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Marco Estratégico de Referencia

ANTECEDENTES HISTORICOS

Nuestra Universidad tiene sus antecedentes de formacion en el aio de 1979 con el inicio de actividades
de la normal de educadoras “Edgar Robledo Santiago”, que en su momento marcé un nuevo rumbo
para la educacion de Comitan y del estado de Chiapas. Nuestra escuela fue fundada por el Profesor de
Primaria Manuel Albores Salazar con la idea de traer Educacion a Comitan, ya que esto representaba

una forma de apoyar a muchas familias de la region para que siguieran estudiando.

En el ano 1984 inicia actividades el CBTiS Moctezuma Ilhuicamina, que fue el primer bachillerato
tecnologico particular del estado de Chiapas, manteniendo con esto la vision en grande de traer
Educacion a nuestro municipio, esta institucion fue creada para que la gente que trabajaba por la manana

tuviera la opcién de estudiar por las tarde.

La Maestra Martha Ruth Alcazar Mellanes es la madre de los tres integrantes de la familia Albores

Alcazar que se fueron integrando poco a poco a la escuela formada por su padre, el Profesor Manuel
Albores Salazar; Victor Manuel Albores Alcazar en septiembre de 1996 como chofer de transporte
escolar, Karla Fabiola Albores Alcazar se integré como Profesora en 1998, Martha Patricia Albores

Alcazar en el departamento de finanzas en 1999.

En el aho 2002, Victor Manuel Albores Alcazar formé el Grupo Educativo Albores Alcazar S.C. para
darle un nuevo rumbo y sentido empresarial al negocio familiar y en el ano 2004 funda la Universidad

Del Sureste.

La formacion de nuestra Universidad se da principalmente porque en Comitan y en toda la region no
existia una verdadera oferta Educativa, por lo que se veia urgente la creacion de una institucion de
Educacién superior, pero que estuviera a la altura de las exigencias de los jévenes que tenian intencion

de seguir estudiando o de los profesionistas para seguir preparandose a través de estudios de posgrado.
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Nuestra Universidad inicio sus actividades el 18 de agosto del 2004 en las instalaciones de la 4* avenida
oriente sur no. 24, con la licenciatura en Puericultura, contando con dos grupos de cuarenta alumnos
cada uno. En el ano 2005 nos trasladamos a nuestras propias instalaciones en la carretera

Comitan — Tzimol km. 57 donde actualmente se encuentra el campus Comitan y el Corporativo

UDS, este ultimo, es el encargado de estandarizar y controlar todos los procesos operativos y
Educativos de los diferentes Campus, Sedes y Centros de Enlace Educativo, asi como de crear los

diferentes planes estratégicos de expansion de la marca a nivel nacional e internacional.

Nuestra Universidad inicio sus actividades el 18 de agosto del 2004 en las instalaciones de la 4* avenida
oriente sur no. 24, con la licenciatura en Puericultura, contando con dos grupos de cuarenta alumnos
cada uno. En el ano 2005 nos trasladamos a nuestras propias instalaciones en la carretera Comitan —
Tzimol km. 57 donde actualmente se encuentra el campus Comitan y el corporativo UDS, este ultimo,
es el encargado de estandarizar y controlar todos los procesos operativos y educativos de los diferentes

campus, asi como de crear los diferentes planes estratégicos de expansion de la marca.
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MISION
Satisfacer la necesidad de Educacién que promueva el espiritu emprendedor, aplicando altos estandares

de calidad Académica, que propicien el desarrollo de nuestros alumnos, Profesores, colaboradores y la

sociedad, a través de la incorporacion de tecnologias en el proceso de ensefianzaaprendizaje.
VISION

Ser la mejor oferta académica en cada regidn de influencia, y a través de nuestra Plataforma Virtual
tener una cobertura Global, con un crecimiento sostenible y las ofertas académicas innovadoras con

pertinencia para la sociedad.

VALORES

* Disciplina
* Honestidad

* Equidad
* Libertad
ESCUDO

El escudo de la UDS, esta constituido por tres lineas curvas que nacen de izquierda
a derecha formando los escalones al éxito. En la parte superior esta situado un

cuadro motivo de la abstraccion de la forma de un libro abierto.
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ESLOGAN

“Mi Universidad”

ALBORES

q

‘ Es nuestra mascota, un Jaguar. Su piel es negra y se distingue por ser lider,

trabaja en equipo y obtiene lo que desea. El impetu, extremo valor y fortaleza

" son los rasgos que distinguen.
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ENFERMERIA EN URGENCIAS Y DESASTRES

Objetivo de la materia: Desarrollar un conocimiento practico mediante la experiencia practica y
la reflexion, sistematizando el conocimiento tedrico en la practica, proporcionando cuidados de

enfermeria personalizados, con una vision integral.

UNIDAD | INTRODUCCION Y GENERALIDADES --- 8
I.1. Conceptos de urgencia y emergencias. 8
|.2. Sistema integral de urgencias y emergencias. 9
[.3. Organizacion general de las urgencias. Fases de la asistencia emergente ----------------- 13
|.4. Valoracion de enfermeria al paciente urgente y emergente. 16
|.5. Proceso de atencion de enfermeria en el ambito de las urgencias y emergencias. ------ 21
UNIDAD Il ATENCION DE ENFERMERIA A MULTIPLES VICTIMAS. -------- 23
2.1. Concepto y clasificacion de las catastrofes naturales. - 23
2.2. Organizacion general ante las catastrofes y desastres naturales. 29
2.3. Valoracién de pacientes en emergencias colectivas y catastrofes naturales. ------------- 33

2.4. Atencion de enfermeria ante las emergencias traumaticas y desequilibrios del medio

ambiente. --- 41
2.4.1. Atencion de enfermeria al paciente politraumatizado. 41
2.4.2. Atencion de enfermeria al paciente quemado. 46
2.4.3. Atencion de enfermeria al paciente con ahogamiento. 52
2.4.4. Atencion de enfermeria al paciente intoxicado. 55
UNIDAD 1] ATENCION DE E'NFERMERiA AL PACIENTE
CON ALTERACIONES DE LA OXIGENACION TISULAR 57
3.1. Atencion de enfermeria al paciente con cardiopatia isquémica. 57
3.2. Atencion de enfermeria ante el shock. 69
3.3. Atencion de enfermeria en las urgencias y emergencias hipertensivas. 82
3.4. Atencion de enfermeria con arritmias letales. 90
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3.5. Atencion de enfermeria al paciente con alteraciones del estado de conciencia. --------- 93
3.5.1. Atencion de enfermeria al paciente inconsciente. 93
3.5.2. Atencion de enfermeria al paciente con convulsiones. 94
3.5.3. Atencion de enfermeria con accidente cerebro vascular. 95

UNIDAD IV ATENCION DE ENFERMERIA CON ALTERACIONES

METABOLICAS. -- - 97
4.1. Atencion de enfermeria con descompensaciones diabéticas. 97
4.2. Atencién de enfermeria al paciente con hemorragia digestiva. 100

UNIDAD L.- INTRODUCCION Y GENERALIDADES.

l.1.- Concepto de urgencia y emergencia

La atencidn urgente surge cuando se hace necesaria la asistencia inmediata, ya sea:

¢ Por accidente
* Por la aparicién subita de un cuadro grave

* Por empeoramiento de una enfermedad crénica
* Para evitar sobrecargas en los servicios hospitalarios de urgencias, por favor acude a

éstos servicios solo en casos de emergencia o cuando sea necesaria atencién sanitaria

inmediata
Urgencia

Una urgencia se presenta en aquellas situaciones en las que se precisa atencion inmediata.
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Emergencia

Una emergencia es una situacion critica de peligro evidente para la vida del paciente y que

requiere una actuacion inmediata. Normalmente estamos frente a una emergencia cuando:

* La persona afectada esta inconsciente

* Se sospecha que ha sufrido un infarto o tiene un paro cardiaco

* Hay una pérdida abundante de sangre

* Se sospecha que puede haber huesos rotos

* Se sospecha que puede haber heridas profundas, por ejemplo, de arma blanca

* Cuando se observan dificultades para respirar

* Cuando se observan quemaduras severas

* Cuando se observa una reaccion alérgica severa
Una de las principales diferencias entre qué es urgencia y emergencia segtn la OMS es que,
cuando hablamos de las urgencias nos referimos a una evolucion lenta y que no necesariamente
es mortal para el afectado. Mientras que, en una situacion de emergencia corre peligro la vida

del afectado o las funciones vitales de su organismo.

Otra de las incompatibilidades que presentan las emergencias y las urgencias es que, en los
primeros casos la solicitud de ayuda no proviene del paciente afectado, porque obviamente
este se encuentra en medio de una crisis, por lo que la persona que lo acompana o alguien que

se encuentre a su alrededor se encarga de solicitar la ayuda pertinente.

En casos de urgencia es posible que la ayuda sea solicitada tanto por el paciente afectado como
por un tercero. Ademas, en el caso de las urgencias no se requiere de ayuda especializada
inmediata, mientras que las emergencias si las requieren dependiendo de la complejidad y

situacion del paciente.

Por ejemplo, hay situaciones de urgencia que no son emergencias, como un esguince menor o

una infeccion sinusal. Es posible que estas condiciones no necesiten tratamiento de inmediato,
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pero deben evaluarse dentro de las siguientes 24 a 48 horas. Por otra parte, hay situaciones

en las que debes ir lo antes posible a la sala de emergencias o si no tu vida podria correr peligro

1.2. SISTEMA INTEGRAL DE URGENCIAS Y EMERGENCIAS.

La creacion de los modernos servicios de emergencias extra hospitalarias se inician en Europa
en 1966, con la puesta en marcha, por Pantridge en Belfast, de la primera unidad movil de
cuidados coronarios y no es hasta la década de los 90 cuando se terminan de implantar los

equipos de emergencias extra hospitalarios en un gran nimero de ciudades espanolas.

Hoy dia, la asistencia a las urgencias se entiende dentro del concepto de sistema integral,
quedando definido por el grupo de trabajo interterritorial de urgencias médicas extra
hospitalarias como "Conjunto de recursos materiales y humanos que tenga como finalidad
primordial la recepcion de las solicitudes de urgencia subjetiva, su analisis y clasificacion como
no urgencia o urgencia objetiva, y la resolucion mediante los dispositivos adecuados, de las

situaciones de urgencia vital y no vital".

El Documento de Consenso, elaborado por el Grupo de Trabajo Interterritorial de
Urgencias Médicas Extra hospitalarias y dado a conocer en Madrid el 5 de noviembre de 1992,

recoge las siguientes conclusiones:

- Se considera imprescindible la creacion de un servicio propio que sea independiente
jerarquicamente de las estructuras de Atencion Primaria y de Atencion Especializada,

pero sin dejar de mantener una estrecha relacion en su funcionamiento con ambas.

- Existencia de un marco legal adecuado, que regule las caracteristicas y funcionamiento
de dichos servicios, con normativas especificas para sus diversos componentes

(centros de coordinacion, dispositivos asistenciales y otros).
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- Estar integrado en un plan de urgencias médicas a nivel local, de area o regional.

-Contar con un centro coordinador de urgencias (CCU), con autoridad para coordinar
la actuacion en la atencion a las urgencias médicas, operativo las 24 horas del dia
durante todo el afo y con capacidad de coordinacion de los recursos extra
hospitalarios y hospitalarios publicos de su ambito territorial de actuacion, asi como

los privados vinculados mediante concierto al sistema publico.

- El CCU dispondra de médicos con presencia fisica, dedicados al analisis y resoluciéon
de llamadas, asi como de tele operadores entrenados para la recepcion de llamadas y

la movilizacion de recursos.

Aunque en Espana existe un numero de tres digitos para contactar con los Centros de
Coordinacion de Urgencias (CCU), dicho nimero no es comun para todo el territorio
nacional. Asi, el 061 esta implantado en Andalucia, Galicia, Barcelona, Madrid, Murcia, Baleares,
Canarias, Cantabria, Asturias, Extremadura y Castilla-La Mancha, y préximamente en Ceuta,
Melilla, Castilla-Ledn, La Rioja y Aragdn; el 006 en Ciudad Real; el 080 en la Comunidad
Valenciana y el 088 en Navarra y Pais Vasco. En la actualidad, por decisién del Consejo de
Comunidades Europeas, se esta implantando en todo el territorio nacional el nimero |12
como numero Unico europeo, que integra a todos los estamentos relacionados con las

emergencias (policia, bomberos, proteccion civil, CCU, etc...).

Modelos de sistemas
- Extra hospitalarios

En la actualidad, a nivel internacional, pueden mencionarse 3 modelos de asistencia extra

hospitalaria a las emergencias médicas, bien diferenciados entre si:
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I. Modelo "Paramédico": Es tipico de los servicios médicos de emergencias de los
Estados Unidos de Norteamérica. La solicitud de atencidn urgente es realizada a través
de un teléfono, el 91 1, Unico para todo tipo de emergencias, que da acceso a una central

compartida con Policia y Bomberos.

En ésta, un para sanitario atendera la llamada de urgencia sanitaria y, en funcién de unos
protocolos especificos, decidira el envio de una ambulancia basica o avanzada. En este
modelo, la asistencia extra hospitalaria la realiza personal sanitario con diferente nivel
de formacion, supervisado telematicamente por personal médico de los centros

hospitalarios a los que, sistematicamente y por obligacion, trasladaran a los pacientes.

2. Modelo "Médico Hospitalario": Es el modelo francés de Servicio de Ayuda Médica
Urgente (SAMU). Aqui, el acceso a la asistencia sanitaria urgente es mediante un
numero de marcacion reducida especifico, el 15, conectando con una central médica
que se encuentra comunicada con la Policia y Bomberos, pero que es independiente de
ellas. En estas centrales, personal sanitario (médicos o enfermeros) y no sanitario
realiza un analisis individual para cada situacion y decide cual es el recurso mas adecuado
para dar respuesta a la demanda asistencial en cada caso. Las emergencias médicas se
resuelven mediante la intervencion del SAMU, enviando una unidad movil de atencion
especializada compuesta por médicos y/o enfermeros relacionados con la anestesiologia
y los cuidados intensivos, manteniéndose el mismo equipo sanitario en las fases

extrahospitalaria y hospitalaria del proceso asistencial.

3. Modelo "Médico extrahospitalario”: En la actualidad, este es el modelo mas
extendido en toda la geografia espanola y es observado muy de cerca por otros paises.
Dentro de este modelo, existen variaciones en cuanto a la dependencia administrativa
(Instituto Nacional de Salud, Servicios Regionales de Salud, sector sanitario privado,

policia, bomberos, proteccién civil, etc...) y las formas de recepcién de las llamadas y
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su analisis (algunos disponen de numeros de teléfono especificos para emergencias
médicas y otros los comparten con policia y/o bomberos), pero todos tienen como
caracteristica comun la presencia sistematica de un médico, tanto en los CCU como
en los dispositivos de asistencia sanitaria, realizados en su mayoria en un escaléon unico,

por vehiculos del tipo UVI movil.

En lo concerniente a la dotacion del personal que forman los equipos de emergencias
(EE), entendiéndose como tal, al equipo de profesionales sanitarios y no sanitarios que
componen el personal de la UVI movil encargado de la asistencia de las emergencias
extrahospitalarias, no existe unanimidad en los distintos dispositivos existentes, aunque
lo mas frecuente es, que el equipo de emergencias (EE) lo constituyan tres personas:
un médico experto en urgencias y emergencias, un DUE experto en urgencias y
emergencias, y un técnico en emergencias sanitarias (TES), que aparte de la conduccion
de la UVI movil, apoye en la labor asistencial al resto del EE, por tener conocimientos

basicos en la atencion a las emergencias.

1.3.- ORGANIZACION GENERAL DE LAS URGENCIAS. FASES DE LA
ASISTENCIA EMERGENTE.

La atencidn en catastrofes es un proceso complejo que precisa de la coordinacion de todos
equipos. Determina las actuaciones, que sera principalmente asistenciales, del resto de UME
que se desplacen al lugar. Ademas, establece el personal que participa en la atencion sanitario

siendo:

- | médico
- | enfermero/a

- | Técnico de Transporte Sanitario
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TTS

Previamente a las actuaciones en el area del suceso, todo el equipo integrado pondra en marcha
el operativo de rescate. En este caso destacaremos la labor de enfermeria en la regulacion
telefénica asistencial urgente en el CCU, la cual se llevara a cabo mediante la escucha activa al
paciente, a través de esta llamada se determinaran las necesidades y requerimientos precisos
para su asistencia, clasificando el suceso segun el nivel de urgencia. Una vez realizada dicha
labor se determinaran los recursos necesarios, tratando de obtener la mayor calidad en cuanto

a optimizacion y asistencia.

Las funciones una vez que el equipo de la UME se encuentra en el escenario se diferencian en
organizativas y asistenciales, siendo las primeras las funciones organizativas, a través de las
cuales se realiza el control del escenario, estableciendo los limites, la naturaleza del accidente,
el nimero aproximado de victimas e informar al CCU. Las segundas son las funciones
asistenciales, que se distribuyen en tres pasos, primero el triage de las victimas, segundo la

asistencia sanitaria y por ultimo la evacuacién ordenada de las victimas.

Las funciones organizativas descritas anteriormente son desarrolladas por el equipo médico,
estableciendo una coordinacion “horizontal” entre las personas que participen en la asistencia,
se establece una correcta, efectiva y agil comunicacion entre los diferentes mandos
intervinientes. Debe evaluar la escena, controlando los cordones y las areas establecidas para
las diferentes actuaciones. Ademas, las actividades que deben llevar a cabo los diferentes
miembros del equipo, primordialmente asegura la seguridad de todo el personal
proporcionando y supervisando que todas las personas que participen en la intervencion estén
dotadas del equipo personal individual, distribuye los recursos de los que se dispone evitando

la evacuacion masiva de los heridos.

Una vez llevados a cabo los pasos de coordinacion, seguridad mediante un correcto

balizamiento, comunicacién y valoracion se inician las funciones asistenciales, las cuales,
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realizadas tanto por el personal médico como por el personal de enfermeria, siendo las
maniobras de triage, estabilizacion y evacuacion de los heridos. Entre las funciones del personal
de enfermeria ademas del triage, la labor asistencial y la evacuacion, se encuentra llevar el
mando del puesto médico avanzado, en el caso de pertenecer a la UME se encargara de
coordinar al resto de profesionales de enfermeria y TTS que se incorporen al lugar del

siniestro, aportando informacion del estado de las labores asistenciales y de los heridos.

El TTS conductor sera el encargado de proporcionar la informacion acerca del incidente (no
siempre es el TTS conductor el encargado de esta labor, si no el TTS mas experimentado en
estas situaciones), la localizacion, el tipo, el nimero de heridos, los servicios presentes y los
necesarios, los riesgos potenciales y existentes, etc. Ademas del encargado de organizar la

noria de camillero.

Participa junto con el personal de enfermeria en las maniobras de estabilizacion de pacientes a
través de la movilizacion e inmovilizacion. La noria de camillero es un método utilizado para la
evacuacién de heridos, consiste en una rueda de personas que transporta a los pacientes en

camillas, en brazos o con apoyos.

Existen diversos tipos de transporte sanitario, que son movilizados segln los requerimientos
de la urgencia o emergencia que se vaya a atender. Pueden ser vehiculos utilizados con el fin
de transportar Unicamente al personal sanitario o vehiculos que deben transportar a pacientes
de manera segura, agil y en la medida de lo posible comoda. El transporte mas utilizado es la
ambulancia, aunque también son utilizados vehiculo de intervencion rapida, el helicoptero,
avion y barco. La Union Europea ha establecido una clasificacion de los tipos de ambulancias,

estableciendo tres tipos:

- Ambulancia tipo C Ambulancia de Soporte Vital Avanzado SVA. Acondicionada para el

transporte de pacientes que precisan tratamiento intensivo. Disenada para el
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transporte en carretera. Es necesario un equipo formado por un técnico de transporte

sanitario TTS y una profesional de enfermeria.

- Ambulancia tipo B Ambulancia de Soporte Vital Basico SVB, transporte de pacientes en
situacion de emergencia, preparada para su tratamiento basico. Disehada para el

transporte en carretera. El equipo necesario consta de un TTS.

- Ambulancia tipo A Transporte de pacientes que no se encuentran en situacion de
emergencia. Disenada para el transporte en carretera, pero no acondicionada para la
asistencia en ruta. En su mayoria para el transporte programado. El equipo necesario

es un conductor TTS.

Elaboracion propia Por otro lado, se encuentras los vehiculos terrestres sin transporte de pacientes:

- VIR, que permite el soporte vital avanzado y es dirigido por profesionales de medicina

y TTS.

- Unidad de Atencion Domiciliaria UAD, la cual sirve para el transporte de profesionales
sanitarios y el equipamiento necesario para la atencion domiciliaria (mediacion, monitor
desfibrilador y oxigeno), la UAD puede ser dirigida por un médico y/o enfermera, sin
la necesidad de un TTS. Los equipos sanitarios aéreos de emergencias EA. Se componen
de piloto, copiloto, mecanico de vuelo, médico y enfermero, prescindiendo de éste
ultimo en caso de necesidad y un equipo que consta de un médico y/o enfermera. Con

un equipamiento que permite el SVA. Se diferencian en dos tipos:

o Helicoptero medicalizado. o

Avion sanitario.

Por ultimo, nos encontramos con los Vehiculos Especiales de Catastrofes VEC, son aquellos

que permiten el transporte de todo el material necesario para la atencion en caso de AMV
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(material de triage, hospitales desplegables, carpas, elementos de senalizacion, etc.). Los

profesionales vienen determinados segun el tipo de catastrofe.

1.4 VALORACION DE ENFERMERIA AL PACIENTE URGENTE Y EMERGENTE.

En la actualidad se define el triage como el sistema de clasificacion de pacientes, que
dependiendo del grado de urgencia que estos presentan, se establece un tipo de atencion.
Existen diferentes tipos de triage que dependen de donde, cuindo y cémo se realiza,

diferenciandose el triage de urgencias o el triage de emergencias-catastrofes.

La clasificacion de los pacientes se realiza basandose en la cinica, es decir, en una serie de signos
y sintomas, utilizando escalas protocolizadas, es un proceso en el cual no se realizan
diagnosticos médicos, es por ello que tanto el profesional de medicina como el de enfermeria
realizan dicha labor indistintamente. El proceso de triage ha de ser conciso, rapido. El fin del
triage en emergencias es valorar las capacidades de supervivencia inmediata de un individuo,
basandose solo en los datos de la valoracion ya que en la mayoria de los casos no se obtienen

mas datos y se desconocen patologias previas.

Las situaciones de emergencia y catastrofe son complicadas, presentaindose en un ambiente
hostil. Se debe tener en cuenta el espacio en el cual se ha desarrollado, las condiciones
climatolégicas y los recursos humanos y materiales de los que se dispone. En estos casos se
deben asignar areas de atencion y distribuir al personal por ellas, coordinando y determinando
las actuaciones de cada uno de ellos. La correcta valoracion del paciente politraumatizado en
el triage extrahospitalario sera llevada a cabo por profesionales sanitarios cualificados, para ello

se utilizan indices de gravedad en el traumatismo.
Estos indices seran principalmente:

La escala de coma de Glasgow GCS es una herramienta utilizada para valorar el nivel de

consciencia (estado de alerta y estado cognoscitivo), analizando la apertura ocular, la respuesta
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verbal y la respuesta motora. Su alta especificidad y sensibilidad nos servira para determinar la
severidad del traumatismo craneoencefilico, el pronostico y el tipo de asistencia que precisa
el herido, se considera Glasgow leve cuando la puntuacion es [4-15, Glasgow moderado

cuando es 9-13 y Glasgow grave si es 8 o menor.

LA ESCALA DE COMA DE GLASGOW (GCS): <1 SE\/VTER
tipos de respuesta motora y su puntuacion rl N I“\ I ["‘ I\

Lan escala de coma de Glasgow (en Inglés Glasgow Coma Saale (GCS)), de aplicacidn nesrolégica, permite medin o nived
de concienca de una persona. Utikza tres pardmetros: [a respuesta verbal, la respuesta ocular y s respuesta motora,
El purntaje mis bujo €5 3 puntos, mientres que ¢l valor mds slto es 15 pontos. La aphocidn sustemidtica a intervalos regulares
o esta escala permite obtaner un perfil clinico de 1a evolucién del paciente
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Tipos de triage.

El triage extrahospitalario en situacion de AMV o catastrofe tiene como principal fin la
clasificacion y temprana evacuacién de los heridos, no solo dependiendo de su gravedad sino
también de su pronéstico, y el establecimiento de tiempos de atencion en funcién de los plazos
terapéuticos. Ante una situacion de emergencia y catastrofe, se diferencian tipos de triage en
funcidon del momento en el que se realiza Un primer triage o triage basico que debe ser breve,
a través del cual se aplican maniobras salvadoras (apertura de via aérea, hemostasia en
hemorragias severas y reanimacion cardiopulmonar para el caso de parada presenciada) y
estabilizadoras, que permite determinar el grado de urgencia, basandose principalmente en

parametros fisiologicos, distribuyendo a las victimas por las diferentes areas de atencion.

Un segundo triage o triage avanzado que consiste en una valoracion primaria del paciente
aplicando de nuevo maniobras salvadoras y clasificando a los pacientes segin su nivel de
urgencia con la diferencia de que se identifican aquellos pacientes con prioridad quirurgica que
precisan evacuacion urgente, se realizan procedimientos de estabilizacion y valoracion de las
lesiones y por ultimo se realiza un triage de evacuacién que determina el orden de evacuacion
de los pacientes. Por ultimo, el tercer triage o triage hospitalario que se realiza en los centros

hospitalarios, donde se reevaltan y clasifica a las victimas. Secuencia de triage.

Existen diferentes modelos en este ambito que vienen determinados segun la polaridad o las

caracteristicas de las lesiones:

o Segun la polaridad:

Triage bipolar: clasificacion entre vivos/muertos, que pueden caminar o no, o entre muy graves-
graves/leves. Este es utilizado en situaciones de extrema gravedad o peligro y que precisa una

clasificacion inmediata.
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Triage tripolar: Una clasificacion que diferencia o: muy graves, graves y leves o muertos, graves

y leves. Tratando de evacuar a aquellos que pueden caminar o que no precisan grandes medios.

Triage tetrapolar: clasificacion mas utilizada en el primer triage o basico y en el triage avanzado,

utilizando los colores para diferenciar a los heridos en funcion de su gravedad:

Negro — Exitus
Rojo — Gravedad extrema
Amarillo — Gravedad-Urgencia relativa

Verde —Urgencia leve o Triage pentapolar: utilizado en el ambito hospitalario, diferencia en cinco

colores segun la gravedad de los pacientes.

o Segun las lesiones:

Modelo lesional que se aplican en funcion de la gravedad de éstas. O Modelo funcional que clasifica

a los pacientes en funcion a su estado no priorizando las lesiones. O Modelo mixto.

1.5. PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA EN EL AMBITO DE LAS
URGENCIAS Y EMERGENCIAS.

El Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE) es la aplicacion del método cientifico en la practica
asistencial que nos permite a los profesionales prestar los cuidados que demandan el paciente,

la familia y la comunidad de una forma estructurada, homogénea, logica y sistematica.

Se considera el Proceso de Atencidon de Enfermeria como la base del ejercicio de nuestra

profesion ya que es la aplicacién del método cientifico a la practica enfermera, el método por
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el que se aplican los conocimientos a la practica profesional. La practica de los cuidados ha ido
cambiando a lo largo de la historia; ha pasado de ser considerado como un arte, a desarrollar

un marco conceptual propio.

Los cuidados de enfermeria han tenido un importante desarrollo en los dltimos afios con el
establecimiento de Procedimientos, Protocolos y Planes de Cuidado. Esta profesionalizacion
de los cuidados con actividades ejecutadas por enfermeria, dan respuesta a una necesidad
especifica de salud en todos los campos: promocion, tratamiento y prevencion. La organizacion
de los recursos humanos en los servicios sanitarios no es un mero hecho de gestion sanitaria

sino que contempla una filosofia de los cuidados.

Entre los mas conocidos figuran:

- Cuidados funcionales o por tareas que se caracteriza porque el conjunto de tareas es

distribuido a todo el personal de enfermeria.

- Cuidados Progresivos se caracteriza por que los pacientes son distribuidos segtn su
gravedad y cambian de unidad segln su evolucion, esta modalidad de cuidados no

proporciona continuidad en los cuidados.

- Cuidados globales o por paciente que se caracteriza porque el trabajo se realiza en
equipo con una auxiliar de enfermeria y se ocupan de un nimero determinado de

pacientes.

- Cuidados integrales se caracteriza porque la enfermera se responsabiliza de los
cuidados que necesita un paciente desde el ingreso hasta el alta. En la practica, en este
momento se trabaja con los Planes Integrales de cuidados. Esta filosofia de cuidados
nacio en los anos setenta y considera el cuidado del individuo, familia y comunidad en

su aspecto integral (bio- psicosocial).

Todos estos cambios revolucionarios de la practica enfermera han conseguido beneficios tanto
para los pacientes que perciben el aumento de la calidad de los cuidados, como para los

profesionales, ya que ven incrementado su nivel de motivacion, de competencia y por supuesto
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su responsabilidad. Un sinonimo de accion cuidadora seria la actividad de enfermeria y

podriamos definir actividad enfermera como: “El conjunto de actos fisicos y/o verbales y/o

mentales, planificados por la enfermera y ejecutados por uno o varios miembros del personal

cuidador en respuesta a una necesidad especifica de salud”

Las actividades se pueden clasificar en tres grupos:

Actividades autonomas, las que estan dentro del diagnostico y del tratamiento de
enfermeria.

Actividades derivadas, las que se realizan a demanda de otros profesionales.

Actividades de soporte, las orientadas a facilitar la labor asistencial.

Protocolizar las técnicas y las actividades de enfermeria nos resultara de interés para unificar

aquellos criterios de actuacidn que nos serviran de base en el momento de desarrollar los

Planes de Cuidado. Hay que tener en cuenta una serie de consideraciones antes de comenzar

a elaborar un Plan de Cuidados:

Determinar el grupo sobre el que se va a realizar el plan de cuidados. — Que los

cuidados de enfermeria sean homogéneos. — Estancias hospitalarias semejantes.
Elegir un Modelo de Enfermeria

Tener en cuenta todas las complicaciones potenciales y reales.

Enunciar los problemas como diagndsticos y utilizar la nomenclatura NANDA.
Definir objetivos en funcion de los problemas detectados.
Elegir los cuidados de enfermeria, como actividades concretas.

Determinar los criterios de evaluacidon de los resultados.
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UNIDAD Il.- ATENCION DE ENFERMERIA A MULTIPLES VICTIMAS.

2.1. CONCEPTO Y CLASIFICACION DE LOS DESASTRES NATURALES.

Se consideran desastres naturales a los fenébmenos que no son producidos por la accién directa del

hombre.

Se clasifican en:

- Meteorolodgicos.

o Ciclones y huracanes tropicales. o Inundaciones. o Sequia. © Tormentas
locales severas (eléctricas, tornados, trombas marinas, granizos). o
Tormentas de polvo.

o Borrascas. Geomorfologicos- Geologicos. o Terremotos y tsunamis. o
Erupciones volcanicas. o Avalanchas de nieve. o Glaciales. o Hundimientos.

o Contaminacion del agua.

o Quema de carbon. o Erosién costera. Ecologicos. o Malas cosechas. o
Plagas de insectos.

o Declive de arrecifes de coral.

- Medio ambiente.
o Lluvia acida. o Atmosféricos. o Contaminacion. o
Efecto invernadero. o Aumento del nivel del mar. o
Efecto del fenédmeno “El Nino”.

o Descenso de la capa de ozono.

- Extraterrestres.

o Impacto asteroide.
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o Aurora boreal.

De todos los anteriores podemos resumir que los ciclones tropicales, las intensas lluvias, las
penetraciones del mar, las tormentas locales severas y las intensas sequias son las que
historicamente mas han afectado nuestro pais. Desastres meteorologicos Ciclones tropicales
A lo largo del tiempo, la palabra “huracan” ha tenido varios significados entre diferentes tribus.
El dios maya del mal tiempo se llamaba “Huraken”; la tribu Quechua le decia “Hurakan” al dios
de los truenos y rayos, los tainos llamaban al dios del mal “Juracan”; en una tribu haitiana
“huracan” significaba “espiritu maligno”, los indios Galibi de las Guayanas Francesa y Holandesa
usaban la palabra “Hyroacan” para los demonios; otras palabras que utilizaban los Indios
Caribes para huracan eran “Aracan”, “Urican” y “Huiranyucan” que significaban viento

poderoso y viento fuerte.

Cuba es azotada por ciclones tropicales con una frecuencia importante desde junio hasta
noviembre, aunque la afectacion de huracanes se concentra principalmente en agosto,
septiembre y octubre. La mayor parte de ellos se originan, segun las estadisticas, en el mar
Caribe Occidental. Para la cuenca del atlantico (Mar Caribe, Golfo de México y Atlantico norte)
la temporada ciclonica se extiende desde el primero de junio al 30 de noviembre. La region
del pais expuesta a mayor peligro de ciclones tropicales es la comprendida desde Pinar del Rio

hasta Villa Clara incluyendo al municipio especial Isla de la Juventud.

En caso de una catastrofe, el personal de enfermeria forma una parte trascendental dentro del
equipo multidisciplinario de salud, siendo fundamental su intervencién en las acciones llevadas
a cabo antes, durante y después del desastre. Para que su participacion sea exitosa, debera
contar con una preparacion tanto a nivel académico-profesional como personal que le permita

realizar técnicas y procedimientos de manera eficiente, eficaz y con calidad.

Se considera como un desastre a una «disrupcion grave del funcionamiento de una comunidad

o sociedad que cause amplios dahos humanos, materiales, econémicos o medioambientales y
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que exceden la capacidad de la comunidad o sociedad afectada para hacerle frente con sus

propios recursosy.

Los desastres son el resultado de la combinacién de una serie de amenazas a la que esta
expuesta una determinada poblacion, la vulnerabilidad existente frente a dicha amenaza y las
medidas insuficientes para reducir las consecuencias negativas potenciales del riesgo. En un
desastre es importante la eficiencia de los grupos y personas que responden ante la catastrofe.
No so6lo depende de como desempefien sus funciones, sino que se vuelve primordial permitir

que todos realicen sus actividades de forma organizada.

El profesional de enfermeria debe actuar desde la administracion, la investigacion, el servicio y
la docencia, adaptando sus conocimientos profesionales, de modo que puedan identificar y
atender las necesidades de las personas que sufren con motivo de un desastre y estar

preparadas para actuar en:
A. Hospitales, incluidos los hospitales de campana temporales.
B. Puestos de primeros auxilios.

C. Comités de emergencias.

D. Albergues.
E. Comités de vigilancia epidemiologica.
F. Organizacion y manejo de los servicios en situaciones de emergencia.

La atencion que se otorga a las personas afectadas por un desastre requiere de diversas acciones

de enfermeria:

a) ldentificacion de victimas y traslado de éstos.
b) Atencién directa.

c) Valoracion y evaluacion.

d) Solucion de problemas.
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e) Organizacion y coordinacion.
f) Ensefanza y consulta.

Los planes e intervenciones del personal de enfermeria deben ser consistentes con el Programa
Global Contra Desastres y las actividades de otros miembros de grupos asistenciales y

médicos.

Las actividades de enfermeria deben reflejar las necesidades cambiantes en caso de una calamidad

y tener como metas la prevencion primaria, secundaria o terciaria.

La prevencion primaria es la disminucion de las probabilidades de enfermedad, muerte e
incapacidad como consecuencia de un desastre. Esta comienza antes de que se presente una
calamidad, comprende todos los aspectos de planificacion del suministro de atencion médica y
de enfermeria y la preparacion de las actividades basicas de la vida diaria en condiciones de
desastre. La prevencion secundaria es la identificacion rapida de problemas propios del
desastre y la implementacion de medidas para tratar y evitar su reaparicion o las
complicaciones. Las medidas de prevencion secundaria asumen importancia durante las etapas
de impacto, rescate y socorro en un desastre. Las instalaciones para casos agudos pueden estar
totalmente saturadas con heridos y por tal motivo, las enfermeras pueden organizar y
supervisar la atencion a personas enfermas y lesionadas, ya sea en el hogar o en refugios. La
prevencion terciaria comprende la rehabilitacion del paciente, integrandolo a su comunidad en
el estado en el que se encontraba antes del desastre y mitigar las incapacidades a largo plazo,
los efectos que un desastre tenga a largo plazo en la salud varian de acuerdo con cada situacion.
Sin embargo, las enfermeras indudablemente tendran que enfrentar siempre las consecuencias
de una calamidad y durante algin tiempo después de ésta necesitaran evitar secuelas
permanentes. Cada aspecto de los problemas debe enfocarse a funciones especificas y medidas

de prevencién en equipo.

Por ejemplo, la atencion de los heridos constituye una necesidad inmediata durante los
primeros 2 6 3 dias después de un terremoto. A diferencia de ello, en una inundacién la

evacuacion de la poblacion y su reubicacion en refugios temporales asume la mayor prioridad.
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Reiterando, la participacion del personal de enfermeria es fundamental durante la atencion a
pacientes en caso de desastres, por lo que existe una necesidad real para que este personal
desarrolle las bases académicas necesarias participando en cursos, talleres, congresos,
programas, simulacros; bajo este marco los invito a consultar la pagina http//cvoed.imss.gob.mx

en donde se cuenta con informacion relacionada.

ANTES DEL
DESASTRE
Evaluacion s . Prevencion
Rehabllitacion . ", Planificacién
Reconstruccion .. Preparacion
K Alerta
CICLO DEL
DESASTRE
DURANTE EL
DESASTRE
Respuesta

Principales medidas de prevencion:

- Quite los arboles y ramas secas que podrian caerse y causar lesiones o danos durante
una tormenta eléctrica severa.

- Recuerde la regla de seguridad 30/30 con respecto a los rayos: Vaya a guarecerse a un
lugar interior si después de ver un rayo, no puede contar hasta 30 antes de oir el
trueno. Permanezca 30 minutos en el interior de la casa después de haber oido el dltimo
trueno.

- Evite las actividades en exteriores.

- Entre en una casa, edificio o automovil con capota rigida (es decir, que no sea
convertible). Aunque puede resultar lesionado si un rayo cae sobre el vehiculo, estara

mucho mas seguro dentro de éste que afuera.
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- Recuerde que los zapatos con suela de goma y los neumaticos de goma no proveen
ninguna proteccién contra los rayos, no obstante, el bastidor de acero de un vehiculo
con capota dura provee mayor proteccion si usted no esta tocando metal.

- Asegure los objetos que se encuentran en exteriores y que podrian causar danos si el
viento se los lleva.

- Cierre las contraventanas y asegure las puertas que dan al exterior. Si no tiene
contraventanas, cierre las persianas o cortinas.

- Evite banarse o tomar una ducha. Las tuberias y los accesorios de baio pueden conducir
electricidad.

- Use un teléfono alambrico sélo para casos de emergencia. Los teléfonos inalambricos
y celulares pueden usarse sin peligro.

- Desconecte los enseres electrodomeésticos y otros aparatos eléctricos, como las
computadoras y apague los acondicionadores de aire. Las variaciones de voltaje que
provocan los rayos pueden causar graves danos a los equipos.

- Evite lo siguiente: Los pararrayos naturales, como un arbol alto y aislado, en un area
abierta; las cimas, campos abiertos, la playa o una embarcacion en el agua; los cobertizos
aislados u otras estructuras pequenas en areas abiertas; cualquier objeto de metal como

tractores, maquinaria agricola, motocicletas y bicicletas.

2.2. ORGANIZACION GENERAL ANTE LAS CATASTROFES Y DESASTRES
NATURALES.

Principales medidas para la proteccion de la poblacion y la economia Para ciclones tropicales y

otros eventos hidrometeorolégicos extremos.

Medidas preventivas:

* Cumplimento de los requerimientos impuestos en el proceso de compatibilizacién.
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* Estudios de peligro, evaluacion de vulnerabilidad y andlisis de riesgo.
* Determinacion de las caracteristicas y los cambios cualitativos y cuantitativos operados en el

fondo habitacional que inciden en el grado de vulnerabilidad de cada lugar.

* La realizacion sistematica de las labores relacionadas con la poda de arboles y las medidas que
garanticen un optimo estado de limpieza de la red pluvial, zanjas, y drenajes naturales,
principalmente en ciudades y poblados, asi como otras tareas de caracter preventivo para
mitigar las consecuencias de los efectos destructivos de los ciclones tropicales y otros

fenodmenos asociados, que deberan cumplir los organismos y territorios.

* Revision periddica del estado técnico y de mantenimiento de las presas, micro presas y otras

obras hidraulicas que constituyen peligro para la poblacion y las instalaciones en dreas de riesgo.
* Fortalecimiento de los centros de prondsticos.

* Reduccion de vulnerabilidad estructural, no estructural y funcional.

Preparativos:

* Puntualizacion de las areas de inundaciones peligrosas y determinacion de las medidas a tomar

con caracter diferenciado.
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Reajuste de las cifras de personas a evacuar.

* Anilisis de las experiencias que pudiera aportar la poblacion durante el trabajo de

puntualizacion de los planes de medidas.

* Anilisis de la objetividad de las medidas que deben cumplir los organos de direccion

(mando) en cada una de las fases previstas para las acciones de repuesta.

* Anidlisis y reajuste peridédico de los plazos para el cumplimiento de las medidas
proteccion que involucran a gran cantidad de personas y recursos econémicos en

correspondencia con los aseguramientos para cada situacién.

* Actualizacidon de las plantillas de los 6rganos de direccion (mando) y del resto del
personal que interviene en el cumplimiento de las medidas de proteccion y sus

aseguramientos.

* Puntualizacion de las plantillas y el personal que forma parte de las Tropas Especiales
de las FAR y el MININT, que participan en labores de salvamento, rescate, proteccion
y custodia de los recursos pertenecientes a la poblacién evacuada y realizacion de

patrullaje para garantizar la seguridad e integridad de la propiedad privada y estatal.

* Acondicionamiento de los centros de direccion de los Consejos de Defensa para caso

de desastres.

* Puntualizacion y planteamiento de las misiones a los dérganos, organismos estatales,
entidades econdmicas e instituciones sociales que aseguran el cumplimiento de las
medidas de proteccion de la poblacion y de la economia durante las acciones de

respuesta.

* Puntualizacion sistematica de la cooperacion con las FAR evaluando objetivamente la
participacion y la preparacion de las fuerzas y medios destinados en cada territorio, al
cumplimiento de las misiones de DC antes, durante y posterior a la situacion de

desastre.
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* Evaluacion sistematica de las instalaciones previstas como albergues para evacuados
tomando en consideracion tipo de construccion mas apropiada, capacidades adecuadas
de alojamiento, estado del mantenimiento constructivo, condiciones higiénicas y
sanitarias, de manera que estos elementos contribuyan a una mayor seguridad y

estabilidad.

* Determinacion de los medios de comunicacion ubicados en cada territorio con
caracteristicas que aseguren mayor estabilidad en la direccion de las acciones de

enfrentamiento en las areas identificadas de mayor vulnerabilidad y riesgo.

* Determinacion del personal, los medios y recursos que puedan ser empleados en
territorio en interés de mantener, la informacién y orientacién a la poblacién de forma
sistematica, garantizando la estabilidad una vez sea afectado el sistema

electroenergético nacional.

* Puntualizacion periddica de la existencia, estado técnico y de mantenimiento de los
grupos electrogenos previstos y las medidas que aseguren con el tiempo necesario su
traslado y ubicacion: En los centros de direccion, centros asistenciales de salud y otros

lugares priorizados.

* Puntualizacion sistematica de las medidas de proteccion en el sector agropecuario y la
agricultura y en otras especies en riesgo, dirigidas a la evacuacion oportuna de los
animales estatales y privados con las condiciones minimas de alimentacion y manejo, asi
como los productos y subproductos elaborados, la proteccion de los implementos
agricolas que se encuentren en areas vulnerables y los medios de los aseguramientos

veterinarios, fitosanitarios y otros, segun tipo de crianza o produccion.

* Incremento de la preparacién e instruccion de la poblacion, con el objetivo de reducir
la vulnerabilidad de las personas en relacion con los efectos psicologicos que los
ciclones y otros fenébmenos asociados puedan causar principalmente en nifos, ancianos
y discapacitados; propiciar la interacciéon de las personas en la preparacion de las

comunidades para las acciones de respuesta.
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* Constituir y preparar periédicamente a los grupos de evaluacion de danos y
necesidades, que deberan realizar una valoracion preliminar una vez que cese el peligro.
Puntualizacion de las medidas que deben cumplir los centros educacionales de los
ministerios de Educacion y Educacidn Superior para la proteccion de los medios

audiovisuales, de computacion, paneles solares y otros recursos en riesgo.

* Evaluacion sistematica del estado de las vias principales y secundarias a emplear durante

la evacuacion.

* Puntualizacion de la existencia y empleo de los medios de transporte indispensables

para la evacuacion de la poblacion y el regreso de los estudiantes a sus casas.

* Evaluacion periddica del estado que presentan los aseguramientos a los planes de

medidas a todos los niveles.

Para intensas sequias
Medidas preventivas:

* Incremento de la repoblacion forestal en el pimetro de las obras hidraulicas, para

disminuir los efectos de la evaporacion.

* Eliminacién de los salideros en las conductoras y redes de distribucion en beneficio de

un optimo aprovechamiento del recurso.

* Control riguroso de las fuentes superficiales y cuencas subterraneas reguladas de

acuerdo a su recuperacion, para evitar contaminacion y la sobreexplotacion.

* Cambio del area de siembra de cultivos que requieren mayor volumen de agua, hacia

lugares donde existe mayor disponibilidad.

* Cambio en la estrategia de los cultivos, que requieren mayor cantidad de agua por los

de mayor tolerancia a la sequia.
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* Determinar las necesidades de alimentacion y agua de las diferentes especies de
animales y sus propésitos productivos.
* Realizacion de un adecuado mantenimiento de las obras hidraulicas para reducir las

pérdidas por infiltracion.

I
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Empleo de los métodos de riego mas econémicos, que permitan el desarrollo de los
cultivos.

» Control sistematico a los consumidores que poseen fuentes propias.

* Ejecutar campanas de divulgacion sobre medidas de ahorro del agua. Para incendios de

grandes proporciones en areas rurales Medidas preventivas:

* Realizar los estudios y analisis que permitan la disminucion de las causas que inciden
directamente en la ocurrencia de este tipo de siniestros, incidiendo directamente en la

eliminacion de éstas cuando ello sea posible.

* Elaboracion de normativas, politicas y otras de caracter legal.

2.3. VALORACION DE PACIENTES EN EMERGENCIAS COLECTIVAS Y
CATASTROFES NATURALES.

Con caracter general, la intervencion en casos de catastrofe esta dirigida en orden de prioridad
secuencial a evitar la difusion de la catastrofe, reduciendo en lo posible las causas del suceso;
controlar y limitar sus efectos sobre las personas, bienes y servicios; rescatar y atender a los

afectados, y rehabilitar los servicios publicos basicos.

* Desde el punto de vista especificamente sanitario, los objetivos serian:
* Evitar la extension de los efectos sobre la salud de la catastrofe

* Controlar el escenario

* Realizar un triage inicial sencillo y rapido

* Proporcionar soporte vital basico

 Situar a los pacientes en las mejores condiciones de evacuacién
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* Evacuar a los afectados precoz y ordenadamente

Derivar a los afectados a los centros sanitarios adecuados

La atencidn a las victimas de una catastrofe se desarrolla en dos tiempos (a) en el lugar del
suceso o punto de impacto, donde es habitual que exista un alto nivel de desorganizacion e
improvisacion, y (b) un segundo tiempo en los puntos de asistencia definitivos, generalmente
con mayor nivel organizativo y con tratamiento de las victimas de forma individual. El resultado
de ambas fases depende siempre del nivel de planificacion y organizacion previamente

existente.

La actuacion estara orientada mediante el criterio de simplificacion de los actos médicos,
renunciando a procedimiento terapéuticos complejos, clasificando in situ a los heridos y
planificando su evacuacion ordenada hacia la red hospitalaria en funcién de su patologia. En
definitiva, debera haber previamente una estandarizacion en los gestos terapéuticos y del
material a emplear. Los tres componentes esenciales desde el punto de vista sanitario para el
manejo de las situaciones de catastrofe son la direccion de las operaciones, el triage y el

transporte.

Son las tres funciones que constituyen el nicleo basico alrededor del cual se organizan el resto

de actividades.

Direccién de las operaciones

La direccion de operaciones tiene como principales responsabilidades la organizacion del
puesto de mando sanitario, la identificacion de los riesgos inmediatos para sus equipos, el
establecimiento de las areas para disponer las zonas asistenciales, la puesta en marcha del triage
y la organizacion del trafico de las ambulancias para iniciar la evacuacién, y el control de las
comunicaciones. Las comunicaciones son, en si mismas, uno de los elementos esenciales en el
manejo de una catastrofe hasta el punto que, en muchas situaciones de este tipo, se obtienen

pobres resultados como consecuencia de una mala utilizacion de las comunicaciones.
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O
Este coordinador estara entrenado para hacer un uso juicioso, claro y conciso de los medios

de comunicacion empleados y para mantener un registro ordenado de todas las actuaciones
(es necesario registrar el nimero de pacientes, su situacion, la clasificacion en funcion del
triage, el numero de vehiculos y personal en el lugar, la disponibilidad de los diferentes
hospitales y el nUmero de pacientes transportados, asi como, el modo de transporte utilizado).
En primer lugar y al objeto de conseguir una actuacion escalonada de las ayudas en la zona de
catastrofe se estableceran tres areas, basadas en una serie de perimetros virtuales en los que
se apoyara el desarrollo operativo, que serviran para organizarnos, protegernos y parcelar el

siniestro.

Estas tres areas seran el area de intervencion o salvamento, el area de socorro y el area de
base. El area de intervencion o salvamento coincide con la zona siniestrada, suele ser el punto
de mayor impacto y mas cadtico. La atencion sanitaria puede ser inicialmente rudimentaria y
la actividad principal consistira en evacuar a los supervivientes a zonas seguras o sectores

donde puedan ser socorridos.

El area de socorro es el drea inmediata a la de intervencion y en la que se realizan las
operaciones de socorro sanitario, se despliegan los servicios sanitarios y se prestan las

primeras atenciones.

El triage es la principal tarea a desarrollar en esta area. Se trataran las urgencias extremas con
el objetivo de asegurar la via aérea y controlar las hemorragias externas. El area de Base es en
la que se organiza la recepcion de evacuados y su distribucion y donde se concentran los
materiales mas pesados y elementos de asistencia. En el area de base se despliega el puesto de
mando avanzado (PMA) que esta constituido por los responsables de los distintos servicios
que operan en la zona. La direccion sanitaria corresponde al médico de mayor autoridad en el

lugar de la catastrofe.
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Triage Antes de exponer las caracteristicas del sistema de clasificacion de victimas o triage,
debe recordarse que el personal de las unidades de rescate y salvamento que acuden al lugar

de la catastrofe debe estar capacitado para prestar los primeros auxilios antes de efectuar el

I
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traslado de las victimas, especialmente en aquellas acciones que tienen prioridad absoluta
(mantenimiento de la permeabilidad de la via aérea, control y asistencia ventilatoria, control
de hemorragias internas y externas y administracion de liquidos para tratar el shock) La
clasificacion de las victimas hecha en base al criterio médico del pronodstico del paciente se
denomina triage y es una medida necesaria para tratar a victimas masivas cuando los recursos

médicos y materiales son limitados.

Es en el mismo lugar del desastre donde se decide que pacientes pueden esperar a ser
trasladados, cudles deben ser evacuados inmediatamente y cuales no tienen posibilidad de
sobrevivir. El triage se basa en el posible beneficio que los heridos pueden esperar de una
atencion médica inmediata y no en base a la gravedad de las lesiones. El equipo sanitario sera
el responsable de atender a los heridos, clasificarlos, identificarlos (etiquetado o tagging),
tratarlos y prepararlos para la evacuacion. Para ello, se utilizan tarjetas especificas cuyo color
(rojo, verde, amarillo y negro) indica un determinado grado de lesién y una prioridad en la

evacuacion.

Una tarjeta ROJA (primera prioridad en evacuacion) corresponde a:

l. Problema respiratorio no corregible "in situ"
Paro cardiaco (presenciado)

Hemorragia abundante (mas de un litro)

2.

3

4. Pérdida de consciencia.

5 Heridas penetrantes (toracicas o abdominales)
6

Fracturas graves (pelvis, costillas, vértebras cervicales) Una tarjeta VERDE
(segunda prioridad en evacuacion) corresponde a:
I. Quemaduras de segundo (> 30%) o tercer grado (>10%).

Quemaduras complicadas con otras lesiones graves de tejidos blandos o fracturas.

Quemaduras de tercer grado que afecten manos, pies o cara

W

Hemorragia de 500 a 1000 cc.
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5. Lesiones dorsales con o sin danho de columna.

6. Pacientes conscientes con dano craneo-encefalico importante.
Una tarjeta AMARILLA (tercera prioridad en evacuacion) corresponde a:
I. Fracturas y otras lesiones menores.

Quemaduras menores de segundo grado.

Quemaduras de segundo (> 30%) o tercer grado (>10%).

> W

Quemaduras complicadas con otras lesiones graves de tejidos blandoso fracturas.
Quemaduras de tercer grado que afecten manos, pies o cara Hemorragia de 500 a 1000

cc.
5. Lesiones dorsales con o sin daho de columna.

6. Pacientes conscientes con dano craneo-encefalico importante.

Una tarjeta AMARILLA (tercera prioridad en evacuacién) corresponde a:

I. Fracturas y otras lesiones menores.

2. Quemaduras menores de segundo grado (<15%), tercer grado (<2 %) o primer grado

(<20% excepto manos, pies y cara).

3. Quemaduras de segundo y tercer grado de mas del 40% en las que la muerte parezca
razonablemente cierta o existan otras lesiones mayores (fracturas, craneo-encefalicas,
toracicas).

4. Lesiones craneales en las que el tejido cerebral esté expuesto y el paciente esté

inconsciente.
5. Lesiones craneo-encefalicas con fracturas mayores y paciente inconsciente.
6. Lesiones de columna con ausencia de sensibilidad y movimiento.

7. Paciente de mas de 60 anos con lesiones mayores.

Una tarjeta NEGRA (no evacuacion) corresponde a:

|I. Fallecidos.
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2. Pacientes sin pulso o respiracion durante mas de 20 minutos o cuyas lesiones hicieran

imposible las medidas de resucitacion.

Los medios utilizados para la evacuacidon de las victimas pueden ser terrestres (ambulancias
convencionales o medicalizadas, autobuses, trenes, etc), aéreos (helicopteros, aviones) o
acuaticos (fluviales o maritimos). La eleccion de uno u otro viene determinada por la distancia
al centro hospitalario, las lesiones del paciente, el nimero de heridos y las caracteristicas
geogrificas del lugar donde se haya producido el siniestro. Actualmente el transporte sanitario
se controla desde centros coordinadores de emergencias y esta regulado por una serie de
procedimientos de coordinacion de manera que las ambulancias acudan al lugar del suceso
alertadas por diferentes vias. En nuestro entorno, la disponibilidad de ambulancias suele ser
siempre suficiente y los problemas suelen derivarse mas bien de la descoordinacion,
precipitacion, ausencia de definicion suficiente de los niveles de direccién o la confusion en el

lugar del siniestro.

Como este manual va dirigido a personal no sanitario, la exposicion sobre atencion sanitaria
en casos de catastrofe se centrara en la actuacion de los técnicos de emergencias (lo que en
el contexto anglosajon se denominan paramédicos). El técnico en emergencias tiene una serie
de funciones que debe conocer y cumplir. Sera el centro coordinador quien le de instrucciones

y le indique la ruta y el momento en que debe dirigirse hacia el lugar.

Debera respetar escrupulosamente las senales de trafico, no bloquear nunca accesos, no
abandonar jamas el vehiculo, atender las indicaciones del director de operaciones sanitarias,
esperar instrucciones para la movilizacién de pacientes, comprobar la documentacion y
dirigirse al centro sanitario indicado, dando cuenta finalmente de su disponibilidad al centro

coordinador.

Cuando la catastrofe lo requiera y sea factible debe habilitarse un area para la toma de tierra
de helicopteros que permiten una rapida evacuacion de los pacientes y posibilitan su traslado
a hospitales mas alejados. Se debe ser muy estricto a la hora de trabajar con los helicépteros
siguiendo exactamente los protocolos establecidos, el técnico no debe acercarse al aparato

con un paciente hasta que el piloto o un miembro de equipo se lo indiquen, y siempre
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manteniendo un contacto visual con el piloto, nunca acercarse por la parte posterior del

aparato.

El técnico en emergencias debe tener formacion suficiente en soporte vital basico y ser capaz
de mantener el primer escalon asistencial. Tendra ademas conocimientos basicos de logistica,
de conduccion en situaciones de emergencia, de las dreas de trabajo en estas situaciones y de
los planes de catastrofes de su comunidad. En funcion de la rapidez en llegar al lugar, debe ser
capaz de asumir funciones de triage y transporte, dando informacién pertinente al centro
coordinador sobre tipo de equipamiento y recursos necesarios que, en situacion de catastrofe,

es fundamental para una rapida movilizacion de recursos adicionales.

La informacion que trasmitira a su centro de coordinacion recogera aspectos de:

- Tipo de incidente y riesgos asociados que puedan aumentar los dafos.

- Localizacién precisa del incidente e identificacion de las mejores rutas de acceso.
- Estimacion del niumero de pacientes y el tipo de lesiones.

- Necesidad de recursos especiales.

- Estimacion del nimero de ambulancias necesarias.

- Cualquier otra informacién que considere relevante al centro coordinador.

La intervencion sanitaria en el lugar de la catastrofe no podra ser eficiente sin un apoyo y una
organizacion material adecuados que se basa en conceptos logisticos. En este sentido, la
logistica (arte de proveer) es el conjunto de operaciones que permite a los equipos del terreno
vivir, desplazarse, y funcionar eficientemente. La logistica incluye la busqueda y gestion de los
recursos, su transporte y distribucion en el lugar. Afecta a todo tipo de recursos (humanos,
de asistencia sanitaria, transporte, comunicaciones, abastecimiento, obras, etc.), permite

establecer las necesidades, asi como dar respuesta a las mismas.

En situacion de catastrofe el material médico es indispensable para garantizar una correcta

asistencia en el terreno y durante la evacuacion. El material sanitario sera aquel destinado a
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garantizar la asistencia y la estabilizacion de las victimas, se acondicionara en lotes que pueden
ser individuales o colectivos. Permitira, en el caso de los individuales, realizar uno o varios
actos de socorro y, en el caso de los colectivos, disponer del equipamiento necesario para el

manejo de numerosas victimas.

El material se coloca en cajas, bolsas o mochilas, resistentes, impermeables y apilables, de forma
que se puedan separar los lotes y se facilite su utilizacion. Debe incluir en su interior un
inventario de su contenido y estar identificado por colores (azul para la via aérea, rojo para

cardiovascular y medicamentos y verde para los apdsitos y material diverso).

Se describen a continuacion algunas de las actuaciones en emergencias o catastrofes especificas
de interés en nuestro medio, describiendo de forma esquematica la situacion de las victimas,
los mecanismos lesionales, las principales lesiones o el estado patologico predominante y las

medidas de soporte vital y evacuacion.

Asistencia sanitaria en accidentes de transito Los accidentes de transito y, especificamente los
de trafico, son un problema de salud publica por su impacto en términos de morbimortalidad
y de costes directos e indirectos generados (por cada muerto en accidente de trifico se
producen entre 2 y 3 lesionados con minusvalia permanente y definitiva). Las catastrofes
relacionadas con el transito pueden clasificarse segin la modalidad de transporte y el lugar de
aparicion (aéreo, vial, maritimo, ferroviario), segin el mecanismo desencadenante (colision,

descarrilamiento, naufragio, etc.), y segln el origen del siniestro (voluntario, accidental etc.)

Con independencia de la clasificacion utilizada, las consecuencias materiales seran semejantes
(destruccion total o parcial del medio de transporte con o sin alteracion notable del entorno
como viviendas o instalaciones industriales). En los accidentes de trafico por carretera las
victimas se encuentran, generalmente, agrupadas en el vehiculo o sus alrededores y pueden
estar incarceradas o ser accesibles con facilidad. Por el contrario, en los accidentes ferroviarios,

aéreos o maritimos pueden estar dispersas en zonas mas o menos amplias.
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2.4. ATENCION DE ENFERMERIA EN LAS EMERGENCIAS TRAUMATICAS
DESEQUILIBRIOS CON EL MEDIO AMBIENTE.

2.4.1 ATENCION DE ENFERMERIA AL PACIENTE POLITRAUMATIZADO.

Definicion: paciente herido con diversas lesiones y que al menos una compromete la vida.

Supone la primera causa de muerte en los paises desarrollados en menores de 45 anos.
Evaluacion primaria y reanimacion

Identificar y tratar: ABCDE (segun protocolo Advanced Trauma Life Support [ATLS] del

Colegio Americano de Cirujanos).

A. Via aérea con control cervical
B. Ventilacion
C. Circulacion

D. (Disability) Neurologico
E. Desvestir con control de la temperatura

a) Via aérea con control cervical

Los fundamentos se estructuran en maniobras basicas de apertura de la via aérea con
oxigenoterapia (siempre con control cervical), revision de la cavidad oral y valoracion de via

aérea definitiva:

INTUBACION

- Preoxigenar con O2 all00%.
- Sedacion (Etomidato 0.3 mgrs/kg = 20 mgrs
- Midazolam 0.2 mgrs/kg) y relajacion (succinilcolina -2 mgrs/kg = 100 mgrs)

- Intubar
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- Comprobar. Inflar el balén y determinar la posicion del tubo: auscultacion vy

monitorizacion de CO2 (capndgrafo).
- Ventilar.

Alternativas en caso de no intubacion: dispositivo bolsa-valvula-mascara.

b. Ventilacion

Aun existiendo una via aérea permeable, la ventilacion puede estar comprometida. ;Cémo

comprobamos la ventilacion?

- EXPONER Y VER si existe deformidad, asimetria en los movimientos.

- AUSCULTAR: simetria o no en ambos campos pulmonares.

-  PERCUTIR Y PALPAR

c. Circulacion
- Mediante datos clinicos que nos dan informacion en segundos:
- Alteracion del nivel de conciencia
- Frialdad cutanea y diaforesis
- Taquicardia y taquipnea
- Hipotension

- Disminucioén en la diuresis

Importante: la taquicardia es el primer signo de que pueda existir una hemorragia importante

ya que se deben perder hasta 1500-2000 cc para que exista hipotension.

0 HIPOVOLEMICO

- Pérdida de sangre

- Pérdida de liquidos

0 NO HEMORRAGICO

- Neumotoérax a tension
) B
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- Taponamiento cardiaco/Cardiogénico

- Séptico

- Neurogénico
iEN UN PACIENTE POLITRAUMATIZADO EN SHOCK, SIEMPRE SUPONDREMOS QUE SU ORIGEN
ES HEMORRAGICO HASTA QUE SE DEMUESTRE LO CONTRARIO!

Neurolégico

Ante un paciente con alteracion del nivel de conciencia, pensar que ademas de TCE (lesion del

sistema nervioso central) pueda deberse a:

- Mala oxigenacion /ventilacién
- Mala perfusion cerebral por shock

- Hipoglucemia, consumo de drogas, alcohol, farmacos.

Se trata de una exploracion neurologica basica y rapida: estado de pupilas y Escala de coma de

Glasgow.
E. Desvestir con control de la temperatura

En el paciente politraumatizado se considera hipotermia cuando la temperatura es menor o
igual a 36°c (menor o igual a 35°c en el resto de pacientes). Para controlar la temperatura
debemos: calentar el ambiente, uso de mantas térmicas, calentar sueros y sangre (el suero se

puede calentar en un microondas, la sangre precisa calentadores especiales).

Anexos a la revision primaria:

- Monitorizacion cardiaca
- Pulsioximetria, capnografia, gasometria arterial
- Sonda vesical

- Sonda nasogastrica (si existe sospecha de fractura del etmoides, debe insertarse por via

oral).
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- Radiografias y estudios diagnosticos en este momento: la radiografia de torax y de pelvis

en sala de criticos.

Haremos una revision de la cabeza a los pies:

- Cabeza: examinar todas las lesiones que puedan existir en el cuero cabelludo,

examinacion ocular exhaustiva.
- Estructuras maxilofaciales.

- Columna cervical y cuello: sospechar siempre lesion de columna cervical hasta que se
demuestre lo contrario, sobre todo en pacientes con alteraciéon neurologica y/o
traumatismos craneales, faciales y por encima de las claviculas.

- Torax.

- Abdomen: una exploracién inicial normal no excluye una lesidon intraabdominal. En
pacientes hipotensos sin etiologia, o con alteraciones de conciencia por TCE o consumo
de sustancias debe realizarse Ecografia abdominal (paciente inestable) o TAC (estable).

- Periné/recto/vagina.

- Sistema musculoesquelético: inspeccionar y palpar buscando fracturas ocultas. Lesiones
en periné, pubis o escroto nos pueden alertar sobre fracturas pélvicas. No debemos

olvidarnos de evaluar la columna vertebral, con la maniobra de rolling.

- Evaluacion neurolégica: primero reevaluaremos el estado de conciencia y las pupilas
realizando posteriormente un examen neurolégico mas completo de las funciones

sensitivas y motoras de las extremidades.

Anexos a la evaluaciéon secundaria

En este momento se podran realizar todas las radiografias, TAC, angiografia, urografia, ECO

transesofagico, que necesitemos segln las lesiones del paciente.
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Reevaluacion

La reevaluacién continua del paciente permite detectar tanto lesiones que habian pasado
desapercibidas como cambios en los signos vitales que nos indican que el tratamiento no ha

sido efectivo o que no hemos tratado la causa.

TRATAMIENTO DEFINITIVO

Una vez hemos identificado las lesiones del paciente, determinaremos las necesidades de ese

paciente para establecer su tratamiento definitivo:

- Técnicas quirurgicas
- Coordinacion de los diferentes especialistas

- Traslado a otro centro especializado, si es necesario

TRAUMA FACIAL

- Una forma util de clasificarlas consiste en dividir la cara en tres tercios:
- Tercio inferior: mandibula
- Tercio medio: hueso cigomatico, maxilar y huesos nasales (Clasificacion de Lefort)

- Tercio superior: huesos frontales

MANTENIMIENTO Y CONTROL DE LA VIA AEREA:

- Primer objetivo. Limpiar la boca y la orofaringe de sangre, dientes rotos, protesis

dentales y otros cuerpos extranos:

- Obstruccién a nivel nasal: La causa mas frecuente sera la ocupacion por sangre, que

debera ser tratada con aspiracion y taponamiento nasal.

- Obstruccién a nivel orofaringeo: Colocar la mandibula en protrusion y traccionar hacia

delante la lengua mediante pinzas, suturas o simplemente con las manos.
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- Obstruccion a nivel laringeo: Muchas veces va a precisar una cricotirotomia o una

traqueostomia.

Si una vez retirados los cuerpos extrafnos la via aérea no se mantiene permeable, es necesaria

la intubacion inmediata (oro o nasotraqueal) e incluso traqueostomia de urgencia.

CONTROL DE LA HEMORRAGIA:

La hemorragia en el traumatizado facial puede ser masiva y si no se trata adecuadamente puede
llevar al shock. Debemos recordar siempre que todos los sangrados se controlan mediante

presion y que debemos ser sistematicos en el tratamiento de las hemorragias.

En las fracturas de mandibula las arterias mas frecuentemente danadas son la facial, la lingual y
la alveolar inferior. La compresion y posterior ligadura lograran el control de las dos primeras,

mientras la reduccion correcta de los fragmentos 6seos lo hara con la tercera.

Criterios de Buchanan y Holtmann de actuacion ante hemorragia del tercio medio facial:

- La mayoria ceden espontaneamente o con taponamiento nasal (taponamiento post con

sonda de Foley con baléon hinchado + anterior con gasa).

- Sino cesa con estas medidas, o si se precisa transfusion de mas de 2 unidades de sangre
o el hematocrito permanece por debajo de 29, es preciso una arteriografia y/o

actuacion quirurgica.
ASPIRACION:

Es frecuente que este tipo de trauma se acompane de aspiracion de sangre, contenido gastrico,
secreciones orofaringeas o cuerpos extranos especialmente si existe lesiones acompanantes.
Hay que tener en cuenta que la colocacion de una sonda nasogastrica esta contraindicada si se

sospecha fractura de la lamina cribosa del etmoides por el riesgo de insertarla intracraneal.
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2.4.2 ATENCION DE ENFERMERIA A PACIENTES QUEMADOS.

La quemadura constituye una lesion traumatica grave, debido a la pérdida de piel, a las
alteraciones fisiopatologicas que ocurren en su organismo, el dolor, la complejidad del
tratamiento, el tiempo de curacion, las secuelas funcionales y estéticas; ademas de su

repercusion en distintos ambitos de la vida.

Es importante una primera atencion adecuada, asi como conocer que casos pueden ser

abordados en nuestro medio hospitalario y derivados a una unidad de referencia.
DEFINICION.

Destruccion de los tejidos, bajo el efecto de un agente térmico, eléctrico o radioactivo. Existen
una serie de factores prondsticos: la edad, extension, profundidad, localizacion, presencia de
lesiones asociadas, el mecanismo o causa de la lesidn y la existencia de patologia previa. Los
mecanismos de produccion mas frecuentes son las llamas y liquidos calientes. Clasificacion de

las quemaduras
EXTENSION.

El porcentaje de superficie corporal quemada no es solo un factor determinante del pronéstico
del paciente quemado, sino que también es necesario para la estimacion de las necesidades de
liquido en la fase aguda del paciente quemado grave. El calculo de la extension se realiza
exclusivamente en las quemaduras de segundo y tercer grado. La técnica mas utilizada es la

regla de los nueve de Wallace.

En los ninos menores de 10 anos esta regla se modifica aumentando la cabeza y cuello al 19%
y reduciendo cada una de las extremidades inferiores al 13%. La tabla de Lund y Browder
permiten una estimaciéon mas exacta de la superficie quemada. Es el método que deberia de
utilizarse para el calculo de la superficie quemada en menores de 10 anos. En quemaduras poco
extensas se considera que la superficie de la palma de la mano abierta del propio paciente

equivale a un 1% de la superficie corporal.
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PROFUNDIDAD.
Se distinguen cuatro grados.

Caracterizadas por la destruccion de la capa mas superficial de la piel. Presentan eritema, dolor
intenso y aspecto no exudativo. No formacién de flictenas. La quemadura tipica es la
quemadura solar. Su extensidon no se incluye en el calculo de la superficie lesionada en los

grandes quemados.

Es caracteristica la formacion de flictenas. Al desbridarlas se observa un fondo eritematoso.
Son muy dolorosas. Se observan foliculos pilosos y glandulas sebaceas. Son exudativas e

hiperémicas. Se curan a los 8-10 dias.
PROFUNDA.

Se conservan escasos restos de foliculos pilosos y gandulas sebaceas. Se forman menos
flictenas, y el fondo es moteado con areas eritematosas y otras nacaradas. No forman ampollas,
son exudativas y un marcado aspecto rojizo, son muy dolorosas. La curacion suele producirse
a los 20 dias, por encima de este tiempo existe riesgo de cicatriz hipertrofica. Pueden
presentarse con aspecto carbonaceo o nacarado. Son indoloras por la completa destruccion
de las terminaciones nerviosas y siempre son subsidiarias de tratamiento quirurgico precoz.
Sobrepasan el espacio dermoepidérmico y dahan estructuras subyacentes: grasa, tendones,

musculos y hasta estructuras éseas. Son indoloras y subsidiarias de cirugia precoz.
AGENTE CAUSAL.
El agente causal mas frecuente de las quemaduras es el fuego.

Las quemaduras de FLASH, son producidas por una breve e intensa exposicion a la fuente de
calor, que suele ser provocada por ignicion o explosion de gases. Suelen ser de segundo grado

y asociarse a lesiones por inhalacion de humos.

-  CONTACTO suelen ser bien circunscritas, de poca extensién, pero profundas.
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- QUIMICAS. Desde que aparece la lesion el dano puede continuar horas, hasta
que dicho agente no sea anulado. Las lesiones suelen ser profundas pero con bordes

bien definidos.

- ELECTRICAS. Son en general, de poca extension, pero profundas. Dependeran de la
intensidad de la corriente y de la resistencia del propio individuo. La descarga eléctrica
podra haberse alejado del punto de entrada conducida por nervios, vasos y tejidos
musculares. Se pueden observar amplias superficies musculares necréticas bajo una piel

aparentemente no afectada.

- ESCALDADURA son producidas por agua o aceite; su localizacion suele ser multiple,

de bordes irregulares y de profundidad variable, dependen del tiempo de exposicion.
GRAVEDAD.

Esta determinada por la edad, la profundidad, la extension, la localizacion y las patologias
cronicas o asociadas al paciente. Se han relacionado mas directamente con la mortalidad del

paciente: la extension de la superficie quemada y la edad.

Basandonos en los criterios de la American Burn Association, las quemaduras que deben ser

trasladados.

Evaluacion inicial del paciente quemado ABC.
Examen general.

Historia clinica completa: Agente causal, lugar, fecha y hora, mecanismo del traumatismo,

estado de conciencia, balance de liquidos, etc.

Examen de la quemadura (ver esquema): Permite determinar la gravedad de la quemadura.
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l Examen de la quernacura I

|

Extension I

ADULTOS
Regla de Wallace

*

Arvea atectada’

Locahizacion

Areas de especial
atencion. Cara, cuello,
manos, ples, genitales
Yy I)llrgupn

Valorar I

v

|

Protundadacdc

Impresion inacial segian
datos clinicos

NINOS:
Escala de Lund v
Broxder.
1" grado 2 grado 3" grado
_Aspecto ‘fcc.\. poco edema I lunxwda:‘:_l_x'wpollar; Seca, cOon escara
Color Eritematoos Del rojo cereza al blanco | Blanco, mamon o negro
Dolor Dolorosa Muvy dolorosa dolorosa

Pruebas complementarias que debemos solicitar en las quemaduras graves:

- Bioquimica: urea, creatinina, iones, glucosa, amilasa, CPK.

- Gasometria con carboxihemoglobina -

Orina y sedimento.

- Rx toérax y electrocardiograma en quemaduras eléctricas.

Tratamiento de las quemaduras leves:

ups

- Enfriamiento con agua durante 15-20 minutos. Las curas y lavados iniciales deben

realizarse bajo asepsia rigurosa. Limpieza con agua y jabén de glicerina o con

clorhexidina.

- Desbridamiento de las zonas necréticas y flictenas rotas. Retirar los apéndices pilosos

proximos a la herida. Se recomendaba retirar la flictena si el contenido era turbio o

existia riesgo de que se rompiese, como en zonas donde hay movilidad de la piel (areas

proximas a las articulaciones). Se recomienda desbridar todas las flictenas mayores de

2 centimetros.
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- El bacteriostatico de eleccion es la sulfadiacina argéntica. Se aplica capa de 1-3 mm de
espesor y se realiza oclusién con gasa vaselinizada que no provoque dafio mecanico.
Las curas topicas se realizan cada 12-24 horas salvo si existe afectacion facial o genital

que se realizan cada 6 horas. Nunca realizar vendaje compresivo.

- Se pueden realizar cobertura de la quemadura con agentes bioldgicos o biosinéticos.
Biobrane®: Sustituto biosintético de la piel. Se usa en quemaduras superficiales de

manejo ambulatorio. No usar en quemaduras graves o infectadas.
- Apositos de hidrocoloide (duoderm®).
- Medidas antiedema. Supone la elevacion de las dreas afectadas.

- Vacunacion antitetanica. Analgesia.

Tratamiento de las quemaduras graves.

- Detener el proceso de la quemadura quitando toda la ropa, lavando las areas que
entraron en contacto con el producto quimico y desconectando la electricidad que

provoco la lesion. Conocer las circunstancias en las que se produjo la quemadura.

- Soporte vital avanzado como si se tratase de un politraumatizado. ABCDE.
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1° paso: Lavados con SSF templado (si no
superan un 20% de SCQ)

—

1° grado

v

Limpieza con
agua y jabon
suave.

Cremas
hidratantes con
urea y acido
lactico.

NO dar corticoides

— E

| 2° grado \ 3° grado

Superficiales Profundas **
Curacion en ‘
2aem Actitud
A 4 v
CONSERVADORA ACTIVA- Cx:
= Curas asépticas con suero Escarectomia +
templado y jabén suave. inierto
* Desbridamiento inicial de {j A
desvitalizado (Qx o enzimatico,
colagenasa).
= Limpieza con SSF templado y
secar.

* Bacteriostaticos topicos
(Sulfadiazina Ag 1% o biobrane
o hidrocloide).
Tul graso.

= Apédsitos oclusivos y vendaje.

= Prevencién antitetanica y no dar

antibiéticos
Si no epiteliza
alos 10-15
Curas cada 24-48 horas — dias
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2.4.3. ATENCION DE ENFERMERIA EN AHOGAMIENTO.
Actuacion con el paciente ahogado

En el manejo extrahospitalario conviene tener presente:

* Tener especial precaucion con la columna cervical y, ante la duda, inmovilizarla y actuar
como si fuese un lesionado medular realizando la apertura de via aérea mediante

traccion mandibular, con mantenimiento de la cabeza en posicidon neutra.

* Respiracion boca a boca en cuanto se pueda, tratar de extraer posibles cuerpos
extranos en boca o faringe. La reanimacion inmediata en la escena es esencial para la
supervivencia y correcta recuperacion neuroldgica después de un proceso de
ahogamiento, por eso aunque los amigos de Miguel no sean profesionales cualificados
deberan comenzar la reanimacion cardiopulmonar (RCP) (en caso de que sea
necesario) hasta que la asistencia sanitaria llegue. Segin la European Resuscitation
Council de 2010 todos los reanimadores, entrenados o no, deberian proporcionar

compresiones toracicas a las victimas de parada cardiaca.

* No se recomienda la aplicacion sistematica de las maniobras de Heimlich o de drenaje
postural sin evidencia de obstruccion de via aérea, pues no mejora los resultados de la
resucitacién y, sin embargo pueden producir vomitos y aspiracion, complicando aun

mas el caso.

* Masaje cardiaco externo, si se comprueba ausencia de pulsos mayores.

* Control de la hipotermia ya que a menor temperatura corporal, menos necesidad de
consumo de oxigeno (y mejor prondstico de recuperacion de posibles dahos
neurolégicos causados por hipoxia), una hipotermia puede dar lugar a diversas
alteraciones en el organismo, como arritmias y alteraciones metabolicas, sobre todo

cuando la temperatura corporal comienza otra vez a ser normal.

* Traslado inmediato al hospital mas cercano sin interrumpir las maniobras de

reanimacion.

En el manejo a nivel hospitalario:
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I. Interrogar sobre una posible pérdida de conciencia previa al ahogamiento:

Traumatismo (tener en cuenta las posibles lesiones craneo — encefilicas, medulares, etc),
consumo de drogas, enfermedad de base (epilepsia, cardiopatia isquémica, etc). Ante la duda

hay que manejar al enfermo como un TCE, inmovilizando con collarin.

2. Exploracion fisica:

* El equipo de emergencias que llegara al lugar del accidente realizara una valoracion
exhaustiva sobre la respiracion/oxigenacion, comprobando siempre la permeabilidad de
la via aérea; la hemodinamica, obteniendo la frecuencia cardiaca, la tension arterial, etc.;
el estado neuroldgico, valorando el nivel de conciencia mediante la Escala de Glasgow
y valorando también la reaccion pupilar; la termorregulacién y la eliminacion:

* Apnea, disnea, taquipnea (atencion al uso de musculos accesorios).

* Cuerpo extrano en via aérea.

* Traumatismo craneoencefalico, cervical o de otros organos.

* Hipotension arterial.

* Hipotermia.

* Arritmias.

* Alteraciones neuroldgicas (aplicar escala de coma de Glasgow).

Una vez valorado y estabilizado en la medida de lo posible por un equipo de emergencias
entrenado para realizar el SVA, el paciente llegara al hospital donde, en el caso de que se le
haya realizado una reanimacion o de que tenga un bajo nivel de conciencia se le trasladara a la
unidad de cuidados intensivos (UCI). Una vez ingresado en UCI, se procederia a la
monitorizacion del paciente, como es habitual en esta unidad, para posibilitar una vigilancia

continua y adelantarse a posibles complicaciones que podrian llegar a ser mortales.

Vamos a tratar este tema separando funciones fisiologicas con su posible tratamiento:
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Funcion respiratoria:

En los pacientes en los que fracasan las medidas iniciales de oxigenacion con mascarilla de
oxigeno con reservorio o la ventilacién no invasiva (CIPAP, BIPAP), o disminuye el nivel de
conciencia debe considerarse la intubacién orotraqueal y ventilacion precoz. La intubacion esta

indicada en apnea, dificultad respiratoria grave o hipoxemia refractaria al oxigeno.

La reanimacién precoz y las medidas encaminadas a prevenir complicaciones tardias son
fundamentales en el manejo de estos pacientes, que deben ser trasladados lo antes posible al
Hospital. En cuanto al manejo del enfermo ahogado es fundamental tener en cuenta que la
muerte clinica no implica muerte cerebral, especialmente en nifios y en situaciones en las que
el proceso se enlentece (hipotermia la hipotermia protege al cerebro de la hipoxia, y se han
observado recuperaciones completas después de inmersiones en agua muy fria durante mas

de treinta minutos, intoxicacion por barbituricos, de alcohol, otras drogas...).

Asi pues hay que reanimar siempre, y prolongar la reanimacion cardiopulmonar (RCP) en las

situaciones mencionadas, especialmente en la hipotermia.

2.4.4 ATENCION DE ENFERMERIA AL PACIENTE INTOXICADO.

Sindrome clinico que aparece al introducir un toxico en el organismo ya sea de forma

intencionada o accidental.

ETIOLOGIA.

* Accidental:
* Laboral.

*  Domeéstica.

* latrogénica.

* Intencional:
*  Drogas.

e Alcohol.
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* Autolisis.

* Actitud en urgencias ante un paciente intoxicado.

* Evaluar la gravedad del cuadro y proporcionar soporte vital si fuese necesario.

* Evaluacion clinica general.

* Iniciar medidas terapéuticas de caracter general.

* Iniciar tratamiento especifico después de identificar toxico implicado.

* Evaluacién Clinica. Anamnesis:

* Interrogar al paciente y a familiar/acompanantes: antecedentes psiquiatricos,
habitos toxicos.

* Intentar identificar toxico y dosis ingerida.

* Determinar tiempo transcurrido desde la intoxicacion.

* Valorar via de entrada.

* Exploracion fisica:

* Valoracion via aérea y exploracion cardiovascular.

* Exploracion neuroldgica: nivel de conciencia, focalidad, pupilas (midriasis:

cocaina, triciclicos, fenotiazinas, miosis: opiaceos, organofosforados, alcohol,

benzodiacepinas).

* Inspeccion: valorar coloracion, lesiones cutaneas (barbitdricos, CO), sudoracién

(salicilatos), lesiones en cavidad oral (causticos).

* Auscultacién cardiopulmonar y palpacion abdominal.

* Exploracidon extremidades: signos de venopuncion.

y Toda intoxicacién aguda debe ingresar al menos 12-24
horas desde la ingesta del téxico en el Area de Observacién
y debe valorarse interconsulta a Psiquiatria en todos los
casos con fines autoliticos.
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ALTERACIONES DE LA OXIGENACION TISULAR.
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ATENCION DE ENFERMERIA AL PACIENTE CON

3.1.- ATENCION DE ENFERMERIA A PACIENTES CON CARDIOPATIA

ISQUEMICA.

Clinica de isquemia miocardica de nueva aparicion o que ha cambiado de caracteristicas en el

ultimo mes. Tratamiento inicial del paciente con sca

I. Monitorizacion y acceso a medidas de soporte vital

2. Historia clinica y estudios complementarios dirigidos:

Antecedentes
personales

Alergias. FRCV: DM2, HTA, DL, OB.
Hiperuricemia.
Cardiopatia previa

Caracteristicas del
dolor

Descripcion, localizaciéon e irradiacion Hora de inicio y
duracion.

Desencadenantes del dolor (ejercicio, estrés)
Respuesta al reposo y a nitroglicerina

Exploracion fisica

Signos de disfuncidon ventricular izquierda: taquicardia,
taquipnea, hipotension, mala perfusién distal, 3R, 4R,
crepitantes.

Signos de disfuncién ventricular derecha: Y, RHY, edemas
periféricos, hipotension.

ECG

ECG de 12 derivaciones basal y tras nitroglicerina
Control a las 6h, 24h y si hay cambios en el dolor
V3R y V4R en todo |IAM inferior

Datos analiticos

Marcadores de necrosis miocardica: Troponina T o I, CK-
MB.

Mediciones generales: Hematocrito, recuento
plaguetario, coagulacién, funcién renal vy
alteraciones hidroelectroliticas.

Rx Toérax

Signos de congestion pulmonar

Ecocardiografia

Alteraciones segmentarias de la contractilidad, FE,
descartar complicaciones mecanicas

3.- Tratamiento inicial
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Angina de pecho
Isquemia
;ng;ﬁgzrdlca Alteraciones en segmento ST/onda T o
BCRIHH en ECG
Signos de
ri_esgo Hipotension o hipertension arterial extrema
vital Inestabilidad Taquicardia o Bradicardia extremas
hemodinamica 'Y ! ! 'a ex
Taquipnea
Malperfusion distal: cianosis, livideces, retraso
de relleno capilar
Taquipnea
Insuficiencia | cianosis distal
respiratoria o L
Hipoxia o disminucion SatO2
ECG continuo. Monitorizar la tendencia del
ST.
Monitorizacion | SatO2 continua
TA cada 10 minutos hasta estabilizacion
Oxigenoterapia
Medidas de| Desfibrilador
Medidas soporte vital Acceso inmediato a medidas SVA, incluido
generales . )
soporte ventilatorio
Accesos Canalizar dos vias venosas
vasculares | Eyitar punciones intramusculares e
intraarteriales
Analitica de
ingreso

FARMACO EN EL MANEJO DEL SCA

ups
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Pauta de

Farmaco Dosis inicial . .
continuacion
2-3 mg/ 5-15 minutos
Cloruro
. 4-8 mg IV hasta control del
Tratamiento morfico
) dolor
analgésico
Meperidina Dosis maxima
25-50 mg IV
(Dolantina ® ) 50mg/4h IV
Metoclopramid . o
i Dosis maxima
. a (Primperan 5-10mglVv
Tratamiento 10mg/6h IV
2 . ®)
antiemético
Ondansetron Dosis maxima 8mg/8h
4-8 mg IV
(Zofran ®) v
Ajustar dosis segun
resistencia a insulina
Control Insulina 0,03 UI o
para objetivo de
glucémico rapida *Glucemia SC .
glucemia 90-140
mg/dl.
. Dosis maxima bolo2
Vagoliticos Atropina 0,5-1 mg IV
mg
Diacepam 5-20 mg oral Dosis maxima 10
(Valium ®) (VO) mg/8h VO
Ansioliticos Alprazolam
0,5-1 mg Dosis maxima 2mg/8h

(Trankimazin®

)

sublingual (SL)

VO/SL

ups

4.- Estratificacion del riesgo: La herramienta fundamental es el ECG, diferenciando: SCACEST

(SCA con elevacion del segmento ST o bloqueo de rama izquierda de nueva aparicion) y

SCASEST (sin elevacion del segmento ST: angina inestable e IAMSEST).

5.- Tratamiento de reperfusion urgente: Debe plantearse en todo SCACEST.

6.- Tratamiento antiagregante y antitrombinico: Debe iniciarse lo mas precozmente posible en

todo SCA:

Tratamiento antiagregante y antitrombinico en el SCA segln la estrategia de reperfusion. La antiagregacion debe realizarse por

combinacion de los farmacos descritos y la anticoagulacion mediante una de las opciones propuestas.
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7.- Bloqueo neurohormonal y tratamiento anti isquémico:

Farmaco Dosis inicial Objetivo de tratamiento Precauciones
Betabloqueant Para FC 50-60 Ipm Bradicardia
e
Carvedilol 6,25mg/12h Maximo 25mg/12h Hipotensién arterial
Bisoprolol 2,5 mg/24h Maximo 20mg/24h Disfuncion ventricular sintomatica

Angina vasoespatica
Atenolol 5mg/12h Maximo 50mg/12h Hiperreactividad bronquial

Subir 10mcg/min cada 10

3 comp. SL a intervalo de 15| minutos hasta desaparicién del |Hipotension arterial
min Si no control del dolor | dolor o descenso de Hipertension intracraneal o
Nitroglicerin a paso a IV en PC tas>15%. Maximo 200mcg/min. |intraocular Miocardiopatia

a 10mcg/min Si indicacion Iniciar obstructiva Pericarditis

por HTA o EAP, inicio enPC] descenso si hipotension arterial o

constrictiva

si los
IV (50mg en sintomas (dolor, disnea, HTA) se Disfuncion VD Tratamiento con
o ’ ’ sildenafilo
250cc de SG5%) han
controlado durante 24h
IECA Hipotensién arterial
Captopril 6,25 mg Doblar dosis/8h (max 50mg/8h) |Estenosis de arterial renal
Ramipril 2,5mg/12 h Hasta 5 mg/12 h Insuficiencia rena, hiperk
ARA2 Insuficiencia hepatica
Valsartan 20mg/12h Hasta 160 mg/12 h Estenosis de artérias renales
Losartan 12,5mg/24h Hasta 75 mg/24 h Hiperpotasemia
Disfuncion renal o hepatica
Eplerenona 25 mg/24h Hasta 50mg/24h . .
Hiperpotasemia
Inotropicos Precauciones y Disolucidon (concentracion | Ritmo de infusion
y efectos disolventes)
vasoactivos adversos
Taquiarritmia Hipotension
Dobutamina | arterial 250mg en 250cc de SG5% PCIV 2,5 - 40 ug/Kg/min
Miocardiopatia (250-1000 pg/ml en SF, SG o

obstructiva RL)
Pericarditis constrictiva

Bolo inicial de 6-12 ug/Kg,
Hipotensién arterial | 25 mg en 500cc de SG5% luego: PCIV a

iarritmi 0,025 - 0,05 mg/ml en SG i
Levosimendan Taquiarritmia | ( g9 ) 0,1 ug/kg/min.
QT prolongado Reevaluar en  30-
Insuficiencia renal ) )
L » 60minutos: Si
Insuficiencia hepatica
hipotension: 0,05
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pg/Kg/min. Si tolera: 0,2
Mg/Kg/min
Mantener 24h

Dopamina

Taquiarritmia Isquemia
distal

5mg/ml, SG o SF)

400mg en 250cc SG5% (max

Limite en funcion de RA

Noradrenalina

Isquemia periférica

mg/ml en SG o
SF)

50 mg en 250cc SG5% (0,4

Limite en funcion de RA

COMPLICACIONES DEL INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO (IAM)

|. Disfuncion ventricular izquierda: Es la complicacion mas frecuente del IAM y la principal

causa de mortalidad:

Grados de disfuncion ventricular izquierda. Tratamiento segln clasificacion Killip-Kimball y

Forrester
Grado Exploracién Tratamiento
Forrester | Killip | Sin estertores ni tercer ruido
. Oxigenoterapia
Killip I EAEuTri%faf:;n P9% |Furosemida
Nitroglicerina IV
IECA-BRA2
Forrester I Asociar:
Cl. Morfico
Killip 111 EAP >50% campos |Soporte ventilatorio

pulmonares

Valorar

asociar

antialdosterodnicos
y levosimendan

Realizar ETT

Adema
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Shock cardiogénico sin|Monitorizacion HD invasiva

t' L4 : B . * . 0 .’
Forrester Il Killip congestion ajal*Optimizacién de precarga
precarga + *Soporte inotropico/vasopresor
disfuncion VI. BIACP
Disfuncion Asistencia circulatori
sistencia circulatoria
de VD mecanica
Ademas:

Shock cardiogénico:

Forrester IV Killip IV Hipoperfusion.
TA<90mmhg. Ic<1,8 Soporte ionotropico/vasopresor

Monitorizacién HD invasiva

L/min/m2, PCP>20 BIACP, asistencia circulatoria
mmhg mecanica

2.- Infarto de ventriculo derecho: Debe sospecharse en pacientes con IAM inferior que
presentan hipotension o congestion sistémica. El diagnostico se realiza mediante ECG
(elevacion del segmento ST en V4R) y ecocardiografia. En su manejo es fundamental mantener

una adecuada precarga (utilizar con precaucion opiaceos, nitratos, diuréticos e IECA/ARA 1l).

3.- Complicaciones mecanicas: Son las complicaciones asociadas a peor pronostico:

COMPLICACION (incidencia%) CLINIC TRATAMIENTO
A
AGUD AESP RCP. Reparacion
A quirurgica.

Recurrencia del dolor

ROTURA DE Deterioro hemodinamico
PARED LIBRE (0,2- SUBAGUDA subito Reparacion quirdrgica
3%) Derrame pericardico

hematico/taponamiento

Recurrencia del dolor o |Vasodilatadores
COMUNICACION deterioro  clinico  subito, |gAcp

soplo sistélico CIV por .
INTERVENTRICULAR p _ C p REPARACION
(0,5-3%) ecocardiografia

,0-J7/0

Salto oximétrico en QUIRURGICA URGENTE

cateterismo
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INSUFICIENCIA Vi

MITRAL AGUDA

Dilatacion y disfuncion

Deterioro respiratorio o
hemodinamico

Isquemia del papilar
(10-

50%)

Reperfusion
Vasoactivo
s BIACP

Tratamiento quirurgico si
no

respuesta

Rotura del papilar (1%)

Deterioro hemodinamico
subito

Edema agudo de pulmon

Siempre ademas
recambio valvular

4.- Arritmias: En todos los pacientes isquémicos deben mantenerse niveles de potasio >4 meq/L
y magnesio >2 meq/L a fin de minimizar el riesgo de arritmias. El manejo agudo especifico de
cada arritmia se describe en la siguiente tabla:

Tipo de arritmia Tratamiento
TVIFV CVE (ASINC 200J-300J-360J)
TVMS refractariaa |Amiodarona
CVE Betabloqueantes
Sobrestimulacién con
MP
I\g?zterjn(:adse _ B Betabloqueantes
TVMNS sintomatica |aAmiodarona
QT prolongado
TVPS Magnesio, isoproterenol, lidocaina,
sobrestimulacion
FA Ver capitulo especifico
Bradicardia sinusal
con hipotensioén Atropina Marcapasos provisional
BAV avanzado Atropina Marcapasos provisional
Farmaco Dosis de bolo Dosis de
mantenimiento
mg/min
smolol 50mcg/Kg/min x 4 min 60-200 mcg/Kg/min
Atropina Bolo 0,5mg Repetido hasta mééimo
m
Isoproterenol 0,05-0,1 mcg/Kg/min Max 2 mcg/Kg/min :
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5.- Pericarditis postinfarto: El dolor producido por la pericarditis se distingue porque
es muy agudo y esta relacionado con la postura y la respiracion. Puede tratarse con dosis alta

de aspirina (1.000 mg/24 h).

6.- Angina postinfarto: Reaparicion de dolor toracico anginoso o signos de isquemia (en
la fase temprana postinfarto (entre las primeras 24 horas y el primer mes) Debe considerarse

la posibilidad de repetir arteriografia.

7.- Trombosis intraventricular: (10-40% de los IAM de localizacion anterior). Su
principal complicacion son los embolismos sistémicos y el tratamiento se realiza con
anticoagulacion, bien con HBPM o HNF de inicio, manteniendo posteriormente anticoagulacion
oral (objetivo INR 2-3) durante 3 a 6 meses.

ACV hemorragico o de origen desconocido
ACV isquémico en los ultimos 6 meses

Trauma o neoplasia de sistema nervioso central
Absolutas Trauma o cirugia en las ultimas tres semanas
Sangrado gastrointestinal en el Ultimo mes
Coagulopatia conocida

Diseccion aortica

Contraindicacione Punciones no compresibles (biopsia hepatica, puncion
s lumbar)

Hipertension refractaria (tas>180mmhg, tad>110mmhg)

AIT en los ultimos 6 meses
Tratamiento anticoagulante oral
Relativas Embarazo o primera semana de puerperio
Endocarditis infecciosa

Enfermedad hepatica avanzada

Ulcera péptica activa

PCR refractaria

Farmaco Dosis de bolo Dosis de mantenimiento
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Bolo unico segun el peso
del paciente: <60Kg ->

Administracion del Tenecteplase o | 30mg
fibrinolitico TNK- tpa 60-70 Kg ->
(Metalyse®) 35mg
70-80 Kg -> 40mg
80-90 Kg -> 45mg
>90Kg -> 50mg
Desaparicion de la clinica de isquemia
Critérios_qe Disminucién del ascenso del segmento ST >50% en las derivaciones con
reperfusion mayor desnivel a los 90 minutos de la administracion del farmaco

Tratamiento farmacoloégico a largo plazo tras un sca
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Aspirina 100 mg/24h

l

Asociar uno de los siguientes':
- Clopidogrel 75 mg/24h
- Prasugrel 10 mg/24h (5 mg/24h si <60 kg o >75 afios)
- Ticagrelor 90 ma/12h

Anticoagulacién oral antivitamina K (INR 2-3) si:

- Intolerancia a antiagregantes

- Trombo intracardiaco postinfarto (asociado a doble

Farmacos antiagregantes

Durante 12 meses en todos los pacientes que no tengan alto riesgo hemorragico; en estos
casos: | mes tras stent no recubierto, 6 meses tras stent recubierto de everolimus/zotarolimus
o 12 meses tras stent recubierto de rapamicina/paclitaxel.

Clopidogrel (75 mg/dia) indefinidamente en todos los pacientes con alergia a la aspirina.

Prasugrel contraindicado si antecedentes de ictus.
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FARMACO DOSIS MINIMA | DOSIS MAXIMA COMENTARIOS

Betabloqueantes

Carvedilol 3.125 mg/12h 25 mg/12h Evitar si broncoespasmo,
Bisoprolol 1.25 mg/24h 10 mg/24h FC <60 Ipm o blogueo AV.
Nebivolol 1.25 mg/24h 10 mg/24h  Pueden producir impotencia
Atenolol 25 mg/24h 50 mg/12h

lecas

Evitar si K> 5.5 meq/L
Enalapril 2.5 mg/12h 20 mg/8h o creatinina > 3 mg/dl
Pueden producir tos

Ramipril 1.25 mg/12h 5 mg/12h
secay
angioedema
ARAII
. creatinina > 3 mg/d|
Candesartan 4 mg/24h 32mg/24h

Antialdosterdnicos

Espironolactona 12.5 mg/24h 50-100 mg/24h Evitar si K> 5.5 meq/L o
Eplerenona 12.5 mg/24h 50 mg/24h creatinina > 3 mg/d|

Ivabradina 5 mg/12h 7.5 mg/12h No en fibrilacion
auricular

5mg/24h (TTS) 15 mg/24h (TTS) iy hipotension o

Nitratos 20 mg/8h (cp) 40 mg/8h (cp) cefalea
Estatinas
Atorvastatina 10 mg/24h 80 mg/24 h Vigilar funcién hepatica y
Rosuvastatina 5 mg/24h 20 mg/24h aparicion de miopatia
Calcioantagonistas
Amlodipino 5 mg/24 h 10 mg/24 horas Verapamilo y
Nifedipino 30 mg/24 horas 120 mg/24 h diltiazem

contraindicados Si

retardado FEVI menor del 45%

Diltiazem retardado 120 mg/12 h 240 mg/12 h
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Verapamilo 120 mg/24 h 480 mg/24 horas
retardado

Tratamiento no farmacolégico a largo plazo tras un sca

Reducir el consumo de carne roja, dulces y snacks, azicares anadidos como el que contienen
las bebidas, zumos y galletas. Aumentar el consumo de frutas, hortalizas y lacteos con bajo
contenido de grasa. También cereales integrales y sus derivados (pan, arroz y pasta) y como

alimentos proteicos el pescado, aves como el pollo y el pavo, y frutos secos.

- Actividad fisica regular de tipo aerdbico (al menos 45 minutos, 5 dias a la semana).

- Abandono del tabaquismo.

Objetivos del control de factores de riesgo

- Presion arterial 130-135/80-85 mmhg

- Colesterol LDL < 100 mg/dl (< 70 en diabéticos)
- Triglicéridos < 150 mg/dl

- Glucosa basal < 110 mg/dl y hbalc 6-7%

- IMC <25 kg/m2

Tratamiento de revascularizacion en cardiopatia isquémica Cardiopatia isquémica

cronica

La enfermedad coronaria crénica estable puede tratarse con tratamiento médico solo o en
combinacion con revascularizacion mediante ICP o CABG. La revascularizacion esta indicada
si existe un area importante de miocardio isquémico o si persisten los sintomas a pesar de

administrar un tratamiento médico éptimo.
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SCASEST

Los pacientes con SCASEST constituyen un grupo muy heterogéneo con prondstico variable.
Por este motivo, es fundamental una estratificacion precoz del riesgo para optar por una
estrategia de tratamiento médico o intervencionista (coronariografia y revascularizacion si

procede).
SCACEST

En el SCACEST hay una relacion directa entre la mortalidad y el tiempo que se tarda en abrir
la arteria ocluida. Para minimizar los tiempos de actuacion y que la reperfusion sea lo antes
posible, es fundamental la implementacion de una red de atencion sanitaria, bien organizada y
basada en diagnostico prehospitalario del SCACEST y traslado urgente al hospital mas cercano
con disponibilidad de ICP primaria. El algoritmo de tratamiento de reperfusion en el SCACEST

se ha expuesto previamente en el presente capitulo.

» La ICP primaria (reperfusion mecanica) es el tratamiento de eleccion en pacientes con

SCACEST, con mejores resultados que la fibrinolisis (reperfusion farmacologica).

» El tratamiento fibrinolitico es una alternativa a la reperfusion mecanica cuando la
demora en la realizacién de la ICP primaria es inaceptablemente larga, especialmente
en pacientes que habitan en zonas montanosas o rurales o pacientes trasladados a
hospitales que no disponen de ICP primaria. Cuando la fibrinolisis no es eficaz debe

trasladarse inmediatamente al paciente para una ICP de rescate.

» La ICP (primaria, de rescate o tras fibrinolisis) debe limitarse a la lesion culpable, a
excepcion del shock cardiogénico. En el shock esta indicada la revascularizacion de

todas las arterias con estenosis criticas.

3.2.- ATENCION DE ENFERMERIA EN EL SHOCK.

Proceso patolédgico causado por la invasion de un tejido, fluido o cavidad corporal,

normalmente estéril, por un microorganismo patégeno o potencialmente patdgeno.

UNIVERSIDAD DEL SURESTE 71



ups

Sepsis
Infeccion, confirmada o sospechada, y alguna de las siguientes variables:

Variables generales:

- Fiebre o hipotermia (T* >38°c 6 <36°c)

- Taquicardia (FC >90 Ipm)

- Taquipnea (FR >20 rpm)

- Alteracion del estado mental

- Edema significativo o balance hidrico positivo >20 ml/Kg en 24h

- Hiperglucemia (>140 mg/dl) en paciente no diabético Variables

inflamatorias:

- Leucocitosis (>12000/ul)
- Leucopenia (<4000/ul)
- Desviacion izquierda (>10% de formas inmaduras)

- Elevacion de PCR y de PCT Variables hemodinamicas:

- Hipotension arterial (tas<90, tam<70 o caida >40 mmhg) Variables de

disfuncion de 6rganos:

- Hipoxemia (relacion po2/fio2<300)

- Oliguria (diuresis <0.5 cc/kg/h durante al menos 2h)
- Elevacion de Cr > 0.5 mg/d|

- Coagulopatia (INR >1.5 6 tpta >60s)

- Trombopenia (<100000/ul)

- leo (ausencia de ruidos intestinales)

- Ictericia (Bilirrubina total >4 mg/dl) Variables de perfusion tisular:

- Hiperlactatemia (lactato >| mmol/L)
]
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- Livideces o relleno capilar enlentecido

Sepsis Grave

- Hipoperfusion tisular o disfuncion organica atribuida a la sepsis

- Hipotension inducida por la sepsis

- Elevacion de lactato (por encima de la cifra normal de laboratorio)

- Diuresis <0.5 cc/kg/h durante al menos 2h

- Creatinina >2.0 mg/dI

- Lesion pulmonar aguda con po2/fio2<250 en ausencia de neumonia
- Lesion pulmonar aguda con po2/fio2<200 en presencia de neumonia
- Bilirrubina >2 mg/dl

- Plaquetas <100000/MI

- Coagulopatia (INR > 1.5)

Shock Séptico

Hipotension inducida por la sepsis que persiste a pesar de una resucitacion adecuada con

fluidos.
Estudios complementarios:

En todos aquellos pacientes en los que se sospeche una infeccion deben completarse los

siguientes estudios:

A. Hemograma

B. Bioquimica
Incluyendo funcién renal (creatinina y urea), funcién hepatca (bilirrubina), iones, glucemia.

A. Estudio de coagulacion

B. Gasometria arterial (si insuficiencia respiratoria) o venosa
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C. Lactato
D. Procalcitonina y proteina C reactiva
E. Estudios microbiologicos

Retirar siempre 2 tandas de hemocultivos (2 frascos de anaerobios y 2 de aerobios) antes del
inicio del tratamiento antibidtico. Ambas tandas de hemocultivos pueden ser retiradas sin

intervalo de tiempo entre ellas si se obtienen de distintas punciones.

En caso de tratarse de un paciente portador de un catéter venoso central, obtener una tanda
de hemocultivos a través de una puncion periférica y una tanda de cada una de las luces del

catéter.

Obtener resto de muestras en funcion del foco de sospecha:

- Neumonia: esputo/BAS, antigenuria de Legionellapneumophila y S.pneumoniae, liquido

pleural.
- Infeccién urinaria: sedimento urinario, urocultivo.

- Infeccion SNC: liquido cefalo-raquideo (BQ, recuento celular, cultivo, antigeno de

S.pneumoniae).

Pruebas de imagen

* Realizar siempre una Rx de Torax.
* En funcion del foco de sospecha, solicitar resto de estudios de imagen.

* Es importante identificar el foco de la infeccion, especialmente si puede tratarse de un

foco potencialmente drenable.
Tratamiento:

En pacientes con hipoperfusiéon inducida por la sepsis (definida como hipotensién arterial o

lactato >4 mmol/L) se recomienda iniciar una resucitacion protocolizada y guiada por objetivos.

* Fluidoterapia o Fluido de eleccion: cristaloides (salino 0.9% o Ringer lactato)
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o En pacientes con hipotension marcada o en aquellos en los que se considere
necesaria una resucitacion mas rapida o agresiva, se pueden emplear coloides.

En caso de emplear coloides, debemos evitar la administracion de almidones

o Bolo inicial: 30 ml/kg en | hora.

o Continuar aporte de volumen (cargas de 500 cc) mientras la respuesta sea

favorable o no haya respuesta pero tampoco datos de sobrecarga.

o Algunos pacientes pueden necesitar cantidades mayores o velocidad de infusion
mas rapida.

o Suspender fluidoterapia si datos de sobrecarga de volumen.

* Soporte vasopresor

En caso de no respuesta a fluidoterapia, se recomienda iniciar vasopresores. Se recomienda la
noradrenalina, dosis ajustada para tam 65-70 mmhg, como vasopresor de eleccion. No se
recomienda emplear dopamina a dosis bajas para proteccion renal y debe evitarse en general
su empleo dado que se ha relacionado con un mayor riesgo de arritmias y de muerte. Es
recomendable que la noradrenalina se administre a través de un catéter venoso central

(convencional o de insercion periférica).
Tratamiento antibiodtico:

El retraso en el inicio de un tratamiento antibidtico adecuado se relaciona con una mayor
mortalidad, por lo que el tratamiento antibidtico empirico, de amplio espectro y precoz es una
parte fundamental del tratamiento. La terapia antibiotica inicial debe establecerse en base a la
sospecha clinica, utilizando la pauta mas eficaz y a dosis plena para los microorganismos que se
quieran tratar, considerando la dosis y via de administracion en funcion de la localizacion de la
infeccion y atendiendo también a su penetrancia y distribucion. Antes de iniciar el tratamiento
antibiético se deben obtener siempre hemocultivos. Se recomienda también recoger, siempre
que sea posible, otras muestras biologicas para el estudio microbiologico, segun el foco
sospechado. Aunque es preferible obtener todas las muestras antes de iniciar el tratamiento

antibiético, esto no debe suponer un retraso significativo en el inicio del tratamiento.
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Control del foco de infeccion

En aquellos casos en los que el foco pueda ser drenado, debe intentarse el control del mismo
lo antes posible. Se recomienda optar por aquellas técnicas que, consiguiendo un buen drenaje
del foco de infeccion, sean menos agresivas. El control del foco de realizarse sin interrumpir la

resucitacion.
Paquetes de medidas Primeras

3 horas:

¢ Maedir niveles de lactato
¢ Obtener hemocultivos antes de la administracion del antibiotica
* Administrar tratamiento antibiotico de amplio espectro

* Administrar al menos 30 ml/kg de cristaloides si hipotension o lactato = 4

mmol/L

Primeras 6 horas:

* Administrar vasopresores para mantener una tam 2 65 mmhg si es necesario
* En caso de persistir hipotension arterial:

¢ Medir PVC

Shock Cardiogénico
Definicion

I. Hipotension arterial: Presion arterial sistolica < 90 mmhg o mayor a expensas de la

administracion de farmacos inotropicos positivos o vasopresores.
2. Bajo gasto cardiaco: Indice cardiaco < 1.8-2-2 |/min/m2 de superficie corporal.
3. Precarga adecuada: presion capilar pulmonar > [5-18 mmhg

4. Hipoperfusion tisular
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Etiologia

Infarto agudo de miocardio

* Fallo de bomba o IAM extenso
o IAM mas pequefo con disfuncion VI previa o
isquemia severa recurrente
* Complicaciones mecanicas o IM
secundaria a rotura de musculos
papilares o  Defecto  septo
ventricular o Rotura de pared libre

o Taponamiento
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A. Medidas generales

» Oxigenoterapia para mantener una saturacion de O2 (sao2)de al menos 90%.
* Valorar la intubacién orotraqueal y conexion a ventilacién mecanica para corregir

la hipoxemia y disminuir el trabajo respiratorio y el consumo de oxigeno.
]
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* Optimizar la precarga, administracion de fluidos en aquellos pacientes que se

encuentren hipovolémicos. En pacientes con infarto de VD se debe mantener una

precarga de entre |0y

* |5 mmhg. En caso de sobrecarga de volumen, situacion mas frecuente que la

hipovolemia, se deben emplear diuréticos, con precaucion para no generar

hipovolemia).

* Control de la frecuencia y el ritmo cardiaco, incluyendo cardioversion eléctrica o

colocacién de marcapasos si es necesario.

B. Monitorizacién

Es aconsejable monitorizar (ademas del electrocardiograma, la sao2y la tension arterial de

forma continua) el gasto cardiaco y las presiones o los volumenes de llenado cardiacos. El

ecocardiograma, ademas de emplearse para el diagnostico de la causa del shock, nos sirve para

la monitorizacion del gasto cardiaca

C. Vasopresores e inotropicos

TA sistélica

1

=100 mmHg

70-100 mmHg

No signos de
shock

70-100 mmHg
Signos de shock

<70 mmHg

I_ Nitroglicerina

(10-20 meg/min)

Dobutamina
(2-10 meg/Kg/min)

Dopamina
(5-15 mecg/kg/min)

|_ Noradrenalina

(0.5-30 meg/min)
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Asistencia mecanica

La asistencia mecanica se recomienda si el soporte farmacologico no es suficiente para

mantener la correcta perfusion de 6rganos.

O Balon intraadrtico de contrapulsacion (BIACP)

El BIACP reduce la postcarga y aumenta la presion de perfusion diastolica, con lo que reduce
las presiones de llenado, la regurgitacion mitral y el shunt izquierda-derecha, mejora la
perfusion coronaria y aumenta el gasto cardiaco. Se debe implantar en pacientes con miocardio
aturdido viable a la espera de la reperfusion y a los pacientes con complicaciones mecanicas
del infarto (IM aguda o rotura del septo ventricular) a la espera de la intervencion quirdrgica.
Esta contraindicado en caso de insuficiencia adrtica, diseccion aortica y enfermedad vascular

periférica.

B) Asistencia ventricular

En casos de shock cardiogénico refractario a tratamiento vasopresor/inotropico y BIACP se
debe implantar un sistema de asistencia ventricular. Existen diferentes sistemas con diferentes
caracteristicas en base a las que debemos elegir el mas indicado en cada caso (soporte VI o del

VD o de ambos, membrana de oxigenacion, potencia, duracion necesaria del soporte...)
2, Revascularizacion
A.-Fibrinolisis

En los pacientes con IAM y shock cardiogénico no se recomienda la fibrindlisis, dado que la

tasa de éxito es muy baja y no consigue mejorar la supervivencia.

B.- Intervencionismo coronario percutaneo (ICP)
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En los pacientes con IAM y shock cardiogénico se recomienda el ICP urgente, debe hacerse en
las primeras 36 horas siguientes al IAM y dentro de las primeras 18 horas de shock. El ICP

debe realizarse sobre la arteria responsable del IAM (ARI).

C.- Quirurgica

La revascularizacion quirurgica urgente esta recomendada en pacientes con enfermedad del
tronco coronario izquierdo, anatomia coronaria no favorable para ICP, enfermedad multivaso,

complicaciones mecanicas del |IAM o fracaso del ICP.

Shock Hipovolémico

El shock hipovolémico puede ser consecuencia de la pérdida de un gran volumen de sangre o
de una deshidratacion secundaria a voémitos, diarrea, quemaduras extensas... El shock
hemorragico presenta unas peculiaridades que lo hace diferente, y en él nos centraremos en

este capitulo.

Las hemorragias se clasifican, en funcion de su gravedad, de la siguiente manera:

Clase

Parametro I Il i Y
Pérdida de

sangre (ml) | <750 ml | 750-1500 ml | 1500-2000 ml| >2000 ml
Pérdida de

sangre (%) <15% 15-30% 30-40% >40%
Frecuencia

cardiaca <100 100-120 121-140 >140
Tension
arterial Normal Hipotension Hipotension Hipotension
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Frecuencia

respiratoria 14-20 21-30 31-35 >35

Diuresis

(mI/h) >30 20-30 5-15 Anuria

Sintomas

neurologicos | Ausente Ansiedad Confusion Letargia
S

ups

Ademas de esta clasificacion, se habla de hemorragia masiva cuando se pierde el 50% del

volumen sanguineo en 3 horas o el ritmo de sangrado es mayor de |50 ml/min. El término

transfusion masiva hace referencia a la necesidad de transfundir mas de 10 CH en 24 horas.

Estos términos tienen una mayor utilidad en la practica clinica que la clasificacion anterior.

Parametro Formula

Contenido arterial de O2 (cao2) (1.34 x Hb x sa02)+ (pao2 x 0.0031) Contenido venoso de

02 (cvo2) (1.34 x Hb x svo2)+ (pvo2 x 0.0031) Aporte de O2 GC x cao?2

Consumo de O2 GC x (cao2 - cvo2)

La situacion clinica en la que el consumo de O2 esta limitado por el aporte de O2 se conoce

como shock. En el caso del shock hemorragico, dos son los factores que condicionan el

descenso en el aporte de O2: la hipovolemia, (al generar una disminucion del GC); y

la anemia.

La reposicion agresiva de la volemia con fluidos, dirigida a aumentar el GC en el paciente en

shock hemorragico, conlleva un estado de anemia isovolémica, y no es suficiente para restaurar

la homeostasis corporal en casos de sangrados importantes.

Otro de los aspectos diferenciales del shock hemorragico es la coagulopatia. La coagulopatia

no es solo consecuencia del tratamiento (la presenta un 25% de los pacientes traumatizados al
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ingreso en el hospital), se debe, en parte al consumo de factores de la coagulacién secundario
a la pérdida de sangre, pero empeora con la hemodilucion, la politransfusion y se agrava en

situaciones de hipotermia o acidosis.
Tratamiento

El tratamiento del shock hemorragico gira alrededor de tres aspectos fundamentales:

¢ Control del foco de sangrado.

El control del sangrado es fundamental y prioritario, por lo que debemos emplear todas
medidas a nuestro alcance (diagnosticas y terapéuticas) para conseguirlo. El retraso en alcanzar

el control del sangrado se relaciona con una mortalidad significativamente mayor.

Actualmente se recomienda la cirugia de control de dafo en la atencion al paciente en shock
hemorragico secundario a politraumatismos, es decir, inicialmente en quiréfano se toman las
medidas necesarias para controlar el sangrado (esplenectomia, ligaduras de vasos, packing...),
posteriormente se lleva a cabo la resucitacion del paciente en la UCI (reposicion de la volemia,
correccion de la acidosis, de la hipotermia, la hipocalcemia, la coagulopatia...) y, en una dltima
fase, el paciente vuelve a quirdfano 24-48 horas después, donde se llevan a cabo las

intervenciones quirdrgicas definitivas.

* Correccion del shock y de la volemia.

En pacientes con shock hemorragico y sangrado no controlado, se recomienda dirigir la
resucitacion a alcanzar una TA sistolica de 80 mmhg (excepto en pacientes con traumatismo
craneoencefalico), lo que se conoce como resucitacion hipotensiva. El objetivo es facilitar la
formacion del coagulo y evitar la dilucion de los factores de coagulacion que se produce al

administrar grandes cantidades de volumen.

Se recomienda la administracién de bolos de 250-500 cc de fluidos y valorar la respuesta, sin
embargo, el objetivo no es solo alcanzar una cifra de TA, sino encontrar un equilibrio entre la

hipoperfusion y el riesgo de comprometer la coagulacién y empeorar el sangrado. Cuando se
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hayan administrado 2000 cc de fluidos, sin respuesta, se debe administrar sangre. Una vez

controlado el sangrado, el objetivo cambia y debemos buscar la euvolemia y la normotension.

No existe una clara evidencia en la que basar la eleccion del fluido para la resucitacion, sin
embargo, en pacientes con TCE deberiamos emplear cristaloides y evitar los coloides. De entre
los cristaloides se prefiere el Ringer Lactato o el hipertéonico en pacientes con TCE severo
(por sus efectos beneficiosos sobre la presion intracraneal) y los nuevos almidones serias de
eleccion en caso de elegir coloides (por el mayor efecto deletéreo de las gelatinas sobre la

coagulacion).

En la fase inicial del shock hemorragico debemos evitar, en lo posible, la administracion de

aminas.

Como hemos comentado anteriormente, a la hora de resucitar a un paciente con shock
hemorragico, guiarnos unicamente por la TA, la frecuencia cardiaca o la diuresis no es
suficiente. Otros parametros a nuestro alcance que deben guiar nuestra resucitacién son el

lactato y el déficit de bases.
Prevencion y tratamiento de la coagulopatia.

Es de gran importancia identificar aquellos pacientes con mayor riesgo de necesitar una
transfusion masiva. Para ello existen varios scores y la ATLS clasifica a los pacientes en funcion

a la respuesta a volumen:
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3.3.- ATENCION DE ENFERMERIA EN LAS URGENCIASY
EMERGENCIAS HIPERTENSIVAS.

Las crisis hipertensivas son elevaciones agudas de la presion arterial (TA) que motivan una
atencion médica urgente. Se definen como una elevacion de la TA diastolica (TAD) superior a
120 6 130 mmhg y/o de la TA sistolica (TAS) por encima de 210 mmhg (algunos consensos
actuales hablan de TAD superior a 120 y/o de TAS por encima de 180 mmhg, aunque esto no

es necesario en la practica clinica).
Podemos clasificarlas en tres grupos de diferente pronostico y manejo:

Emergencia hipertensiva: elevacion de la TA acompanada de dano o disfuncion aguda en
los organos diana (corazoén, cerebro, rifdn...). Estas situaciones son muy poco frecuentes,
pero entranan un compromiso vital inmediato. Es necesario un descenso de la presion arterial

con medicacion parenteral y en el plazo maximo de una hora.

Urgencia hipertensiva: elevacion de la TA en ausencia de lesion aguda de los 6rganos diana
que no entraha un compromiso vital. Cursa de modo asintomatico o con sintomas leves.

Permiten una correccion gradual en el plazo de 24-48 horas y con un farmaco oral.

Falsas urgencias hipertensivas: elevacion de la TA producida en su mayor parte por
estados de ansiedad, dolor,...y que no conllevan dafno en organos diana. Por lo general no

precisan tratamiento especifico y ceden al desaparecer el estimulo que las provoco.

0 EMERGENCIAS HIPERTENSIVAS
* Hipertension arterial acelerada- maligna con papiledema

* Cerebrovascular o Encefalopatia hipertensiva
o Infarto cerebral aterotrombético con HTA severa o

Hemorragia intracraneal o Hemorragia subaracnoidea

o Traumatismo craneal
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* Exceso de catecolaminas circulantes o Crisis de feocromocitoma
o Interaccion de alimentos o drogas con imaos o Uso de
drogas simpatico-miméticas
o HTA de rebote tras suspension de tratamiento
hipotensor o  Hiperreflexia  autonoémica  tras
traumatismo medular

e Cardiacas

o Insuficiencia ventricular izquierda aguda o HTA con
infarto agudo de miocardio o HTA con angina inestable
o HTA con diseccién de aorta

o Postoperatorio de cirugia de revascularizacion
coronaria

* Renales o Fracaso renal agudo o Glomerulonefritis aguda o Postoperatorio de
trasplante renal

* Eclampsia

* Quirurgicas o HTA severa en pacientes que requieran cirugia inmediata o HTA en
postoperatorio inmediato o Sangrado en el postoperatorio de cirugia vascular

*  Quemados severos

* Epistaxis severa

Valoracion inicial del paciente con crisis hipertensivas

Para realizar una adecuada clasificacion y manejo de las crisis hipertensivas es necesario realizar
una correcta evaluacion diagnostica inicial. Para ello deberemos realizar una historia clinica
completa. En la anamnesis debemos preguntar por la presencia de historia previa de
hipertension arterial (HTA): tiempo de evolucion, severidad, uso de tratamiento hipotensor,
adherencia terapéutica, episodios previos de crisis hipertensivas y estudios previos realizados

para descartar HTA secundaria.
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También es necesario descartar la presencia de enfermedades que puedan desencadenar crisis
hipertensiva: eclampsia y preclampsia, feocromocitoma, glomerulonefritis aguda, traumatismos
craneoencefilicos, ingestion de alimentos con tiraminas e imaos, vasculitis, hiperreactividad
autonomica del Sindrome de Guillain-Barré o ingestion de farmacos (simpaticomiméticos,
cocaina, anfetaminas, LSD, antidepresivos triciclicos) o bien retirada brusca de farmacos
hipotensores de accion corta como betabloqueantes y clonidina. Es preciso ademas la
valoracion de sintomas que sugieran afectacion de érganos diana y que orienten a la presencia

de enfermedades sugerentes de una emergencia hipertensiva.

Para la peticion de pruebas complementarias se valorara el valor absoluto de TA, la repercusion
clinica organica y el conocimiento de la historia previa del paciente. Puede incluir hemograma,
glucemia, urea e iones, creatinina, gasometria venosa, albuminuria, sedimento urinario,
determinacion de téxicos en orina (ante la sospecha de consumo de cocaina), ECG y
radiografia de térax. En caso de sospecha de aneurisma aértico se solicitara radiografia de
abdomen, ecografia abdominal y/o TAC/ecografia esofagica. Ademas la realizacion de un
fondo de ojo en el contexto de crisis hipertensiva constituye un dato fundamental para el
diagnostico de hipertension arterial maligna. El uso de oftalmoscopio deberia formar parte de

la valoracion habitual de las crisis hipertensivas.

Principios generales del tratamiento de las crisis y emergencias hipertensivas:

* La gravedad clinica no debe valorarse exclusivamente por las cifras de TA sino por la

afectacion de los érganos diana.

* Tener claro que es tan importante tratar la HTA rapidamente en una emergencia
hipertensiva (tratamiento parenteral inmediato) como no tratarla de manera agresiva

en el resto de los casos.

* Evitar actitudes agresivas a la hora de descender los valores de TA ya que un descenso
brusco de TA que puede ocasionar isquemia de 6rganos vitales. La rapidez con la que
debemos alcanzar valores absolutos seguros de TA (<160/100 mmhg) es controvertida

y se debe tener en cuenta el riesgo individual de isquemia del paciente.
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* Es preferible una actitud expectante tras reducir las cifras de TA a 160/100 mmhg antes

de intentar alcanzar valores completamente normales de TA.

Si con las medidas anteriores persiste la HTA, el manejo terapéutico del paciente dependera
de si ya existe tratamiento previo de HTA o no. Si se trata de un paciente hipertenso ya
conocido puede ser suficiente la reintroduccion del farmaco (en caso de incumplimiento) o
bien el ajuste de terapia oral. En pacientes con mal control debido a incumplimiento del
tratamiento dietético puede ser Util la adiccion de un diurético y reforzar la dieta pobre en sal.
Sila HTA no era conocida se puede comenzar con una gran variedad de firmacos hipotensores
orales con inicio de accion relativamente rapido, tales como el captopril oral (6.5 a 50 mg),
labetalol oral (100-200 mg), nifedipino(5-10 mg) oral o furosemida (20-40 mg) oral o parentela
(Guias NICE)I.

El uso de nifedipino sublingual esta contraindicado. La eleccion de fairmaco debe ser
individualizada dependiendo de las caracteristicas del paciente (enfermedades concomitantes,
edad, tratamiento habitual). Hay que esperar |-2 horas pudiéndose repetir dosis o combinar
farmacos hasta descender las cifras de TA. Lo ideal es mantener al paciente en observacion
unas horas hasta verificar la reduccion de las cifras de TA a niveles seguros (<210/120 mmhg),

en cuyo caso se puede dar de alta con control ambulatorio.

Sintomas y signos asociados con complicaciones de 6rganos diana en las crisis

hipertensivas

* Retinianos o Vision borrosa o Diplopia
o Exudados y hemorragias
o Edema de papila o Constriccion de
arteriolas retinianas
* Cardiovasculares o Dolor toracico en

la espalda o abdomen o Palpitaciones o
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Nauseas y vomitos o Disnea o
Ortopnea
o Estertores y sibilancias o Soplos,
arritmias o Ritmo de galope o
Ruidos abdominales o Pulsos
periféricos anormales o Renales o
Oliguria, hematuria y nicturia o
Dolor y sensibilidad en el flanco o
Edema periférico o Fatiga vy
debilidad o Agrandamiento renal o
SNC
o Cefalea (a veces grave) y nauseas o
Confusion o Cambios visuales o
Debilidad focal o parestesias o
Debilidad generalizada o
Desorientacion o Déficit
neurolégicos focales o Cirisis
convulsivas

o Coma
Tratamiento de la emergencia hipertensiva
Es necesario un descenso inmediato, pero gradual, de la TA mediante el empleo de farmacos
por via parenteral, con monitorizacion continua de la TA. El objetivo es disminuir de forma
controlada la TAD a cifras de < 110/100 mmhg en minutos u horas, salvo en situaciones de
dano organica cardiovascular (edema agudo de pulmon, diseccion adrtica, sindrome coronario

agudo) en las cuales el descenso de TA debe ser mas rapido. Sin embargo, si existe dano
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cerebro-vascular (ACVA, encefalopatia hipertensiva...) el descenso debe ser mas gradual par

evitar accidentes isquémicos.
Entidades especiales en emergencias hipertensivas
Las siguientes situaciones especiales pueden requerir modificaciones en la pauta recomendada:

Encefalopatia hipertensiva: sindrome subagudo o agudo que cursa con signos de afectacion
cerebral difusa (cefalea, nduseas, vomitos, inquietud, confusion, crisis, coma...). El cuadro
puede ser rapidamente reversible con tratamiento adecuado. Si hay signos focales es obligado
la realizacion de pruebas de imagen (TAC o RMN) para descartar un proceso neurolégico focal
(accidente cerebro-vascular o tumor). Son opciones validas para el control de la TA el labetalol,

urapidil o nitroprusiato.

Isquemia coronaria: estd indicado el control progresivo de la TA, manteniendo la TA
diastolica en 100 mmhg para no reducir el flujo coronario. Se utiliza la nitroglicerina, o se puede

usar como alternativa el labetalol.

Diseccion aértica: cuadro clinico caracterizado por HTA acompafnado de dolor toracico
irradiado a espalda sin cambios electrocardiograficos y poca respuesta a solinitrina y morfina.
Requiere confirmacion radiologica por RX y/o TAC. El tratamiento requiere disminuir la TA
(conseguir una TA sistélica de 100-120 mmhg si es tolerada) y la contractilidad cardiaca.
Puede hacerse con Labetalol o Nitroprusiato asociado a un Betabloqueante (Propranolol) (el

Nitroprusiato no debe ser usado sin un betabloqueante).

Peeclampsia/Eclampsia: cuadro de HTA severa durante el embarazo. El labetalol urapidil
son alternativas validas para el control de TA. También se puede administrar hidralazina, con
la cual se tiene gran experiencia ginecoldgica, pero debemos tener en cuenta que como efectos
colaterales mas frecuentes puede producir taquicardia, aumento del gasto cardiaco y
disminucion de la perfusion uteroplacentaria. Esto ocurre con mas frecuencia cuando la TAD

desciende a <80 mm Hg. Los antagonistas del calcio pueden inhibir las contracciones uterinas.

HTA maligna (HTAM): entidad que sigue presentandose en la practica clinica aunque cada

vez existen menos referencias a este término. Realizando una evaluacién diagnostica adecuada
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su prevalencia en la poblacion hipertensa oscila del | al 12%. Consiste en la asociacion de HTA
severa y retinopatia grado Il (exudados algodonosos, hemorragias) y/o IV (papiledema, anemia

hemolitica y traduccion morfoldgica de endarteritis proliferativa).

La hipertension arterial esencial no tratada continla siendo su causa mas frecuente. Se produce
dano vascular como consecuencia del desequilibrio entre los mecanismos vasoconstrictores y
vasodilatadores y un incremento de la actividad simpatica y del sistema renina-angiotensina-
aldosterona. En el momento de su diagndstico hasta un 65% de los pacientes presentan
deterioro de la funcién renal y aunque la mayor parte de estos pacientes tienden a recuperar
o estabilizar la funcion renal, hasta un 25 % de estos pacientes sufren un deterioro progresivo
de la misma. Debido a la morbimortalidad asociada a la HTAM su tratamiento puede requerir
una actuacion inmediata con administracion de farmacos, en muchas ocasiones por via
parenteral. Los bloqueantes del sistema renina-angiotensinaaldosterona son una buena

alternativa para su tratamiento.

Situaciones de exceso de catecolaminas: estas situaciones incluyen al feocromocitoma,
uso de drogas simpaticomiméticas (fenilpropanolamina, cocaina, anfetaminas, fenilcilcina),
combinacién de imaos con alimentos ricos en tiramina (quesos, vinos, cerveza,..), sindrome de
disfuncién autonémica como el Guillain-Barré o tras lesion medular, hipertension de rebote

tras suspension de medicacion hipotensora como clonidina o betabloqueantes.

El tratamiento de las crisis hipertensivas en estos pacientes se efectia con sedacion a base de
diazepan 10 mg, y puede utilizarse la fentolamina. También se pueden utilizar betabloqueantes

pero solo tras realizar alfa bloqueo.

FARMACOS ACONSEJADOS SEGUN EL TIPO DE EMERGENCIA

HIPERTENSIVA
ACONSEJADOS DESACONSEJAD
oS
ENCEFALOPATIA | Labetalol Metildopa
HIPERTENSIVA Urapidil, nitroprusiato Clonidina
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ICTUS
HEMORRAGICO

Captopril
Enalapril
Labetalol
Nitroprusiato

ICTUS ISQUEMICO

Similares al hemorragico

Calcioantagonistas

HEMORRAGIA
SUBARACNOIDEA Nimodipino
HTAMALIGNA O | Labetalol Metildopa
CRITICA Enalapril Clonidina
Urapidil, nitroprusiato
INSUFICIENCIA Nitroprusiato o
CARDIACA Nitroglicerina + Betabloqueantes

CONGESTIVA/EDE MA
AGUDO PULMON

Furosemida Enalapril

Labetalol

ECLAMPSIA

Labetalol
Urapidil
Hidralacina

Nitroprosiato IECA

DISECCION AORTICA

Nitroprusiato+
propanodol Labetalol

Hidralacina Diaz6xido
Minoxidil

Nitroglicerina +
ISQUEMIA betablogueantes Hidralacina Diazoxido
MIOCARDICA Minoxidil
Labetalol
FEOCROMOCITO Fentolamina Labetalol

MAY OTROS ESTADOS
ADRENERGICOS

Nitroprusiato

Resto

INSUFICIENCIA RENAL Labetalol
AGUDA Nitroprusiato Enalapril o captopril
Labetalol
PERIOPERATORIO Nitroprusiato
Urapidil

3.4. ATENCION DE ENFERMERIA EN ARRITMIAS LETALES.

UNIVERSIDAD DEL SURESTE

ups

91



ups

Actividad eléctrica del corazon

Normalmente el marcapasos sinusal es el que activa al corazéon. Nacido el estimulo en dicha
estructura, se forman dipolos de activacion que progresivamente van despolarizando las
auriculas: primero la derecha y después la izquierda (la activacion auricular determina la onda

P del electrocardiograma).
Actividad eléctrica del corazon

Al llegar el estimulo a la unién auriculoventricular (AV), la conduccion es mas lenta y el estimulo
la atraviesa con mayor lentitud (segmento PR).La activacion ventricular se traduce en el
electrocardiograma (ECG) mediante el complejo QRS, finalmente se inscribe la onda T que

nos traduce la repolarizacién ventricular.
Arritmias cardiacas

El sistema de conduccion cardiaca supone un conjunto de fenomenos eléctricos facilitados por
la activa migracion idnica a través de canales especificos de la membrana celular. Cualquier
alteracion en la generacion o propagacion de un impulso eléctrico puede conducir a una

arritmia.

Arritmias cardiacas

I. Los mecanismos responsables de las arritmias cardiacas se dividen en:
2. Trastornos en la conduccion de los impulsos.

3. Trastornos del automatismo.
4

Combinacion de ambos. Alteraciones en el inicio del impulso: Automatismo

La despolarizacion diastolica espontanea subyace a la propiedad de automatismo (marcacion
del paso) que caracteriza a las células en los nodos SA, AV, sistema de His-purkinje, el seno
coronario y las venas pulmonares. La despolarizacién es el resultado de la accion concertada
de una serie de corrientes idnicas. El automatismo normal es afectado por una serie de factores

relacionados con la cardiopatia. Anomalias en la conduccion de impulso:
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Reentrada

Es el mecanismo de arritmia mas comun Se define como la circulacion de una onda de

activacion alrededor de un obstaculo no excitable.

Los requerimientos para la reentrada son dos vias para la propagacion del impulso: Regidon no

excitable bloqueo unidireccional

Region excitable onda frontal de propagacion Anomalias
en la conduccion de impulso:

Reentrada

Una caracteristica especial para clasificar las arritmias por reentrada, es la presencia y el tamano
de una brecha excitable. Las arritmias por reentrada existen en el corazén cuando no hay una
brecha excitable y con una longitud de onda de la taquicardia de casi el mismo tamano de que
la longitud de la via. El frente de la onda se propaga a través de tejido parcialmente refractario

sin obstaculo anatdmico y sin brecha completamente excitable.
(Reentrada de circulo directriz)

Anomalias en la conduccion de impulso: Reentrada A diferencia de la reentrada de brecha
excitable, no hay un circuito anatomico constante en la reentrada del circulo directriz y por lo
tanto no es posible disolver la taquicardia con marcacion o destruccion de una parte del
circuito. El circuito en reentrada de circulo directriz tiende a ser menos estable que en las
arritmias por reentrada de brecha excitable, con grandes variaciones en la longitud del ciclo y

predileccion a la terminacion.

Arritmias letales. Son trastornos del ritmo cardiaco subito que comprometen la vida. Son

las principales condicionantes de paro cardiorrespiratorio.
Duracién: 4 min comienza dano cerebral 10 min dano cerebral irreversible.

Estas se dividen en: Taquiarritmias Bradiarritmias Cuando las alteraciones Cuando los ritmos son

lentos causan ritmos rapidos o retrasados. Adelantados >100 latidos x min <60 latidos x min.
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Clasificacion

o Asistolia o Fibrilacion ventricular o
Taquicardia  ventricular o  Bloqueo
auriculoventricular o Taquicardia

supraventricular paroxistica

ASISTOLIA
Definicion

La asistolia se define como la ausencia completa de actividad eléctrica en el miocardio,

representa una isquemia miocardica por periodos prolongados de perfusion coronaria

inadecuada.

Manifestaciones clinicas

Posible bloqueo o respiracion agénica Ausencia del pulso o presion arterial Paro cardiaco
Caracteristicas en EKG Frecuencia: ausente Ritmo: ausente

Onda P: ausente Complejo QRS: ausente Intervalo PR: ausente

3.5.1 Atencion de enfermeria al paciente inconsciente.

Sucede cuando una persona es incapaz de responder a otras personas Yy actividades. Los
médicos a menudo se refieren a esto como estar en coma o estar en un estado comatoso. Hay
otros cambios que pueden ocurrir en el nivel de conciencia de la persona sin quedar
inconsciente. Estos son Illamados estados alterados de la mente o estado mental cambiado.
Estos incluyen confusion, desorientacion o estupor repentinos. La pérdida del conocimiento y

cualquier otro cambio repentino del estado mental deben tratarse como una emergencia.
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Causas

La pérdida del conocimiento puede ser causada por casi cualquier enfermedad o lesion
importante. También puede ser causada por el abuso de sustancias (drogas) y alcohol.

Atragantarse con un objeto puede resultar en la pérdida del conocimiento de igual manera. La

pérdida del conocimiento breve (o desmayo) suele ser causada por deshidratacién, glucemia

baja o presion arterial baja temporal. También puede ser ocasionada por problemas serios en
el sistema nervioso o el corazén. El médico determinard si la persona afectada necesita

practicarse examenes.

Otras causas de los desmayos abarcan hacer un esfuerzo intenso durante la defecacion (sincope

vasovagal), toser muy fuerte o respirar muy rapido (hiperventilacion).
3.5.2 Atencion de enfermeria al paciente convulsivo.

La epilepsia es un trastorno del cerebro. Se le diagnostica epilepsia a una persona cuando ha

tenido dos o mas convulsiones.

Existen muchos tipos de convulsiones. Una persona con epilepsia puede tener mas de un tipo

de convulsiones.
Los signos de una convulsion dependen del tipo de convulsion.

A veces es dificil saber si una persona esta teniendo una convulsion porque quien tiene una
convulsion puede parecer confundido o verse como si tuviera la vista fija en algo inexistente.
Otras convulsiones pueden hacer que la persona se caiga, tiemble y no se dé cuenta de lo que

sucede a su alrededor.

Las convulsiones se clasifican en dos grupos:

I. Las convulsiones generalizadas afectan a ambos lados del cerebro.

* Las convulsiones de ausencia, a veces llamadas epilepsia menor o pequeno mal, pueden

causar un parpadeo rapido o la mirada fija a lo lejos por unos pocos segundos.
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* Las convulsiones tonicoclonicas, también llamadas epilepsia mayor o gran mal, pueden

hacer que la persona:
o Grite. o Pierda el conocimiento. o Se
caiga al piso. o Tenga rigidez o espasmos

musculares.

La persona puede sentirse cansada luego de tener una convulsion tonicoclonica.

2. Las convulsiones focales se localizan en una sola area del cerebro. Estas convulsiones

también se conocen como convulsiones parciales.

* Las convulsiones focales simples afectan una pequena parte del cerebro. Estas
convulsiones pueden causar sacudidas o un cambio de sensacion, como un sabor u olor

extrano.

* Las convulsiones focales complejas pueden hacer que la persona con epilepsia se sienta
confundida o aturdida. La persona no podra responder preguntas ni seguir instrucciones

POr UNOS POCOS MiNutos.

* Las convulsiones generalizadas secundarias comienzan en una parte del cerebro, pero
luego se extienden a ambos lados del cerebro. En otras palabras, la persona primero

tiene una convulsion focal, seguida de una convulsion generalizada.

Las convulsiones pueden durar unos pocos minutos.

3.5.3 Atencion de enfermeria con enfermedad cerebrovascular.

Alteracion de la circulacion cerebral que ocasiona un déficit transitorio o definitivo de las

funciones de una o varias partes del encéfalo, constituyendo la segunda causa de mortalidad en
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nuestro medio (la primera en mujeres) y la primera de discapacidad y siendo uno de los

principales motivos de atencidn neurologica urgente.
CLASIFICACION:

Segun la naturaleza lesional se dividen en isquémicos (85%) y hemorragicos (15%).

* Los ictus isquémicos, segun su evolucion, se dividen en AIT (accidentes isquémicos
transitorios, con resolucion total de la clinica en <24 horas y sin evidencia de lesion en
las pruebas de neuroimagen) e infarto cerebral con lesion definitiva del parénquima
cerebral. Por su etiologia, en aterotrombético, cardioembolico, lacunar, de causa

inhabitual y de causa desconocida.

* El ictus hemorragico se divide en hemorragia intracerebral (parenquimatosa o

ventricular) y hemorragia subaracnoidea.

ANTE UN ICTUS:

1. Orientacion clinica. Atencion a los siguientes signos de alarma:
o Pérdida de fuerza o sensibilidad en un hemicuerpo.
o Trastorno de la emision o comprension del lenguaje con nivel de conciencia
conservado.
o Pérdida de visiobn en un hemicampo o ceguera monocular.
o Trastorno brusco de la marcha o equilibrio.
o Cefalea brusca, explosiva, de intensidad no referida previamente.

2. Historia Clinica:
o Forma, inicio, progresion de la clinica
Factores de riesgo cardiovascular
Antecedentes de ictus/AIT o coronariopatia
Consumo de alcohol/téxicos
Prescripciones médicas (anticoagulantes, antiagregantes,
anticonceptivos)
Antecedentes de coagulopatia o traumatismos recientes.

00 00

o
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3. Exploracién fisica y exploracién neurolégica completa. Se recomienda el uso de
escalas como la NIHHS/ HUNT-HESS. Localizacion de sindromes topograficos.

4. Pruebas a realizar en Urgencias: Bioquimica, Hemograma, Coagulacién con INR y
TTPa, ECG, RX térax, TAC craneal. Valorar estudio de tdxicos en orina, punciéon
lumbar si sospecha de HSA, gasometria arterial.

5. Decisién de ingreso: Preferentemente en una unidad de ictus, exceptuando a los
pacientes demenciados, aquelios con diagnéstico previo de enfermedad terminal o
la negativa del paciente al mismo, siempre y cuando se garantice una adecuada
atencién domiciliaria. EL AIT DEBE CONSIDERARSE UNA URGENCIA MEDICA Y
SE ACONSEJA INGRESO HOSPITALARIO.

UNIDAD IV. ATENCION DE ENFERMERIA A PACIENTES CON
ALTERACIONES METABOLICAS.

41. ATENCION DE ENFERMERIA CON DESCOMPENSACIONES
DIABETICAS.

Representan dos desequilibrios metabolicos diferentes que se manifiestan por déficit de insulina
e hiperglucemia intensa. La DHH aparece cuando una carencia de insulina provoca
hiperglucemia intensa, que da lugar a deshidratacion y a un estado hiperosmolar. En la CAD el
déficit de insulina es mas intenso y produce un aumento de cuerpos ceténicos y acidosis.

La CAD y la DHH no son excluyentes y pueden aparecer simultaneamente.
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CETOACIDOSIS DIABETICA

La CAD es una situacion grave en la que un importante déficit de insulina y un aumento de

hormonas contrarreguladoras (glucagon, catecolaminas, glucocorticoides y GH) produce:

a) hiperglucemia (glucosa >250),

b) lipolisis y oxidacion de acidos grasos que producen cuerpos cetdnicos (acetona,

betahidroxibutirato, y acetoacetato) y

¢) acidosis metabdlica (ph < 7,3) con anion GAP (Na- (CI+HCO3) elevado (>15).

CETOACIDOSIS: CAUSAS DESENCADENANTES

e Errores en el tratamiento con insulina.

* Infeccion, neumonia y urinaria (30-50%).

¢ Comienzo de una diabetes (30%).

* Comorbilidad, IAM, ACV, pancreatitis.

* Medicacion hiper-glicemiante: corticoides y tiazidas. Simpaticomiméticos, antipsicéticos

atipicos.

* Stress psicologico, trauma, alcohol cocaina.

* Causa desconocida (2-10%)

El mal cumplimiento terapéutico, después de las infecciones intercurrentes, es una de causas

mas frecuentes de CAD.
Clinica
CAD suele producirse en un periodo breve (24 h)

MANIFESTACIONES CLINICAS DE CAD

Sintomas Signo
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Sed y polidipsia

Poliuria

Fatiga

Pérdida de peso
Anorexia
Nauseas, vomitos
Dolor abdominal

Calambres musculares

Hiperventilaciéon (Kussmaul)
Deshidratacion

Taquicardia

Hipotensién postural

Piel seca y caliente

Olor cetésico

Alteracion de la conciencia o coma

Si hay fiebre descartar infeccién

Evaluacion inicial del paciente con sospecha de CAD Y DHH

- Antecedentes de diabetes, medicamentos y sintomas

- Antecedentes de medicaciones relacionadas con la diabetes

- Utilizacion de medicamentos

- Antecedentes sociales y médicos (incluido el consumo de alcohol, cocaina y extasis)

- Vomitos y capacidad de ingerir liquidos via oral

- Identificar el factor precipitante de la hiperglucemia (embarazo, infeccion, omisién de

insulina, IAM, ACV)

Evaluar situacion hemodinamica

- Exploracién fisica descartando la presencia de una infeccion

- Evaluar la volemia y el grado de deshidratacion

- Evaluar la presencia de cetonemia y trastornos acidobasicos
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Pruebas de laboratorio ante sospecha de CAD y DHH

- Bioquimica y hemograma

- Cetonas en suero / cetonurina

- Calcular osmolaridad sérica y el hiato anionico

- Andlisis y cultivo de orina

- Considerar la realizacion de hemocultivos

- Considerar la realizacion de una radiografia de torax y ECG

- Hbalc
TRATAMIENTO DE CAD Y DHH
LIQUIDOS
[* h: 15-20 cc/kg/h (1000- 1500 ml en una persona de 70 Kg) de Suero fisioldgico (SF) 0,9%
2°-5" h: 4- |5 cc/kg/h (250- 1000 en una persona de 70 Kg) de Suero fisiolégico (SF) 0,9%

5—10h:SF 1000 cc/4h

4.2. ATENCION DE ENFERMERIA CON HEMORRAGIA DIGESTIVA.

Se define hemorragia digestiva como la pérdida de sangre procedente del aparato digestivo.

Segun el origen del sangrado la clasificamos en:

Hemorragia digestiva alta (HDA): sangrado por encima del angulo de Treitz. Se manifiesta
generalmente en forma de hematemesis (vomito en sangre roja o en poso de café) o melenas
(deposicion negra, pegajosa y maloliente). Aunque ocasionalmente cuando es masiva (> litro),
puede manifestarse como rectorragia. En los casos de hemorragia masiva la primera

manifestacion clinica puede ser la aparicion de un shock hipovolémico, sincope e incluso angor.

Hemorragia digestiva baja (HDB): Sangrado distal al angulo de Treitz. Se manifiesta
habitualmente como rectorragia (emision de sangre roja fresca y/o coagulos) o hematoquecia

(sangre mezclada con las heces).
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MANEJO INICIAL

% Breve anamnesis que confirme el episodio de hemorragia digestiva.

% Valoracién hemodinamica: determinando la presion arterial, la frecuencia cardiaca y
valorando los signos y sintomas de compromiso.

Gravedad Parametros hemodinamicos
Leve TAS>100mmhg y FC< 100lpm

Grave |TAS<100mmhg y/o FC>100 Ipm Signos de hipo

perfusiéon periférica o central: frialdad acra,
oliguria, taquipnea, ansiedad, letargia

Anamnesis y exploracion fisica

Sonda nasogastrica (SNG): Puede ser necesaria su colocacion si existe duda del origen del
sangrado, permitiendo confirmar que nos encontramos ante una HDA si se objetivan restos
hematicos. Sin embargo, un aspirado normal no excluye le diagnéstico de HDA, puesto que la
sangre puede haber sido aclarada del estomago en el momento del sondaje o bien exista una
lesion sangrante duodenal que vierta su contenido distalmente si no hay reflujo pilorico. En
todo caso, su uso no ha mostrado utilidad en la monitorizacion de la recidiva ni en la limpieza

del estdmago previa endoscopia, por lo debe retirarse tras valorar el aspirado gastrico.
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