que sovint reflecteix hipoxia, fatiga respiratoria, xoc 0 una alteracio greu de la funcié
respiratoria.

Per aquest motiu, tot i que coneixer els valors normals és important, és la FR > 30 rpm
la que requereix una actuacié immediata.

Freguéncia respiratoria (FR)

Valors dins la normalitat (adults) 12-20 rpm
Taquipnea > 20 rpm
Bradipnea <12 rpm

- Expansio toracica: L'expansio toracica permet valorar si el pacient ventila de manera
adequada. Un torax que s'eleva i s'enfonsa de manera regular indica una respiracio
efectiva. També és important comprovar la simetria: si un costat del torax es mou
menys que l'altre, pot suggerir pneumotorax, fractures de costelles o alteracions
pulmonars.

- Sons respiratoris: La presencia de sorolls com sibilancies (xiulets en I'expiracio),
estridor (xiulets en la inspiracié), crepitants (petits cruixits) o roncs pot indicar
dificultat respiratoria.

- Coloracio de la pell: La cianosi (coloracié blavosa als llavis o dits) reflecteix una mala
oxigenacid, sovint associat a problemes respiratoris 0 circulatoris greus.
L'envermelliment (coloracié vermellosa cirera especialment a la cara) pot reflectir una
intoxicacié per monoxid.

- Qualitat i esforg de larespiracio: Els signes de fatiga, com la respiracié molt costosa,
pauses freqlents o incapacitat per parlar, indiguen esgotament respiratori. L'Us de
musculatura accessoria (musculs del coll, espatlles i intercostals) i I'aleteig nasal mostra
gue el pacient fa un esfor¢ extra per respirar, cosa que és un signe de compromis
respiratori greu. Per altra banda, la respiracié paradoxal, €s aquell tipus de respiracio
descompensada en que en la inspiracié l'abdomen es deprimeix i en l'expiracio
s'expandeix, signe que el diafragma no té la capacitat de contraure's.

- Saturacié d’oxigen: La saturacio d’'oxigen mesura el percentatge d’hemoglobina que
transporta oxigen a la sang i és un indicador directe de I'eficacia de l'intercanvi gasoés

als pulmons.

Saturacio d’oxigen (SpOy)

Valors dins la normalitat 95-100 %
Hipoxia lleu 90-94 %
Hipoxia greu <90 %

La respiracié ha de ser eficag i regular. Qualsevol alteracié greu obliga a actuar de forma
immediata.
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3.1.4. Circulacié (Circulation)

La valoracio de la circulacié té com a finalitat assegurar que I'oxigen arriba adequadament
als organs vitals mitjancant un flux sanguini efectiu. S’ha d’identificar la presencia de pols,
comprovar 'ompliment capil-lar, I'estat de la pell (pal-lida, freda, humida o amb cianosi) i
finalment cal buscar hemorragies internes, externes o exterioritzades que no hagin estat
detectades a la X. Una perfusié reduida és habitual en situacions d’hipovolémia, xoc,
hipotensio o hipotérmia.

Valoracio:

- Pols: El pols radial i el pols carotidi son punts habituals per valorar la circulacié d’'un
pacient. El pols radial es palpa al canell, a la cara lateral del radi, i és Gtil per valorar
el flux sanguini periféric. La seva preséncia indica generalment una pressié arterial
sistdlica minima d’'uns 80—90 mmHg. El pols carotidi, situat al costat de la traquea, al
coll, és un pols central i es manté fins i tot en situacions de pressio arterial molt baixa
(60 mmHg); per aixo s'utilitza quan el pols radial no és palpable o en casos de
compromis vital.

En la valoracid, s’observa la frequéncia (batecs/min), el ritme (regular o irregular) i la
forca del pols. Cal palpar sempre un sol costat del coll per evitar comprometre el flux
sanguini cerebral.

Frequéncia cardiaca (FC)

Valors dins la normalitat 60-100 bpm
Taquicardia > 100 bpm
Bradicardia < 60 bpm

La pressi6 arterial habitualment és valorada pel personal sanitari i no forma part de les
mesures rutinaries dels equips de bombers, perd és important coneixer els valors de
normalitat per interpretar correctament I'estat circulatori del pacient.

Pressio6 arterial (PA)

Valors dins la normalitat 120 mmHg (sistolica) - 80mmHg (diastolica)
Hipertensio > 140/90 mmHg
Hipotensio < 90/60 mmHg

— Ompliment capil-lar: L'ompliment capil-lar és una prova senzilla i rapida que permet
valorar I'estat de la perfusio periféerica. Consisteix a pressionar la punta d’un dit o 'ungla
fins que la pell es torna pal-lida, i després alliberar-Ia.

Ompliment capil-lar (temps)
Valors dins la normalitat < 2 segons
Perfusio reduida > 2 segons
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Coloracio6 i temperatura de la pell: L'estat de la pell és un indicador rapid i molt valués
de la perfusié i de I'oxigenacio del pacient. Una pell pal-lida o freda suggereix una
vasoconstriccio periférica, habitual en situacions de xoc, hemorragia o hipotérmia. La
preséncia de sudoracié freda pot indicar una resposta davant dolor intens,
hipovolémia o dificultat respiratoria.

Possibles hemorragies internes, externes o exterioritzades : Per detectar una
possible hemorragia interna es realitza una palpacié d’abdomen (abdomen rigid o "en
taula” pot indicar hemorragia abdominal), pelvis (la inestabilitat de la pelvis pot ser
indicativa de fractura de pelvis i hemorragia interna) i alineacié dels femurs (si els
femurs deformats, desalineats o escurcats pot suggerir fractura de fémur i/o pelvis).
Davant qualsevol sospita d’inestabilitat pelviana, s’ha de col-locar un cinturé pelvia tan
aviat com sigui possible o limitar I'obertura de la pelvis amb contencié manual fins a la
immobilitzacié definitiva.

Signes de shock inicial:

Mareig, debilitat.

Pell suada i pal-lida.

Taquipnea aillada (sense treball respiratori).

Pols rapid i debil.

Alteracio de I'estat mental o del nivell de consciéencia.

Hipotensio relativa a la basal o menor amb valors de TAS de 90 mmHg

O O O O o o

3.1.5. Disfuncié (Disability)

Es tracta de fer una valoracio rapida del nivell de consciéncia i de possibles alteracions
neurologiques greus. Aquesta valoracié és essencial perque un canvi en la consciéncia pot
ser el primer indicador de hipoxia, hipoglucémia, lesions intracranials, accident vascular
cerebral (ictus) o intoxicacions, situacions que requereixen actuacié immediata.

Valoracio:

Escala AVDN: L’escala AVDN és una eina rapida i senzilla per valorar el nivell de
consciencia del pacient durant la valoracié primaria sense equipament. Permet
identificar alteracions neurologiques greus i detectar de manera immediata si el pacient
manté una resposta adequada. Classifica I'estat del pacient en quatre categories
ordenades de millor a pitjor resposta:

A- Alerta? El pacient esta despert, orientat i respon de manera coherent. Obre els ulls
espontaniament i és capa¢ de seguir instruccions simples. Indica un estat
neurologic estable.

V- Respon a estimuls Verbals? El pacient no esta completament alerta, perd respon
guan se li parla, ja sigui obrint els ulls, emetent sons, o fent moviments. Aixo indica
un nivell de consciéncia alterat perdo amb resposta preservada.
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D- Respon a estimuls Dolorosos? No respon a la veu, pero reacciona davant un
estimul dolorés (pressié al trapezi, estérnum...). Es un signe de compromis
neurologic important i requereix actuacio urgent.

N- No respon? El pacient no presenta resposta a cap estimul verbal ni doloros. Es una
situacio critica que pot indicar aturada, coma profund o lesié neurologica greu. Cal
actuar immediatament.

- Mida i simetria de les pupil-les: La valoracié de les pupil-les és una eina essencial
per detectar alteracions neurologiques rapides durant la valoracid primaria. En
condicions normals, les pupil-les han de ser de mida similar i reactives a la llum,
adaptant-se de forma automatica a la intensitat lluminosa.

o Una pupil-la és més gran que l'altra (anisocoria), pot indicar una lesio intracranial,
una compressio del nervi oculomotor o efectes de substancies.

o Pupil-les massa dilatades (midriasi) poden aparéixer en casos de traumatisme
cranial greu, hipoxia, consum de drogues estimulants o parada cardiorespiratoria.

o Pupil-les massa contretes (miosi) poden indicar intoxicacié per opioides (morfina,
heroina), antpsicotics, hemorragia intracraneal o alteracions metaboliques.
Qualsevol alteracié de mida o simetria, especialment si s'Tacompanya de disminucié
del nivell de consciéncia, és un signe d’alerta i cal actuar rapidament.

- Preséncia de convulsions, paralisi o alteracié neurologica visible, i valorar possible
accident vascular cerebral (ictus).

Una alteracié del nivell de consciéncia pot ser causada per hipoxia, hipoglucemia, lesions
intracranials o toxics. Cal identificar-ho precogment.

3.1.6. Exposicio (Exposure)

Aquest darrer pas implica protegir la victima del medi (hipotérmia o hipertérmia) i
descobrir el cos de la victima per detectar lesions ocultes.

Temperatura corporal (°C)

Valors dins la normalitat 36 -37,5°C
Hipertermia =38°C
Hipotéermia <35°C

Sempre que sigui possible, aquesta exploracio i la retirada de roba s’han de realitzar en un
espai que preservi la intimitat de la victima, com ara una ambulancia, una zona protegida
o darrere de pantalles o mantes termiques.

Valoracio:

- Buscar lesions, cremades, hematomes, deformitats o signes de trauma no evidents.
— Comprovar si hi ha alguna altra ferida no detectada anteriorment.
- Valorar possible hipotérmia o hipertermia
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3.2. Valoraci6 secundaria

La valoracio secundaria és un examen complet i detallat de la victima, que s’inicia després
d’haver assegurat les funcions vitals basiques amb la valoracié primaria (XABCDE). Té
com a objectiu detectar altres lesions o patologies ho immediatament evidents, pero que
poden comprometre el pronostic si no s’identifiquen a temps.

Aquesta valoracio pot incloure la preses de constants vitals, 'examen fisic sistematic, i la
recollida d’'informacid clinica de la victima (quan és conscient o a través de testimonis).

Procediment general

1) Identificacié i anamnesi (si és conscient):

Quan el pacient esta conscient, és important realitzar una anamnesi breu i orientada per
obtenir informacio rellevant que ajudi a comprendre I'estat actual i possibles factors de risc.
Aquesta entrevista ha de ser rapida, senzilla i adaptada a la situacié, seguint un ordre logic
i facil de recordar (SPUMA).

— Nom, edat i sexe: Permet identificar la victima i contextualitzar la situacié clinica. L’edat
és especialment util perqué certes patologies o riscos varien segons el grup d’edat.

- S —Succeés: Qué ha passat? Com es troba? Recull informaci6 sobre el mecanisme de
lesié o l'inici del malestar. Coneixer qué ha provocat la situacié ajuda a valorar la
gravetat (caiguda d’alcada, cop al cap, dolor toracic sobtat, etc.).

- P — Patologies prévies: Antecedents medics rellevants (diabetis, cardiopaties, asma,
epilepsia...). Aquests antecedents poden ajudar a explicar I'estat actual o anticipar
possibles complicacions.

- U - Ultima ingesta: Saber quan i qué ha menjat o begut per dltima vegada és (til en
cas de possibles hipoglucemies, intoxicacions o si cal preveure risc d'aspiracio.

- M - Medicacioé habitual: Coneixer la medicacié que pren el pacient pot orientar el
diagnostic (per exemple, anticoagulants en casos de traumatisme, insulina en diabetics,
broncodilatadors en asmatics).

- A — Al-lergies: Detectar possibles al-lergies a medicaments, aliments o insectes és
fonamental per evitar reaccions adverses i per interpretar possibles signes d’anafilaxi.

Aquesta informacid, encara que breu, aporta dades molt Utils per entendre l'estat del
pacient, anticipar riscos i transmetre informacié rellevant als serveis sanitaris.

2) Presa de constants vitals (si es disposa de material):
o Frequencia respiratoria

Pols

Pressio arterial

Saturacio d’oxigen

Temperatura corporal

Estat de consciéncia (repetir 'escala AVDN)

O O o o o
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3) Examen fisic sistematic de cap a peus:

o Cap i coll: deformitats, ferides, hematomes, pupil-les, signes de traumatisme
cranial o facial.
Torax: simetria, respiracio, crepitacions, dolor a la palpacio, ferides penetrants.
Abdomen: zones doloroses, rigidesa, masses, signes de traumatisme intern.
Pelvis: estabilitat, dolor, mobilitat (en cas que no s’hagi fet a la valoracié primaria).
Extremitats: deformitats, hemorragies, sensibilitat i mobilitat.
Esquena: inspeccio si és segur girar la victima (amb control cervical).

O O 0o o o

4) Altres elements claus

o Inspeccio de la pell: L'observacio de la pell permet detectar signes d’alteracions
circulatories o respiratories. La pal-lidesa pot indicar hipoperfusi6 o
vasoconstriccio; la cianosi suggereix manca d'oxigen; I'hematoma indica
hemorragia interna. La sudoracid excessiva pot ser signe de xoc, dolor intens o
estres metabolic. També cal identificar una temperatura anormal de la pell i
gualsevol alteracioé que pugui orientar cap a un estat de mala perfusio.

o Valoracio del dolor: L'avaluacié del dolor aporta informacié important sobre lesions
internes o evolucio clinica. Es valora la intensitat escala del 0 al 10), la localitzacio
exacta, el tipus de dolor (punxant, opressiu, irradiat...) i la seva evolucié amb el
temps. També és util relacionar el dolor amb moviments, respiracio o pressid, ja que
pot orientar cap a fractures, lesions musculars, abdominals o toraciques.

o Valoracié neuroldogica ampliada: Inclou comprovar el nivell d'orientacié del
pacient: si sap qui €s, on es troba, qué feia i quin dia 0 moment del dia és. També
s'utilitza 'Escala de Coma de Glasgow, per obtenir una puntuacié estandarditzada
del nivell de consciéncia. Aquesta valoracié més detallada ajuda a detectar canvis
neurologics que poden indicar lesions cranials o deteriorament progressiu.

Escala de coma de Glasgow. Es una escala estandarditzada que permet valorar el nivell
de consciéncia del pacient mitjancant tres parametres: resposta ocular, verbal i motora.
La puntuaci6 de I'Escala de Coma de Glasgow es calcula sumant les tres respostes
anteriors, on cada parametre té una puntuacié propia, i la suma final sempre va de 3 punts
(coma profund) a 15 punts (estat normal). Com més alta és la puntuacio total, millor és el
nivell de consciéncia del pacient. Una puntuacié baixa indica un major compromis
neurologic i pot requerir actuacio urgent.

Totique el seu Us complet és propi del personal sanitari, és Gtil que els equips d’intervencié
la coneguin per identificar canvis neurologics i transmetre informacié precisa als serveis

medics.

A continuaci6 es mostra I'escala de Coma de Glasgow per adults:
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Resposta ocular Resposta verbal Resposta motora
4 — Obre els ulls 5 — Orientat, conversa

. 6 — Obeeix ordres
espontaniament coherent

3 — Obre els ulls en resposta a

P 4 — Confus o desorientat 5 — Localitza el dolor
estimuls verbals

4 — Es retira davant I'estimul

2 — Obre els ulls al dolor 3 — Paraules inadequades .
doloros

1 — No obre els ulls 2 — Sons incomprensibles 3 — Flexié anormal (decorticacio)

2 — Extensié anormal

1 — Cap resposta verbal (descerebracio)

1 — Cap resposta motora

Interpretacio:

- TCE lleu: 2 13 punts
- TCE moderat: 9-12 punts
- TCE greu: < 8 punts — risc vital

La valoraci6 secundaria es pot fer al mateix lloc de I'incident si les condicions s6n segures
0 bé durant el trasllat de la victima. Tot i no ser tan urgent com la valoracié primaria, pot
aportar informacio critica per:

Reclassificar la gravetat de la victima.
- Detectar segones lesions o complicacions.
- Transmetre informacio rellevant als serveis sanitaris.

Es fonamental mantenir una actitud metodica i atenta, registrar els canvis i revalorar de
forma continua 'XABCDE, especialment en victimes potencialment inestables.

3.3. Signes de Traumatisme Cranioencefalic (TCE)

El traumatisme cranioencefalic (TCE) és una alteracio en la funcié o estructura cerebral
provocada per una forca externa, com per exemple un impacte, sacsejada o penetracio.
Els signes de TCE poden indicar una lesié cerebral i s’han d’identificar de manera precocg
per evitar un empitjorament rapid de 'estat del pacient.

Entre els indicadors més frequents hi ha:

— La peérdua de consciéncia, encara que sigui breu

— La desorientacio, la confusio o dificultat per recordar els fets (amnesia)

— Aparicié de vomits no precedits de nausees que surten projectats violentament (en
escopeta)

— Mal de cap intens

— Somnoléncia exagerada
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— Irritabilitat

— Presencia de pupil-les desiguals (anisocoria) o gue no reaccionen a la llum

— Sortida de sang o liquid transparent pel nas o les orelles, pot suggerir una fractura de
base de crani, aixi com hematomes caracteristics com I'hematoma periorbitari (“ull de
mapatxe”) o I'hnematoma darrera de le sorelles (retroauricular)

— Dolor intens al cap

— Dificultat o dolor al moure el coll i/o les extremitats

— Preseéncia de convulsions també poden indicar afectaci6 intracranial

Davant la minima sospita de TCE, cal evitar mobilitzacions innecessaries, mantenir
alineada la columna cervical i assegurar una valoraci6 XABCDE correcta fins a I'arribada
del personal sanitari avancat.

4. Maniobres en assisténcies sanitaries
4.1. Control d’hemorragies

Objectiu: Aturar o reduir la perdua de sang per prevenir el xoc hipovolemic i garantir
I'estabilitat de la victima fins a I'evacuacio o assisténcia avancada.

Descripcid: El control de les hemorragies externes és una maniobra prioritaria davant de
lesions traumatiques.

- El primer pas és aplicar pressio directa amb la ma sobre la ferida amb una gasa, drap
net o el mateix guant. L'element amb qué farem la compressié que esta en contacte
amb la ferida no el retirarem, anirem afegint i canviant les capes de sobre en cas de
saturaci@. Per poder valorar la pérdua de sang per part del personal sanitari, guardarem
0 comptarem totes les capes que hagin quedat saturades de sang.

- En segon lloc cal fer un embenat estandard directament sobre la ferida, i exercir una
pressiéo manual ferma i directa sobre 'embenat.

- Un cop el sagnat estigui controlat, es fara un embenat compressiu

- Davant d’'una hemorragia a les extremitats que posi en perill la vida i que no es pugui
controlar amb pressié directa manual, es col-locara un torniquet tan aviat com sigui
possible. El torniquet ha d’'aplicar-se el més a prop possible (5cm) de la ferida, mai
sobre una articulacio (si cal es fara per sobre de l'articulacid) i cal registrar I'hora
d'aplicacié.

Aquestes maniobres poden ser decisives en entorns de dificil accés on I'assisténcia medica
pot demorar-se.

L’elevacio de I'extremitat per disminuir el flux sanguini i la compressié de I'artéria proximal

(a I'nimer o I'engonal) ja no es consideren técniques prioritaries en el control de les
hemorragies greus.
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4.2. Oberturade lavia aéria

Objectiu: Garantir el pas lliure de I'aire cap als pulmons en victimes inconscients o0 amb
obstruccié de la via aéria superior.

Descripcié: Les maniobres d'obertura de la via aéria permeten reposicionar estructures
anatomiques que poden bloquejar el flux d’aire, com la llengua o secrecions. Les técniques
basiques inclouen:

- La maniobra front-menté: Traccié del menté cap amunt amb
inclinaci6 del front cap enrere en victimes inconscients no
traumatics.

- La maniobra de traccié mandibular: Especialment indicada en
casos de victimes traumatiques.

Els lactants, amb el cap en posicié neutra, ja tenen la via aéria oberta.
Als nens cal ajustar la posicié del cap lleugerament estesa, segons
l'edat. Aquestes maniobres son essencials abans d'avaluar la
respiracio o iniciar ventilacio assistida.

La prioritat sempre €s garantir la permeabilitat de la via aéria, encara
gue aixo impliqui mobilitzar el coll (la vida per sobre de la qualitat de
vida).

4.3. Desobstruccio de la via aéria per cos estrany (OVACE)

Objectiu: Eliminar obstruccions parcials o totals per cossos estranys que impedeixin la
circulacio d’'aire cap als pulmons i restablir una via aéria funcional.

Descripcié: Davant una via aeria obstruida, en victima conscient, es poden utilitzar
maniobres manuals:

1) Si la persona pot estossegar encoratjar-la a seguir fent-ho amb forca — si
I'obstrucci6 és parcial

2) Si la persona no pot estossegar o ho fa de manera molt debil. Donar 5 cops
interescapulars amb el talé de la ma entre les espatlles
o Posicionar-se darrere i lleugerament al costat
o Inclinar el tronc de la victima cap endavant
o Donar 5 cops ferms amb el talé de la ma entre les escapules

3) Aplicar 5 compressions abdominals (maniobra de Heimlich)
o Col-locar-se darrere i rodejar la victima amb el bragcos
o Puny tancat entre melic i la part inferior de I'esternum
o Compressions fortes cap endins i cap amunt
o Ferfins a5 compressions
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Si la persona no pot estossegar amb forca, alternar 5 cops interescapulars amb 5
compressions abdominals fins que expulsi el cos estrany o fins que la victima perdi la
consciencia.

En victimes inconscients cal iniciar RCP (30:2) immediatament i retirar possibles cossos
estranys visibles amb pinces o aspiraci6, i es podran utilitzar métodes mecanics per
mantenir la permeabilitat:

o Col-locar una canula orofaringea (Guedel)

En lactants (menors d’un any) es combinen 5 copets interescapulars i 5 compressions
toraciques, no es fan compressions abdominals.

En nens es segueix el mateix protocol que en adults, i en cas d’haver d’inciar RCP es fara
el protocol adaptat per nens.

En dones embarassades la maniobra de Heimlich esta desaconsellada, cal fer
compressions toraciques a la meitat inferior de I'estérnum, abracant el torax per darrera.
Aquesta maniobra també es fara servir en casos de persones amb obesitat i persones que
per la seva constitucié no puguem rodejar-les per darrera a I'alcada de I'abdomen.

4.4, Ventilacié de suport i oxigenoterapia

Objectiu: Oferir oxigen a la victima quan no respira o ho fa de forma insuficient, mantenint
una ventilaci6 efectiva fins a la recuperacio o fins a I'arribada de mitjans avancgats.

Descripci6: Segons el nivell de formaci6 i el col-lectiu, es poden aplicar diferents técniques:

— Personal no sanitari o sense material: ventilaci6 amb mascara-boca, boca-boca,
boca-nas en lactants.

- Personal sanitari: canula orofaringia (Guedel), balé d'insuflaci6 amb reservori,
connectat a 'ampolla d’oxigen.

- Personal entrenat en suport avancat: intubacié o Us de dispositius supraglotics.

Es imprescindible garantir una via aéria permeable i assegurar-se que la ventilacio és
eficac. Només s’han de retirar cossos estranys visibles per evitar empényer-los endins.
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4.5. Reanimacio cardiopulmonar

Objectiu: Mantenir la circulacié sanguinia i 'oxigenacié cerebral en una persona en aturada
cardiorespiratoria fins a I'arribada d’'ajuda especialitzada.

Descripcié: La RCP és una maniobra vital davant d’'una persona que no respon i que no
respira 0 no respira amb normalitat. Consisteix en compressions toraciques ritmiques al
centre del torax, meitat inferior de I'estérnum, amb una profunditat de 5-6 cm i una
frequiéncia de 100-120 compressions per minut. Cal permetre la reexpansié completa del
torax després de cada compressié i minimitzar al maxim les interrupcions.

Si es disposa de material, s’ha d’alternar 30 compressions amb 2 ventilacions. Quan no
sigui possible fer ventilacions, s’han de mantenir compressions toraciques continues.

Les maniobres s’han de continuar fins que la persona mostri signes de vida i respiri amb
normalitat, els equips sanitaris indiquin que es poden aturar, I'entorn esdevingui insegur o
el rescatador no pugui continuar per esgotament.

RCP en pediatria: En infants i lactants, cal fer 5 ventilacions inicials de rescat, ja que
sovint 'ACR té origen respiratori. Si el rescatador esta sol, inicia la RCP durant 1 minut
abans d’anar a demanar ajuda. Les compressions es fan:

- Lactants: amb dos dits al centre del torax o envoltant el torax.
- Infants: amb una o dues mans, segons mida del nen i forca de l'intervinent.

RCP en ofegats: Tant en adults com en nens, cal iniciar la intervencié amb 5 ventilacions
de rescat abans de les compressions, ja que sovint la causa de I'aturada cardiorespiratoria
és la hipoxia. Si el rescatador esta sol, inicia la RCP durant 1 minut abans d’anar a demanar
ajuda.

Cal tenir en compte que els ofegats es consideren victimes traumatiques.

RCP en hipotérmia severa: Comprovar constants vitals durant 1 minut, protegir la victima
del fred.

En cas de victimes d’allaus s'iniciaran les maniobres amb 5 ventilacions de rescat abans
de les compressions, en aquest casos la causa de I'aturada sol ser respiratoria.

Cal tenir en compte que els hipotérmics consideren victimes traumatiques.

4.6. Reanimaci6 cardiopulmonar amb DEA

Objectiu: Restablir el ritme cardiac nhormal mitjancant una descarrega electrica en casos
d’aturada cardiaca amb ritmes desfibril-lables.

Descripcié: El DEA és un dispositiu automatic que analitza el ritme cardiac i, si cal, indica
I'aplicacié d’'una descarrega electrica.
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Un cop confirmada l'aturada cardiorespiratoria, s’ha d'iniciar la RCP immediatament,
mentre s’instal-la el DEA tan aviat com sigui possible. No s’aturaran les compressions
mentre es col-loquen els pegats, es rasura la zona, o s’eixuga el torax.

Es col-loquen els eléctrodes al torax seguint
les instruccions del dispositiu.

Les compressions només s’han d’interrompre
quan el DEA ho indiqui per analitzar el ritme o
administrar la descarrega. Durant I'analisi i la
descarrega, cal assegurar-se que ningu toca la
victima.

Després d’administrar la descarrega, o quan el
DEA indiqui que la descarrega no esta
recomanada, s’ha de reprendre
immediatament la RCP, comengant per les
compressions toraciques. La RCP s’ha de
mantenir durant aproximadament 2 minuts, o
fins que el dispositiu indiqui una nova analisi.
Cal minimitzar al maxim les interrupcions de
les compressions i seguir en tot moment les
instruccions del DEA.

4.7. Posicio lateral de seguretat

Objectiu: Mantenir oberta la via aéria i prevenir I'aspiracio en
victimes inconscients amb respiracié espontania i sense
sospita de traumatisme.

Descripcié: La PLS és una maniobra de proteccié que es
realitza en persones inconscients perd0 amb respiracio
adequada.

Consisteix a col-locar la victima estirada de costat, amb el cap
lleugerament inclinat cap avall per afavorir el drenatge de
secrecions i evitar que la llengua obstrueixi la via aéria.

Aquesta posicié és segura i estable, i s’ha d'utilitzar mentre
s'espera l'arribada dels serveis d’emergencia.

En els cas de victimes embarassades cal prioritzar recolzar-
les sobre el costat esquerra per afavorir la circulacié de la
sang.
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4.8. Presa de constants vitals

Objectiu: Valorar l'estat clinic general de la victima objectivament i detectar alteracions
fisiologiques que puguin indicar risc vital.

Descripcié: La presa de constants es recomana realitzar-la un cop estabilitzada la victima,
sempre que es disposi del material adequat i els parametres basics a mesurar son:

— Frequencia respiratoria (FR)
— Frequencia cardiaca (FC)
— Saturacié d'oxigen (SpO,): mesurada amb un pulsioximetre

En victimes pediatriques, cal adaptar la técnica de mesura i interpretar els valors segons
l'edat, ja que les constants normals varien significativament entre lactants, nens i
adolescents.

En cas de sospita de victimes intoxicades per monoxid de carboni, la lectura de saturacié
d’oxigen amb un pulsioximetre no sera fiable, cal utilitzar un pulsicooximetre per descartar
la intoxicaci6 per CO.

4.9. Tractament de ferides i cremades

Objectiu: Controlar la contaminaci6é, minimitzar el risc d’'infeccié i estabilitzar lesions
superficials o profundes fins a I'atencié sanitaria definitiva.

Descripcié: En contextos de muntanya, medi natural i entorns de risc, el tractament de
ferides i cremades ha de ser basic pero efectiu.

Pel que fa a les ferides:

— Fer una valoraci6 de la ferida: profunditat, extensid, sagnat i preséncia de cossos
estranys.

— Netejar la zona amb serum fisioldgic o aigua neta, assecar suaument i cobrir amb
aposits estérils o benes netes.

— No s’han de retirar cossos estranys clavats profundament: es protegeixen i es fixa la
zona per evitar moviments.

En cremades, cal distingir-ne el grau i I'abast:

— Cremades de primer grau (vermellor, dolor): Refrescar amb aigua freda durant uns
minuts i cobrir amb aposits no adherents per cremades. Evitar I'aigua excessivament
freda, el gel i el refredament general de la victima

— Cremades de segon grau (butllofes): No rebentar les butllofes; netejar suaument i
cobrir amb aposits no adherents per cremades.

Intervencié basica en assisténcia sanitaria 26/31



bombers MAN.SANI.000
HEEBR V3.2026

— Cremades de tercer grau (carbonitzacid o pell blanca/negra): No aplicar cap
substancia, cobrir amb gasa estéril i evitar la perdua de calor.

Evitar I'Gs de cremes, olis 0 remeis casolans. Es fonamental mantenir el pacient hidratat i
evitar la hipotérmia (manta termica).

4.10. Tractament de picades i mossegades

Objectiu: Reduir el risc d'infeccio, reaccions al-lergiques o complicacions sistémiques
derivades de picades d'insectes, aracnids o mossegades d’animals.

Descripcid: Les picades i mossegades son frequents al medi natural i poden causar des
de molésties locals fins a situacions potencialment greus. En tots els casos cal netejar
abundantment la zona amb aigua i sabd, no tallar, xuclar ni aplicar torniquets

— Picades d’insectes (abelles, vespes...): Si hi ha fiblg, retirar-lo amb cura (no
esprémer), aplicar fred local per reduir la inflamacié. Controlar signes de xoc anafilactic.

— Picades de paparra: Extreure la paparra amb pinces fines, fent traccié suau i continua
sense girar. Fer un seguiment de la ferida per si apareix eritema.

— Mossegades d’animals (gossos, serps, rosegadors): Consultar urgentment per valorar
profilaxi antirabica i antibiotica.

4.11.Accions davant la hipotérmia

Objectiu: Restablir progressivament la temperatura corporal i prevenir complicacions greus
derivades del descens de la temperatura, com aritmies cardiaques, alteracions de
consciéencia o fallada multiorganica.

Descripcié: La hipotérmia es produeix quan la temperatura corporal descendeix per sota
dels 35 °C, fet que pot comprometre la funcié vital de diversos organs.

L’actuacié inicial consisteix a:

— Retirar el pacient de 'ambient fred, protegir-lo del vent i evitar la pérdua de calor.

— Treure laroba humida quan sigui segur fer-ho.

— Aplicar aillament térmic, utilitzant mantes seques o manta térmica per reduir la pérdua
de calor.

— Escalfament progressiu, evitant fonts de calor directes que puguin causar
vasodilatacié brusca o col-lapse circulatori.

— Minimitzar els moviments bruscos, mantenir la posicié amb la victima en horitzontal,
ja que es poden desencadenar aritmies en hipotérmies moderades o greus.

— No s’han de donar begudes calentes a pacients amb alteracié de consciéncia pel risc
d’aspiracié.

Intervencié basica en assisténcia sanitaria 27/31



bombers MAN.SANI.000
HEEBR V3.2026

— Valorar el pols central (el pols periféric pot no ser detectable) i tenir en compte que
les lectures amb el pulsioximetre no son fiables per la baixa temperatura.

4.12.Accions davant un cop de calor

Objectiu: Reduir rapidament la temperatura corporal i estabilitzar el pacient per evitar
danys neurologics, fallada multiorganica o aturada cardiaca derivada d’'una hipertermia
severa.

Descripcid: El cop de calor és una emergéncia vital causada per una elevacié extrema de
la temperatura corporal, sovint superior als 40 °C, que sobrepassa la capacitat del cos per
dissipar calor. El pacient pot presentar pell calenta i seca, confusid, malestar intens,
convulsions o pérdua de consciéncia, aixi com frequéncia cardiaca i respiratoria
accelerades.

L’actuacié inicial consisteix a:

— Retirar el pacient immediatament de I'ambient calords, situant-lo en una zona
ombrivola i ventilada.

— Iniciar un refredament actiu mitjancant I'aplicacié d’aigua fresca, ventilacio amb aire,
o col-locant draps freds a zones d’alta vascularitzacié com aixelles, engonals i coll.

— Si el pacient esta conscient i pot empassar, es poden oferir petites quantitats d’aigua
per afavorir la hidratacié. En cap cas s’han de donar liquids si hi ha alteracié de
consciencia.

— Monitoritzar la saturacié d’oxigen, valorar si és necessari oxigenoterapia.

— Valorar el pols periféric. En cas d’hipotensi6 posar la victima en Trendelemburg.

— Valorar posar la victima en PLS si no es tracta de victima traumatica.

El cop de calor requereix una activacié immediata dels serveis sanitaris, i el refredament
s’ha de mantenir fins a I'arribada d’'ajuda professional.

4.13. Mobilitzacié de la victima

Objectiu: Realitzar el moviment i col-locacié del pacient de forma controlada per facilitar la
immobilitzacid i el transport, evitant lesions secundaries.

Descripcid: La mobilitzacié és I'acci6 de moure el pacient de manera segura des de la
posicid en que ha estat trobat fins a una superficie d'immobilitzacié o transport (llitera,
matalas de buit, etc.). En pacients amb sospita de traumatisme, especialment vertebral o
medul-lar, cal fer servir tecniques de mobilitzacié en bloc, com el pont i el pont millorat.
Totes les mobilitzacions han de fer-se amb un comandament Unic, mantenint I'eix cap-tronc
extremitats alineat i evitant moviments de torsio.
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— Mobilitzaci6 amb llitera de cullera: La llitera de cullera permet aixecar la victima
sense necessitat de voltejar-la, reduint el risc de moviment de la columna vertebral.
S’obre longitudinalment, es col-loca cada meitat a banda i banda del pacient i es tanca
per sota. Es ideal per espais reduits.

— Mobilitzacié amb fusta espinal: La fusta espinal és una taula rigida que proporciona
immobilitzacié total del pacient en sospita de traumatisme vertebral. El pacient s’hi
col-loca mitjancant maniobra del pont, pont millorat o volteig en bloc i posteriorment es
pot fixar amb: Arnes tipus aranya, corretges i immobilitzador del cap (dama d’Elx).

— Pont: Maniobra que permet aixecar el pacient evitant rotacions laterals. S6n necessaris
tres rescatadors: dos col-loquen les mans sota el cos de manera que una ma queda a
I'alcada de I'espatlla una altra més avall, una altra a la pelvis i la Ultima a les cames. A
I'ordre del rescatador situat al cap, eleven el pacient de manera recta i simultania, una
altra persona introdueix la fusta espinal, i el pacient es baixa de forma controlada.

— Pont millorat: Versi6 més estable del pont, amb millor control de la columna. Sén
necessaris guatre rescatadors gue es col-loquen de forma coordinada al cap, espatlles,
pelvis i cames, posicionen els avantbracos paral-lels sota el pacient i I'eleven
simultaniament de manera recta i homogénia. Una altra persona introdueix la fusta
espinal amb el minim moviment i el pacient es baixa de forma controlada. Es la técnica
recomanada per victimes traumatiques amb sospita de lesi6 vertebral.

— Volteig en bloc: Técnica que permet girar el pacient lateralment mantenint 'alineacio
de la columna. S'utilitza per accedir a I'esquena o col-locar una superficie rigida quan
no és possible fer un pont. L'intervinent del cap dirigeix la maniobra. Els rescatadors
giren el pacient en bloc, sense torsions, col-loquen la fusta espinal darrere seu i el
retornen suaument a la posicio supina.

4.14. Immobilitzacié de la victima

Objectiu: Evitar I'agreujament de lesions, especialment les de tipus traumatic (fractures,
lesions medul-lars), i facilitar un transport segur i estable.

Descripcid: Un cop valorada la victima i abans del trasllat, és fonamental immobilitzar
adequadament les zones afectades. S'utilitzen elements com férules, matalassos de buit,
collarins cervicals, dama d’Elx o lliteres rigides, segons la naturalesa i localitzacié de la
lesié. La immobilitzacié ha de ser ferma
pero confortable, assegurant I'alineacié
corporal i evitant moviments bruscos,
especialment en cas de sospita de
traumatisme cranioencefalic o vertebral.
Cal controlar les constants vitals abans
i després de la maniobra, protegir la
victima de la pérdua de calor i mantenir
'estabilitat emocional amb una
comunicacio tranquil-la i propera.
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4.15. Transport manual

Objectiu: Desplacar la victima en trams curts o dificils fins a una zona segura o accessible
per a I'evacuacio, garantint la seva seguretat i minimitzant riscos.

Descripcié: Es basa en técniques de carrega (a bracos, espatlla, cadira improvisada) o
amb mitjans auxiliars (lliteres, mantes, pals, etc.). Requereix coordinacié entre efectius i
adaptacio constant al terreny.

5. Seguretat en I'assistencia sanitaria

La seguretat és la primera prioritat en qualsevol intervencio, i cap actuacio sanitaria pot
dur-se a terme si no s’ha garantit préviament un entorn segur per als intervinents, les
victimes i terceres persones.

Els riscos poden provenir de factors fisics (foc, transit, atmosferes toxiques), estructurals
(edificis col-lapsats), ambientals (neu, fred, inundacié) o de comportament (persones
alterades, risc biologic). Per aix0, I'autoproteccio ha de ser permanent, des del moment en
gueé es rep l'avis fins al tancament de la intervencio.

5.1. Autoprotecci6 del personal intervinent

— ldentificar els riscos abans d’actuar: observar I'entorn, la situacié estructural, el
nombre de victimes i les condicions ambientals.

- Utilitzar sempre I'equip de proteccié individual (EPI) adequat al servei: guants,
ulleres, mascareta, armilla reflectant, roba ignifuga o impermeable segons el cas.

- Organitzar la intervencid: equips, altres actuants, eines, efectes personals,
acompanyants...

- Mantenir una posicié segura respecte a victimes en perill, vehicles, substancies
perilloses o animals.

— Preveure relleus en intervencions de llarga durada

Un intervinent lesionat deixa d’ajudar i es converteix en una nova victima.

5.2. Protegir la victima

- Evitar moviments innecessaris mentre no s’hagi valorat correctament I'estat de la
victima.

- Controlar I'entorn fisic per evitar que empitjori: protegir de condicions ambientals
(fred, calor), riscos de col-lapse, transit o agressions.

- Evitar I'exposicié excessiva durant la valoracié o atencié: cobrir el cos després
d’'inspeccionar, preservar la intimitat i la dignitat.
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5.3. Organitzar i assegurar I'escenari

- Establir una zona segura de treball, separada de perills immediats (vehicles, linies
eléctrigues, fuites).

- Coordinar altres cossos presents (policia, SEM, altres bombers) per evitar duplicitats
o conflictes.

- Assegurar les vies d’entrada i sortida per als equips i la possible evacuacié de
victimes.

5.4. Gesti6 del risc biologic

En atencié sanitaria, existeix sempre risc de contacte amb fluids bioldgics (sang, vomits,
secrecions). Cal adoptar mesures basiques:

— Utilitzar guants sempre que s’entri en contacte amb una victima o el seu entorn.
— Evitar punxades accidentals o contacte amb ferides obertes.

— Eliminar el material usat de forma segura (bosses o0 contenidors designats).

— Higiene de mans després de cada intervencié, encara que s’hagin usat guants.

5.5. Comunicaci6 i control emocional

- Mantenir la calma i comunicar-se amb claredat amb la victima i I'equip.

- En situacions tenses o amb multiples afectats, seguir les prioritats assistencials i les
ordres del comandament.

- Davant de situacions d'alt impacte emocional (nens ferits, victimes conegudes,
multiples morts), actuar amb professionalitat i demanar suport psicologic si cal.
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