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INTRODUCCION

El concepto holistico de la persona del que vamos a partir requiere un abordaje integral de los problemas de sa-
lud desde una labor conjunta de un equipo pluridisciplinar, a la vez que implica el desarrollo de diferentes mate-
rias y aspectos de la persona, familia y de la comunidad, de la salud y de la enfermedad.

Los cambios acaecidos en los patrones sociales, culturales y econémicos en nuestro pais en las dltimas décadas
han generado transformaciones en los estilos de vida, las condiciones medioambientales, valores y creencias, etc.,
que han influido negativamente en el nivel de salud de la poblacién. El desarrollo industrial, el alto indice de pa-
ro, el estrés o el sedentarismo, entre otros factores desencadenantes, estan propiciando el aumento y la aparicién
de enfermedades y patologias agudas y crénico-degenerativas, favorecidas por los nuevos habitos.

Para hacer frente a estas situaciones los seres humanos estamos adaptindonos continuamente a los cambios del
medio externo e interno. Los factores del medio ambiente externo que pueden influir en el funcionamiento del
cuerpo humano son de diversa indole: quimicos, fisicos, biolégicos, psicosociales, etc., existiendo mecanismos de
defensa que protegen a las personas de los factores mencionados. Sin embargo, éstos no siempre son efectivos,
rompiéndose el equilibrio dindmico de la persona y apareciendo la enfermedad.

Para dar respuesta a las necesidades que en materia de salud presenten los usuarios/clientes, es preciso planificar
adecuadamente y poner en prictica los cuidados de Enfermeria, con una base de conocimientos no sélo de las
personas y de los factores relativos a la salud, sino también de las alteraciones fisiopatolégicas.

La profesién enfermera, a través de la historia, se ha caracterizado por su capacidad para responder a los cambios
que la sociedad ha ido experimentado y consecuentemente, a las necesidades de cuidados que la poblacién y el
Sistema Sanitario han ido demandando.

La Enfermeria de Urgencias y Emergencias se encuentra en la actualidad en un pico de relevancia social debido
principalmente a dos causas:

« Las patologias cardiovasculares y los accidentes se han convertido en las principales causas de muerte e invali-
dez en las sociedades occidentales.

« La atencién que se presta a estas patologias quedan enmarcadas en el dmbito de los cuidados de Urgencias y
Emergencias.

La denominada “hora de oro”, donde la actuacién sanitaria ha demostrado con creces rebajar el nimero de lesio-
nes invalidantes, asi como los fallecimientos, confirma la necesidad de actualizar y reorganizar los distintos Servi-
cios de Urgencias hospitalarios y extrahospitalarios, asi como la creacién de Servicios de Emergencias alli donde
alin no se contemplan.

Por ello, la formacién en Enfermeria de Urgencias y Emergencias, debido a la demanda social y del entorno, es el
primer paso para el desarrollo de profesionales cualificados para prestar cuidados de calidad a las personas que

necesiten estas atenciones, ademds de constituir un importante reto para las instituciones educativas y sanitarias,
las cuales deben adaptar las estrategias a cubrir las demandas de salud de la poblacién.

CONCEPTO DE URGENCIAS Y EMERGENCIAS

La terminologia usada en el dominio de la ayuda sanitaria urgente varia, no sélo dentro de nuestro pais, sino en-
tre los distintos paises de nuestro entorno socioecondmico.

Urgencia: definiciones
Existen diversos criterios a la hora de definir el concepto de urgencia sanitaria, entre éstos se encuentra el que re-

sume la filosofia que ha servido a la Seguridad Social para establecer los Servicios especiales o normales de Ur-
gencia:
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« “Urgencia es toda demanda de asistencia que se produce fuera del horario laboral normal”. Se trata de un cri-
terio eminentemente funcional.

« Las diversas asociaciones sanitarias americanas, a modo de ejemplo, definen urgencia como: “Toda aquella situa-
cién que, en opinién del paciente, su familia o quien quiera que asuma la responsabilidad de llevar a un paciente al
hospital, requiere una atencién sanitaria inmediata”. Se trata de un criterio centrado en la percepcién del usuario.

« Comilnmente se acepta que: “Urgencia es toda situacién que plantea una amenaza inmediata para la vida o
salud de una persona”.

Tipos de urgencias
Atendiendo a los conceptos expresados sobre las urgencias, podrian hacerse las siguientes distinciones:

URGENCIA SUBJETIVA

Esta fundada desde la dptica de la victima y del gran publico; surgiendo de criterios que tienen caricter de im-
presion, tales como el dolor agudo o la hemorragia externa, sin que esos signos pongan necesariamente en peli-
gro la vida o la salud de la persona.

URGENCIA OBJETIVA
Seria por tanto aquella situacién que compromete la vida o la salud de la persona, y que puede ser apreciado por
personal sanitario o no sanitario entrenado.

URGENCIA VITAL

Forma parte de la urgencia objetiva y es definida como la situacién en que, por fallo o compromiso de las fun-
ciones vitales respiratorias, circulatorias o cerebrales, existe a corto plazo riesgo de fallecimiento; este concepto
hace referencia al término Emergencia (Ver Cuadro 1).

Cuadro 1. Definicién del término emergencia

Las caracteristicas especificas del modelo sanitario espafiol definidas en la Ley General de Sanidad, asi co-
mo la posibilidad lingistica de utilizar los términos de urgencia y emergencia, lo que en si era un anglicis-
mo sinénimo de urgencia, ha dado lugar a la diferenciacién conceptual entre ambos términos y su poste-
rior aplicacién al disefio de los modelos de atencién sanitaria.

Con el término emergencia sanitaria se refieren aquellas situaciones que retnen las siguientes caracteristicas:

« Hacen peligrar la vida del enfermo, algin érgano o parte esencial de su organismo, a no ser que se ins-
tauren medidas terapéuticas con prontitud. Siempre comporta un elevado riesgo vital.

« El problema desencadenante de la emergencia aparece casi siempre de un modo subito.

« Requieren de respuesta especializada inmediata, entre unos minutos y una hora.

« La emergencia requiere hospitalizacion, salvo raras excepciones, y ésta se produce pricticamente siem-
pre ocupando camas de enfermos criticos o agudos.

« Precisa, por lo general, de asistencia in situ y un transporte asistido o especializado hasta el hospital.

« La solicitud de atencién ante situaciones de emergencia procede de la familia o del entorno donde se
ha desencadenado el problema. Generalmente, no es solicitada por el propio paciente.

+ Hasta la plena instauracién de los servicios de urgencia extrahospitalarios, necesita con frecuencia la
concurrencia de instituciones no sanitarias para su resolucién, como son policia, bomberos, etc.

« El personal que atienda situaciones de emergencia requiere formacién especifica.

Clasificacion de las urgencias sanitarias
La clasificacion que se establece a continuacion viene utilizindose en aquellas situaciones en que es preciso aten-

der a un grupo numeroso de personas en un espacio limitado de tiempo y recursos, por lo que la prioridad se es-
tablece en funcién del tiempo disponible para instaurar las medidas terapéuticas.
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Esta clasificacion se corresponde, por tanto, con la aplicacién de la nocién de triage sanitario o clasificacion por
gravedad inmediata (Ver Tabla 1).

(O o)

Clasificacion de las wreencias sanitarias
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PRINCIPIOS GENERALES Y ESTRUCTURALES DE LA ASISTENCIA URGENTE
Y DE EMERGENCIA

Tendencias del sistema sanitario que indican la necesidad de la especializacién en
urgencias y emergencias

La Enfermeria de Urgencias y Emergencias aparece en un mundo en constante evolucién, en el que los cambios
se desarrollan vertiginosamente, con una capacidad técnica y cientifica como hasta ahora jamas conocida. Esta
adquiere su desarrollo en un momento en el que la Enfermeria trata de potenciar, como nunca, su identidad, con
un aumento de su autonomia, de investigacion propia, de busqueda critica de teorias y caminos que fundamen-
ten la profesion y los cuidados.

La asistencia sanitaria evoluciona dia a dia, de manera dindmica. Se incorporan avances tecnolégicos, nuevos co-
nocimientos basados en estudios cientificos, innovadoras formas de gestién y administracion, etc., y asi, aquello
que hace unos afios parecia imposible o simplemente no se tenia en cuenta, hoy cobra una notoriedad, cimen-
tando la base para la creacién de un nuevo concepto asistencial de salud.

El volumen de la atencién urgente y la creciente demanda, ponen de manifiesto la evolucién del desarrollo de
estos servicios como un claro indicador de la necesidad de dotar de profesionales enfermeros especialistas, cuali-
ficados y expertos, los recursos de respuesta a la demanda ciudadana.

Comienzan a quedar atras los tiempos en que los cuidados de Urgencias y Emergencias en los centros hospitala-
rios eran los primeros que recibian las personas con necesidades criticas. En este nuevo sistema se traslada la
atencion al lugar de los hechos: el hospital extiende un brazo imaginario que valora, prioriza, presta cuidados in
situ y traslada a su nicleo central al paciente donde se complementa y perfecciona la asistencia.

Esta paulatina transformacion de la conciencia sanitaria lleva consigo la formacién de personal enfermero cualifi-
cado en el drea de Urgencias y Emergencias, donde los cuidados a aplicar y tareas a realizar van a ir encaminados
a la prevencién, a prestar atencién integral al paciente y a la familia en situaciones muy especiales, ademis de
participar activamente en la gestién y administracién de los recursos.

Cambios en la practica de la Enfermeria en esta ejpecialidad que justifican la
necesidad del conocimiento y practica especializada

La Enfermeria de Urgencias y Emergencias es un area de especialidad de la Enfermeria profesional que implica la
integracion de la practica, la investigacién, la educacion y la profesionalidad.

La préctica comprende la valoracién, diagnéstico y el tratamiento de la respuesta humana a los problemas perci-
bidos, reales o potenciales, fisicos o psicosociales que pueden ser episddicos, primarios y/o agudos.
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La investigacion es el descubrimiento y la verificacién de conocimiento en base al cual puede avanzar el conoci-
miento de la especialidad. Esta basada en la premisa que el paciente es el principal beneficiario.

La educacién engloba la formacién continuada de uno mismo y la ensefianza de los pacientes, de la familia y co-
munidad y de los otros miembros del equipo de Urgencias.

La profesionalidad (responsabilidad, autonomia, autoridad y liderazgo) contribuye al crecimiento de la especiali-
dad, a la formacién y mantenimiento de relaciones interprofesionales.

Podriamos definir la Enfermeria de Urgencias y Emergencias como la teoria y practica de los cuidados de Urgen-
cias y Emergencias realizados por profesionales enfermeros.

La Emergency Nurses Association (ENA), hace la siguiente definicion de los cuidados urgentes: “Valoracién, diag-
néstico y tratamiento de problemas observados, actuales o potenciales, subitos o apremiantes, fisicos o psicoso-
ciales, que son fundamentalmente episédicos o agudos”. Estos problemas pueden precisar cuidados minimos o
medidas de soporte vital, educacién del paciente y otras personas allegadas, referencia o traslado adecuado y co-
nocimiento de las implicaciones legales.

Por su parte, la American Nurses Association (ANA), describe a los especialistas en Enfermeria como los profesio-
nales que estan involucrados en campos especializados dentro de la Enfermeria y a la especializacién como un
enfoque limitado a una parte del campo global de la Enfermeria.

Estandares para la practica de la Enfermeria de Urgencias y Emergencias

Como entidad profesional de Enfermeria en Espafa, la Sociedad Espafiola de Enfermeria de Urgencias y
Emergencias (SEEUE), mantiene que las enfermeras/os que trabajan en el drea de Urgencias y Emergencias
ofrecen a la persona, a la familia y a la comunidad unos servicios especificos. Asi mismo, la SEEUE es respon-
sable de definir los estindares —norma— que guien los comportamientos de la prictica de la Enfermeria de

Urgencias y Emergencias, como medio de asegurar la calidad del servicio enfermero que se oferta al paciente
(Ver Cuadro 2).

Cuadro 2. Definicion de estandar

¢Qué son los estandares?

Son criterios para la prictica profesional. Representan una medida descriptiva, especifica y explicativa de
lo que debe ser la Enfermeria de Urgencias y Emergencias en nuestro pais, proporcionando un marco para
la consecucién de cuidados de calidad.

Ademis, proporcionan referencia a otros profesionales sanitarios, instituciones y sociedad de lo que es la
Enfermeria de Urgencias y Emergencias.

Entre las responsabilidades de la SEEUE, se encuentra el establecimiento, mantenimiento y la proporcién

de estindares para la prictica, para de esta manera intentar ofrecer a la sociedad el maximo de calidad
posible en los cuidados de Urgencias y Emergencias.

La mayoria de los grupos que se constituyen en especialidad se identifican por tener:

Sistema corporal especifico.

« Proceso salud/enfermedad de intervencién especifica.
Entorno del cuidado especifico.

Poblacién especifica.

13




]
il

[

La Enfermeria de Urgencias y Emergencias interacciona todas estas especificidades. Incluye la administracion de
cuidados que abarca desde la prevencion a las intervenciones destinadas a salvar la vida. Se valoran, diagnostican,
planifican, ejecutan y evaltan los cuidados a personas de todas las edades, familia y comunidad, que requieren
desde formacién bésica hasta medidas de soporte vital.

La préctica de la Enfermeria de Urgencias y Emergencias tiene un caricter pluridimensional, ya que se lleva a ca-
bo junto a otros grupos profesionales: médicos, técnicos, auxiliares, asociaciones e instituciones. Dentro de este
rol, las enfermeras/os de Urgencias y Emergencias se comunican, relacionan y comparten recursos, asi como in-
formacién, investigacion, docencia, tecnologia y experiencias.

Podemos identificar tres amplios conceptos como componentes esenciales en la prictica de la Enfermeria de Ur-
gencias y Emergencias, que dan lugar a las dreas en las que se desarrollan los estindares: (Ver Cuadro 3)

I. PRACTICA.
II. INVESTIGACION.
1. FORMACION/DESARROLLO PROFESIONAL.

Ninguna de estas dreas se excluyen por lo que de esta manera algunos estindares pueden estar presentes en més de una.

La caracteristica principal de los estindares es su caricter dinimico, abierto y flexible. Siempre se ha de estar dis-
puesto a la modificacién, cuando ésta conlleve la mejora tras el estudio y la contrastacion.

Cuadro 3. Aplicacion de los estindares

Los estandares para la practica de la Enfermeria de Urgencias y Emergencias sirven como referencia y guia
de nuestra prictica profesional. Estin realizados para promocionar su empleo por los enfermeros/as,
miembros de los Servicios de Urgencias y Emergencias en sus distintas labores profesionales: generalistas,
supervision y direccion. Ademds de definir lo que debe ser la Enfermeria de Urgencias y Emergencias en
Espafia, existen otras razones que justifican su descripcion:

+ En cuanto al desarrollo de la profesion enfermera, fomentan el crecimiento cientifico y la creacién y
promocién de la especialidad como consolidacién de la Enfermeria de Urgencias y Emergencias.

« Socialmente contribuyen al conocimiento profesional de la Enfermeria y mas concretamente de esta especialidad.

« Desde la ética, ayudan a asegurar una practica basada en el codigo ético de la Enfermeria.

« Economicamente contribuyen a la promocién profesional y ayudan asegurar la relacion coste-eficacia.

« Desde el punto de vista ofrecen las bases para el desarrollo y consolidacién del curriculum basico de la
Enfermeria de Urgencias y Emergencias.

« En el dmbito investigador, sienta las bases para el descubrimiento y verificacién del conocimiento, en
base al cual puede avanzar la especializacién.

COMPONENTES DE LOS ESTANDARES

1. Denominacién: nombre o titulo del estindar.

2. Definicién: explicacién del estindar.

3. Razonamiento: justificacion del estandar.

4. Componentes: estructura del estindar.

5. Resultados: resultado final del servicio enfermero.

Estandares para la practica de la Enfermeria de la SEEUE

La SEEUE ha definido hasta el momento 12 estindares basicos para el ejercicio profesional del enfermero de Ur-
gencias y Emergencias, que vienen desarrollados en el Anexo 1, y cinco recomendaciones cientificas (Ver Anexo 2)
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que permiten a la SEEUE considerarlas como pilares para el ejercicio profesional en Urgencias y Emergencias (Ver

Cuadro 4).

Cuadro 4. Estandares y recomendaciones cientificas de la SEEUE (2003)

Estandares Recomendaciones cientificas

1. Teoria 1. Recepcién, Acogida y Clasificacién (RAC)

2. Triage/Recepcidn-Acogida-Clasificacién (RAC) | 2. Informe de Enfermeria al alta en los servicios de
3. Valoracién urgencia

4. Diagnoéstico 3. Método DOER (resoluciones de dilemas éticos
5. Planificacién en enfermeria de urgencia).

6. Ejecucién 4. Ulceras crénicas en Urgencias

7. Evaluacién 5. Prevencion de riesgos biolégicos

8. Investigacion

9. Formacién propia y de los comparieros

10. Formacién del paciente: persona, familia
o comunidad.

11. Comunicacién

12. Etica y valores humanos

PERFIL PROFESIONAL EN LA ATENCION URGENTE

Los profesionales especialistas en Enfermeria clinica avanzada en Urgencias y Emergencias proporcionaran cuidados
enfermeros a personas con problemas de salud en situacion critica, de alto riesgo o en fase terminal, individual o
colectivamente, dentro del dmbito sanitario o domiciliario, agilizando la toma de decisiones mediante una meto-
dologia fundamentada en los avances producidos en el campo de los cuidados de la salud, la ética y la evidencia

cientifica lograda a través de una actividad investigadora directamente relacionada con la préctica asistencial.

Asimismo, por ser expertos en dicha irea, seran eficaces asesores en el dmbito institucional o en el equipo de sa-

lud en cualquier aspecto relacionado.

Dichos profesionales estaran capacitados para:

Prestar atencién integral a la persona para resolver, individualmente o como miembros de un equipo multidis-
ciplinar, los problemas de salud que le afecten en cualquier estadio de la vida con criterios de eficiencia y cali-
dad.

Utilizar con destreza y seguridad los medios terapéuticos y de apoyo a los diagnésticos médios que se caracte-
rizan por su tecnologia compleja.

Diagnosticar, tratar y evaluar de forma eficaz y répida las respuestas humanas que se generan ante los proble-
mas de salud reales y/o potenciales que amenazan la vida o no permiten vivirla con dignidad.

Establecer una relacion terapéutica eficaz con los usuarios para facilitarles el afrontamiento adecuado de las si-
tuaciones que padezcan.

Participar activamente con el equipo multidisciplinar aportando su visién de experto en el area que le com-
pete.

Formular, implementar y evaluar los estandares, guias de accién y protocolos especificos para la prictica de la
Enfermeria clinica avanzada en urgencias y emergencias.

Gestionar los recursos asistenciales con criterios de eficiencia y calidad.

Asesorar como expertos en el marco sanitario global y en todos los niveles de toma de decisiones.
Proporcionar educacién sanitaria a los usuarios, asi como asesorar al equipo de salud en todos los aspectos re-
lacionados con su 4rea en la especialidad.

Asumir las competencias en materia de formacién de los futuros especialistas.

Impulsar lineas de investigacion que sean relevantes para el diagnéstico, las intervenciones y los resultados en
la clinica avanzada en urgencias y emergencias.
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Competencias profesionales del enfermero/a en Urgencias y Emergencias

El Comité Consultivo para la Formacién de Enfermeros en reunién celebrada el 13 de enero de 1998, en conse-
cuencia con el Consejo Europeo de Turin, aprobé el informe y recomendacién sobre las competencias requeridas
para el ejercicio de la actividad de enfermero responsable de cuidados generales en la Unién Europea, bajo el epi-
grafe XV/E/8481/4/97-ES. En él se contempla lo siguiente: (Ver Cuadro 5)

Cuadro 5. Organizacién de las competencias-SEEUE

Para el mas facil tratamiento y manejo del conjunto de las Competencias, y para ayudar a su comprensién
generalizada, se establecen dos agrupamientos denominados: procesos asistenciales y procesos instru-
mentales.

Las Competencias del grupo de procesos asistenciales estin referidas al Proceso de Atencién de Enfermeria
y a ellas les corresponden actuaciones de valoracién, diagnéstico, planificacién, intervencion y evaluacion.

Son subsidiarias de conformar este grupo las Competencias 1-3-4-5-6-7-8-9-10-13 y 15, seguin la numeracién
expresada (Ver apartado de Competencias enfermeras en Urgencias y Emergencias).

Al grupo de procesos instrumentales estan asignadas la Competencias més relacionadas con las actitudes y
valores que favorecen la implicacién del profesional en su propio desarrollo, como individuo y como pro-
fesion, por su avance a través de la investigacion, la docencia y la gestién como elementos bésicos para ga-
rantizar la calidad de los cuidados enfermeros, en el ejercicio de la actividad asistencial, en situaciones de
Urgencias y Emergencias por ser éstas propias del enfermero especialista.

Son subsidiarias de conformar este grupo las Competencias 2-11-12-14-16 y 17, segdn la numeracién expre-
sada.

Nota: Las competencias propias del enfermero de Urgencias y Emergencias definidas en este documento, no agotan el compromiso de su
desarrollo profesional y por lo tanto éstas se han de ir adaptando con el transcurrir del tiempo a los avances en salud, tecnologia y cuida-
dos que marcan continuamente el progreso profesional. A tal fin, la SEEUE velar por la puesta al dia del catilogo de competencias.

Competencias: definiciones y aproximacién al término

. El término competencia tiene distintas acepciones y su utilizacién varia dependiendo de que se aluda al mundo

laboral, empresarial, del derecho, de la educacién o de la formacién. En lo relativo a los cuidados de Enfermeria,
p
por competencias cabe entender las cualificaciones especificas necesarias para el ejercicio de la profesion.

. En este dmbito, las competencias se definen como las caracteristicas individuales (conocimientos, habilidades y

actitudes) que permiten a una persona ejercer su actividad de forma auténoma, perfeccionar permanentemen-
te su préctica y adaptarse a un entorno en constante cambio.

. La adquisicién de los conocimientos, habilidades y actitudes requeridos se efectua en el marco de una forma-

cién de una duracién minima determinada y con un contenido especifico y reglado.

. Las competencias adquiridas al término de la formacién baésica varian. El ejercicio de la profesion exige que el

enfermero entre en un proceso de desarrollo permanente, de puesta al dia personal, y que tenga una capaci-
dad de evolucién a fin de actualizar sus conocimientos, de poder adoptar decisiones e, incluso, de introducir
cambios en el dmbito profesional.

. La definicién de las competencias a escala de la Unién Europea debe ser amplia y cubrir las principales compe-

tencias comunes exigidas para poder ejercer la profesién en cualquier Estado miembro ofreciendo las maximas
garantias de seguridad y profesionalismo. La adquisicion de dichas competencias corresponde a los resultados
que se esperan al finalizar dichos estudios; por su parte, los criterios de formacién deben representar las condi-
ciones minimas para el reconocimiento automatico de las cualificaciones de los enfermeros responsables de
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cuidados generales. Todo Estado miembro debera tener derecho, sin embargo, a no contentarse con esta exi-
gencia minima y a fijar las competencias suplementarias necesarias para responder a las exigencias especificas
que se plantean en su territorio. La adquisicién de competencias depende en gran medida de la seleccion de
candidatos que posean las cualificaciones necesarias. El nivel que se exige habitualmente es equivalente al exi-
gido para poder seguir una formacién de nivel superior o universitario.

6. La definicion de las competencias sélo constituye la primera fase de la concepcién del programa de formacion.
Las distintas fases que conducen a su adquisicion son las siguientes:

« Eleccién del contenido de la formacién teérica y clinica necesaria para la obtencién de resultados o la adquisi-
cién de competencias.

« Determinacién de la duracién minima de la formacién en cuestién para la adquisicion de la psicologia, los co-
nocimientos, las habilidades y actitudes en las que se basan las competencias que se van a adquirir.

« Elaboracién y aplicacién de estrategias en materia de formacién y aprendizaje.

« Seleccion de los métodos de evaluacién que permiten comprobar que las competencias definidas se han ad-
quirido realmente.

Competencias del enfermero responsable de cuidados generales

Las siguientes Competencias estan contempladas en el “Informe y recomendaciones sobre las competencias re-
queridas para el ejercicio de la actividad de enfermero responsable de cuidados generales en la Unién Europea”
de 2 de junio de 1998, adoptadas por el Comité en reunién de 13 de enero de 1998.

Las actividades del enfermero responsable de cuidados generales comprenden los cuidados a nifios, adolescentes,
adultos y ancianos relacionados con problemas de salud agudos o crénicos, de naturaleza somitica o psiquica en
el medio hospitalario y el extra-hospitalario.

Un enfermero responsable de cuidados generales debe ser capaz de proteger, mantener, restablecer y promover
la salud de las personas/grupos y la autonomia de sus funciones vitales fisicas o psiquicas, teniendo en cuenta la
personalidad humana en su faceta psicolégica, social, econédmica y cultural:

1. Elaborar y aplicar medidas para mejorar la salud y prevenir la aparicién de problemas de salud en los individuos,
en las familias y comunidades.

2. Adoptar y asumir responsabilidades en el ejercicio de su profesion.

3. Participar en exdmenes y tratamientos y, en algunos casos, llevarlos a cabo.

4. Informar y educar a los pacientes, a los estudiantes y a sus colegas.

5. Mantenerse al dia de los trabajos de investigacion, participar en los mismos y utilizar sus resultados, asi como
garantizar la calidad de los cuidados de Enfermeria.

6. Planificar el trabajo, trabajar en grupo, supervisar equipos y colaborar con otras categorias de personal, asi co-
mo adquirir, a partir de su dmbito profesional, un enfoque pluridisciplinar e interprofesional de los problemas

de salud.

El enunciado de las competencias no puede perder de vista que “las intervenciones de Enfermeria estin ba-
sadas en principios cientificos, humanisticos y éticos, fundamentados en el respeto a la vida y a la dignidad hu-
mana”. Art. 53.1

“El enfermero generalista, con independencia de su especializacion, es el profesional legalmente habilitado, res-
ponsable de sus actos de enfermero, que ha adquirido los conocimientos y aptitudes suficientes acerca del ser
humano, de sus érganos, de sus funciones biopsicosociales en estado de bienestar y de enfermedad, del método
cientifico aplicable, sus formas de medirlo, valorarlo y evaluar los hechos cientificamente probados, asi como el
anélisis de los resultados obtenidos (...)". Art. 53.2.

La Sociedad Espafiola de Enfermeria de Urgencias y Emergencias, en las correspondientes responsabilidades pro-

fesionales que pretende asumir y desarrollar, interpreta que las competencias para el ejercicio asistencial son el
resultado de la formacién y que, en consecuencia, se establece una retroalimentacién constante entre dicha for-
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macién de grado y de especialidad, y la atencién y los cuidados en Urgencias y Emergencias y el progreso de los
conocimientos por la prictica y la aplicacién de esas competencias en dicha praxis.

La competencia profesional se configura con tres elementos imprescindibles: conocimiento, actitudes y habili-

dades.

El Comité Cientifico de la Sociedad Espafiola de Enfermeria de Urgencias y Emergencias, en su reunién de 2 de
julio de 2002, propone, debate y aprueba el siguiente catilogo de competencias para la prictica de los cuidados
de Enfermeria en Urgencias y Emergencias con el propésito de someter periédicamente a revision y actualizacion
dichas competencias en funcién de los avances de los conocimientos teéricos y del progreso y avance de la in-
vestigacion y las nuevas tecnologias en Urgencias y Emergencias.

Este catilogo de las Competencias del Enfermero de Urgencias y Emergencias ha de formar parte, alimentando el
espiritu y la letra, de los “correspondientes sistemas de acreditacion de profesionales, como via hacia la excelen-
cia de la prictica profesional de enfermeria”. Art. 56.3.

Real Decreto 1231/2001, de 8 de noviembre, por el que se aprueban los Estatutos generales de la Organi-
zacién Colegial de Enfermeria de Espafia, del Consejo General y de Ordenacién de la actividad profesional
de Enfermeria

El Titulo IIl de este RD nos impele a los profesionales en la figura de “la Organizacién Colegial de Enferme-
ria, en sus respectivos niveles, a la ordenacién de la actividad profesional de Enfermeria, orientada hacia la mejo-
ra de la calidad y la excelencia de la practica profesional como instrumento imprescindible para la mejor atencién
de las exigencias y necesidades sanitarias de la poblacién y del sistema sanitario espafiol”, Art. 56.1 y, por exten-
sién, la Sociedad Espafiola de Enfermeria de Urgencias y Emergencias asume la cuota de responsabilidad
correspondiente al definir y desarrollar las competencias propias del enfermero/a de Urgencias y Emer-
gencias y éstas basandose en que “el ejercicio de la profesién de Enfermeria abarca, a titulo enunciativo, el
desarrollo de las funciones asistenciales, investigadoras, de gestién y de docencia”. Art. 52.1.

Competencias enfermeras en Urgencias y Emergencias

Las competencias del enfermero en Urgencias y Emergencias, han sido elaboradas y aprobadas por la SEEUE den-
tro de los proyectos de especialidad en Enfermeria clinica avanzada y Certificacidn para especialistas en Enferme-
ria y ratificadas por el Consejo General de Enfermeria.

1. Utilizar los conceptos tedricos y el conocimiento de los cuidados de Enfermeria como base para la toma de de-
cisiones en la prictica enfermera de urgencias y emergencias.

2. Impulsar lineas de investigacién que sean relevantes para el diagnéstico, las intervenciones y los resultados en
urgencias y emergencias.

3. Adoptar actitudes concordantes, en la toma de decisiones éticas y en su aplicacién, con el Cédigo Deontolé-
gico de la Enfermeria.

4. Realizar la recogida y andlisis de datos de salud o enfermedad de la persona, familia o comunidad, de forma
continua y sistematica, en base al marco conceptual de Enfermeria adoptado para la prestacion de cuidados
enfermeros en el dmbito de Urgencias y Emergencias, y en base al conocimiento cientifico, la concepcién de
los cuidados enfermeros, los componentes de la situacién y la percepcion del paciente y su ecosistema.

5. Realizar los pertinentes planes de atencién de Enfermeria estandarizados para su posterior aplicacion mediante
planes de atencién de enfermeria individualizada basados en los diagnésticos enfermeros formuladas, y evaluar
de forma eficaz y rapida las respuestas humanas que se generan ante los problemas de salud reales y/o poten-
ciales que amenazan la vida o no permiten vivirla con dignidad.
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6. Evaluar, y modificar si hay pertinencia, los planes de cuidados basindose en las respuestas del paciente, de la
consecucion de los objetivos y de los resultados medidos.

7. Prestar atencién integral a la persona, para resolver individualmente o como miembros de un equipo multidis-
ciplinar, los problemas de salud que le afecten en cualquier estadio de la vida con criterios de eficiencia y cali-

dad.

8. Someter a triage los pacientes a los que se prestan cuidados en situaciones de emergencias y catistrofes, y
aplicar la RAC —Recepcién, Acogida y Clasificacion— a los que se prestan cuidados urgentes en el dmbito hos-
pitalario y de atencién primaria de salud, y en el dmbito de la atencién urgente extrahospitalaria cuando no
proceda, o esté superado, el triage, determinando la prioridad del cuidado basandose en las necesidades fisicas

y psicosociales y en los factores que influyan en el flujo y la demanda de pacientes.

9. Utilizar con destreza y seguridad los medios terapéuticos y de apoyo al diagnésticos que se caracterizan por su
tecnologia compleja.

10. Establecer una relacion terapéutica eficaz con los usuarios para facilitarles el afrontamiento adecuado de las si-
tuaciones que padezcan.

1. Participar activamente con el equipo multidisciplinar aportando su visién de experto en el drea que le compete.

12. Formular, implementar y evaluar los estindares, guias de accién y protocolos especificos para la prictica de la
Enfermeria en Urgencias y Emergencias.

13. Gestionar los recursos asistenciales con criterios de eficiencia y calidad.
14. Asesorar como experto en el marco sanitario global y en todos los niveles de toma de decisiones.

15. Proporcionar educacién sanitaria a los usuarios para que adquieran conocimientos de prevencién de riesgos y
adquieran habitos de vida saludables.

16. Asesorar al equipo de salud en todos los aspectos relacionados con Urgencias y Emergencias.

17. Asumir responsabilidades y compromisos en materia de formacién de los futuros enfermeros.
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INTRODUCCION

Desde el punto de vista asistencial, existen importantes diferencias entre la atencién individual o con multiples
victimas, ya que implica la capacidad resolutiva en la cual el tiempo es fundamental para garantizar la superviven-
cia de las personas.

El concepto actualmente utilizado para referirse a multiples victimas cuando los recursos son inferiores a las per-
sonas lesionadas, es el de catastrofe, pero este término debe utilizarse cuando la respuesta inmediata no es posi-
ble desde diferentes puntos de vista. Consideramos una catistrofe cuando las previsiones del problema se des-
bordan y los recursos disponibles deben adecuarse a la situacién progresivamente, para asegurar la supervivencia
del maximo de victimas. No es sélo un problema sanitario, sino un problema general.

Hay que afiadir que el problema no se extiende sélo a la zona de catastrofe, sino a los centros hospitalarios, por lo
que no es Gnicamente una cuestion de clasificacion y traslado, sino un conflicto de falta de recursos reales a nivel
genérico. Para ello es importante la habilitacion de zonas sanitarias alternativas, como centros escolares o edificios
deportivos que permitan una atencién sanitaria. Por todo ello, es la previsién de riesgos socio-sanitarios, la planifi-
cacién de dispositivos y la garantia de una eficacia resolutiva para la utilizacién de los recursos disponibles para dar
la mejor respuesta en el menor tiempo posible. Los profesionales sanitarios deben estar implicados en los disposi-
tivos de catéstrofes y en la capacidad resolutiva de las lesiones posibles en cualquiera de las situaciones previsibles.

Todo ello define lo que actualmente viene en llamarse los sistemas de emergencia en situaciones de catastro-
fes o sistemas criticos, para lo cual se han desarrollado diferentes procedimientos sanitarios y de seguridad que
coordinados eficazmente cumplen el objetivo referido.

Los conceptos de triage y RAC cobran gran relevancia en este aspecto, ya que actualmente resaltamos la impor-
tancia de diferenciar el triage, como sistema exclusivamente de clasificacion, de la RAC (Recepcién y Acogida
junto a la Clasificacion) que diferencia la atencién personalizada al paciente desde el mismo momento en el que
tiene el contacto con el profesional y que indica el momento en el cual se inicia su proceso asistencial.

El triage cumple su misién es un sistema de clasificacién (no existe asistencia) que conviene aplicarlo cuando los
recursos son menores que las victimas a atender y que, por lo tanto, requiere una clasificacion para priorizar asis-
tencia. No importa en dénde se aplique este procedimiento; puede ser tanto en un centro hospitalario, como en
una zona catastrdfica, pero solo hace referencia a una metodologia de clasificacion. Por el contrario la RAC se
debe aplicar cuando es posible combinar clasificacion con atencién individualizada en cualquiera de las situacio-
nes y lugares en los que se encuentre una persona que requiera asistencia sanitaria (Ver Cuadro 1).

Cuadro 1. Caracteristicas diferenciales entre RAC-TRIAGE

El concepto triage o clasificacion es un término de origen francés, actualmente aceptado a nivel mundial
por toda la comunidad sanitaria y que significa clasificacién de pacientes segun su estado de salud.

Genéricamente consiste en un conjunto de procedimientos sencillos, ripidos y repetitivos, efectuados so-
bre cada una de las victimas que en ese momento demandan asistencia y que orientan sobre sus posibili-
dades de supervivencia como consecuencia del proceso que le afecta.

El triage es una toma de decision basada en un informacién incompleta, ejecutado en medio hostil y dra-
matico, bajo presién emocional, ante un nimero indeterminado de lesionados de caricter pluripatolégico
y con medios limitados. La valoracién resulta incompleta porque el anilisis sistemético es estandarizado, ra-
pido, objetivo, conciso y dirigido a valorar las capacidades de supervivencia inmediata. No se contemplan
patologias previas, no existen datos complementarios ni apoyos al diagnéstico, por eso debe ser ejecutado
por una persona con un perfil especifico, con mucha experiencia y con autoridad moral.

La RAC no puede entenderse sélo como un proceso exclusivo del dmbito de la atencién urgente hospi-
talaria, superado el instante del triage en situaciones de catistrofes, desastres o accidentes con multiples
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victimas (es decir, momentos en los cuales los recursos existentes son inferiores a las necesidades asisten-
ciales requeridas), se mantienen y refuerza la relacién interpersonal, inevitable de otro modo, entre victi-
ma-paciente/profesional sanitario. En esta relacion hay que establecer conexiones empiticas y éstas se en-
marcan en el continuo del proceso RAC.

La RAC es una correcta comprension del problema de salud de los pacientes desde la 6ptica asistencial por
niveles de gravedad y su correspondiente clasificacion y adecuacion a la estructura del medio asistencial.

Evidentemente, los tiempos de atencién cambian sustancialmente cuando hablamos de una u otra situacién
y segun la bibliografia mas actual, aconsejan seguir rigurosos controles de dltima tecnologia para planificar
adecuadamente los sistemas de situaciones criticas, disefiando programas de simulaciones que permitan un
entrenamiento continuado del personal sanitario, bomberos y efectivos de seguridad. Se ha demostrado
cientificamente que el personal que estd adiestrado en ciertas técnicas de clasificacion o de toma de decisio-
nes responde adecuadamente cuando se producen situaciones reales, por lo que se recomiendan estas pricti-
cas de forma continua en la planificacién de estos dispositivos que incluyen la coordinacién de diferentes sis-
temas socio-sanitarios.

FUNCIONAMIENTO Y ORGANIZACION DE UN SISTEMA DE EMERGENCIAS
EXTRAHOSPITALARIAS

Los Sistemas de Emergencias extrahospitalarios son relativamente recientes y responden al desarrollo y evolucién
de los sistemas sanitarios y a la mejoria de las condiciones socioecondmicas de los paises occidentales. Hoy nos
encontramos en el punto lgido de su implantacién y desarrollo. Hasta no hace mucho tiempo, resultaba inhabi-
tual encontrar entre los contenidos basicos de la bibliografia de referencia para el pregrado de Enfermeria, no ya
un tema especifico, sino tan sé6lo mencién a este nuevo entorno de atencién y cuidados a los pacientes.

Diferentes elementos pueden servir para entender de forma sencilla el porqué de este hecho. En pocos afios, ha
cambiado de forma profunda el concepto de salud y enfermedad, hecho éste que determina radicalmente (de
raiz) el desarrollo y evolucién de los sistemas de salud en los paises occidentales. Durante gran parte del siglo XX,
la preocupacién de la atencién se enfoca en primer lugar hacia la enfermedad desde una vertiente curativa dada:
por una parte, la revolucién que supone el tratamiento de las enfermedades infecciosas (grandes plagas durante
tanto tiempo para la humanidad) y por otra, los avances tecnolégicos aplicados al diagnéstico y tratamiento. En
los afios 60 se crean los grandes macro-hospitales.

Ya en los afios 70, comienza a contemplarse el binomio salud-enfermedad desde una perspectiva més integral
donde el concepto de prevencion y promocién, asi como el de rehabilitacion, toman tanto protagonismo como
el tratamiento de la enfermedad. La respuesta organizativa es la red de Atencién Primaria y una reorganizacién
del Sistema de Salud muy importante.

Es a partir de los afios 85-90 cuando se incorporan otros elementos determinantes que inducen el desarrollo y
evolucién de los sistemas de atencion sanitaria. Por un lado, la calidad percibida por el ciudadano, como elemen-
to primordial, junto con la calidad cientifico-técnica de la atencién prestada. Por otro lado, conceptos de gestion
empresarial encaminados a obtener mayores cotas de eficiencia en un entorno presidido por la necesidad de que
no crezcan los costes sanitarios. Desde el punto de vista epidemiolégico, el factor tiempo y la necesidad de aten-
cién especializada in situ para el tratamiento de determinadas situaciones criticas como elementos de garantia no
s6lo para la vida, sino para una calidad de vida adecuada.

Los Sistemas de Emergencias extrahospitalarios son, por tanto, un nivel mis de atencién sanitaria que, integrado
con los otros dos (atencidn primaria y especializada), tiene como objetivo prestar una atencion a aquellas situa-
ciones graves en las que corre peligro la vida del paciente o pueden quedar secuelas graves. Dicha atencién, ex-
perta y de calidad, se ha de prestar en el menor tiempo posible y alli donde se producen dichas situaciones que
llamamos emergencias; a diferencia de las urgencias, que son aquellas situaciones en las que el cliente-paciente
demanda una atencién rapida, si bien no corre peligro su vida.
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Junto a este concepto diferencial de urgencia y emergencia, donde uno esta presidido por la necesidad del ciu-
dadano de pronta atencién, y el otro por la criticidad de la situacién, otro concepto fundamental es el de inte-
gralidad. Como veremos durante todo el capitulo y desde diferentes puntos, la integracién entre los distintos ni-
veles de atencién sanitaria es la pieza fundamental para el éxito del proceso asistencial en la emergencia sanitaria
extrahospitalaria.

Otro elemento diferenciador y caracteristico de los sistemas de emergencia extrahospitalarios es su dmbito de
actuacion, externo a las instituciones sanitarias y, por tanto, cualquier lugar donde haya una persona (casa, traba-
jo, carretera, etc.). Esto determina, como también vamos a conocer en los siguientes apartados, la infraestructura
necesaria, las formas de trabajo de los profesionales, las herramientas y tecnologia, etc. Asi mismo, se requiere de
una estrecha relacién y coordinacién interinstitucional con otros servicios (bomberos, policia, guardia civil, etc.),
que seran necesarios en muchas de nuestras actuaciones.

Es, por tanto, desde esta vision global del proceso asistencial de la emergencia sanitaria, como unicamente
podemos entrar en descripciones especificas de los distintos aspectos que constituyen los sistemas de emer-
gencias.

Antes de entrar de lleno en el desarrollo del tema, se hace necesario una puntualizacién previa. La estructu-
ra organizativo-funcional necesaria para la atencién sanitaria a la emergencia extrahospitalaria tiene especifi-
cidades y diferencias entre paises, e incluso entre comunidades auténomas en nuestro pais, atendiendo a cri-
terios propios de las empresas o instituciones que prestan este servicio en cada irea geogrifica, si bien guar-
dan semejanzas significativas en los aspectos basicos. No obstante, entendemos que es mis ilustrativo el
conocimiento de un modelo real e implantado que la mera referencia teérica, por lo que se ha elegido la Em-
presa Publica de Emergencias Sanitarias (EPES) de Andalucia como ejemplo de referencia desde el que cono-
cer qué es y como funciona un sistema de atencién sanitaria de emergencias. Dicha empresa publica perte-
nece a la Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia y, por tanto, pertenece al sistema publico de atencién
sanitaria, garantizando las caracteristicas basicas del sistema sanitario pablico: equidad, universalidad y gratui-
dad para los ciudadanos.

Referencia historica

Las referencias histéricas que se tienen de los sistemas de emergencias podrian remontarse a la asistencia a
enfermos y heridos que se llevaban a cabo por instituciones religiosas, como la Orden de Malta, en el siglo
Xl; o militares, Larrey y Paré, en los siglos XVI y XVIIL. Sin embargo, desde un punto de vista mas profesio-
nal, es en la década de 1960 cuando se implementan y desarrollan los modelos anglosajén y francés. En
1965 se crea el SAMU francés, siendo en Montpellier cuando se medicaliza la primera ambulancia, que el
profesor Serres denomina SMUR (service mobile d’'urgence et reanimation), cuyo nacimiento legal tendra lu-
gar en 1986, y el teléfono “15”, en 1987.

En Estados Unidos, en 1966, la Academia Nacional de Ciencias (NAS-NRC) publicé un documento base
denominado Accidental Death and Disability: The Neglected Disease of Modern Society, en el que se pone de
manifiesto la magnitud del problema del politraumatizado. Asi mismo, hace una recomendacién basada en
la organizacion de un plan nacional que contemple la creacién y mejora de los servicios de emergencia
prehospitalarios. El primer Servicio de Emergencia que se crea en un concejo comunitario en Norteamérica
data de 1968 y fue creado por Safar y Brady. Diversos SEME trabajan en EUA entre 1969-1973, aunque es en
1973 cuando se publica el Acta del Congreso que permite la creacién de los Emergency Medical Services
Systems, que tras siete afios de evaluacién y debate quedan legalmente establecidos.

En 1970, el Departamento de Interior del gobierno aleman adopta el concepto de rescate aéreo y lo intro-
duce como sistema nacional de emergencia médica; el primero se crea en Munich. En 1974 la OMS-Europa
aconseja la difusién de las Unidades Coronarias Méviles.

DIFERENCIAS SIGNIFICATIVAS ENTRE EL MODELO AMERICANO Y EL EUROPEO (FRANCéS)
El Emergency Medical System (EMS) se basa, habitualmente, en servicios de seguridad y rescate, policia y bombe-
ros, incluyendo también algin servicio sanitario. Se dota de un teléfono unico para todo tipo de emergencias,
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cuya implantacién no es homogénea ni en todos los estados ni en todos los condados de un mismo estado. Tan-
to la recepcion como la resolucion de la demanda se realiza por personal no médico y los intervinientes tampoco
son médicos; se les denomina emergency medical technician o paramedics, pudiendo ser basicos o avanzados. La
intervencién médica se restringe a la formacién y telerregulacion.

El modelo francés, o modelo europeo, se basa en el SAMU, referenciado o centralizado en los centros hospitala-
rios de la red publica. Los teléfonos de emergencia son distintos segiin sea médica, para bomberos o policia. La
respuesta y resolucién de la demanda se basa en la presencia de profesionales médicos/as, enfermeros/as y técni-
cos/as, denomindndose a los servicios méviles de urgencia y reanimacién SAMUR.

En Europa predomina este modelo, si bien existe un modelo sajén con grandes influencias norteamericanas; un
modelo aleman basado fundamentalmente en el dispositivo aéreo, asi como en méviles terrestres, que dispone
de dos dispositivos complementarios; uno de técnicos y otro avanzado, con médicos.

En Espafia seria dificil hablar de un “modelo espafiol” desde el punto de vista organizativo, dado que la res-
puesta es bien distinta segun la institucién competente en cada una de las Comunidades Auténomas, Ayunta-
mientos, etc. Funcionalmente, existen denominadores comunes tales como un teléfono de marcacién reduci-
da, un centro coordinador y unos equipos operativos constituidos —con excepciones— por médicos, enferme-
ros y técnicos.

El centro coordinador

Los centros coordinadores de emergencias se constituyen en nudos estratégicos de gestién de recursos y apoyo a
los distintos niveles de atencién. Para poder llevar acabo su funcién se requiere de una tecnologia de dltima ge-
neracion. Los sistemas de despacho integran sefiales telefonicas, radiofénicas, mensafénicas e informaticas. Permi-
ten la recepcién y emision de multiples llamadas simultaneamente y la interaccién entre los distintos puestos de
operador y coordinador ayudan a que la informacién que un operador est3 registrando sea vista en el mismo mo-
mento por otro operador y el médico coordinador; funciones como la escucha compartida son fundamentales,
ya que consiste en que el médico coordinador esté escuchando a usuario y operador sin necesidad de interactuar
con el usuario (si no es necesario). Con este tipo de funciones se facilita y agiliza la gestion de la demanda y to-
ma de decision, en el caso de llamadas simultaneas.

La informatizacién de los protocolos de interrogatorio, asi como los planes de actuacién por zona geogra-
fica, recursos sanitarios y no sanitarios y su localizacién, son otros elementos basicos del sistema de des-
pacho.

Todo lo anterior se constituye en una plataforma tecnolégica en continua evolucion, siendo asi que el vertigino-
so avance tecnoldgico ha posibilitado un desarrollo funcional de los Centros Coordinadores que permite prestar
mas y mejores servicios. Son algunos ejemplos los siguientes:

« Localizacién de los vehiculos por GMS: permite conocer sobre mapas informatizados la localizacién de todos y
cada uno de los vehiculos en tiempo real. Su utilidad es muy alta tanto de cara a la ubicacién exacta de los
equipos y activacion del mas préximo al lugar de la emergencia, como para facilitar apoyo al equipo mévil so-
bre rutas adecuadas o alternativas.

« Recepcion de biosefiales: la transmisién de sefiales biomédicas, tales como electrocardiografia, pulsioximetria,
tension arterial, etc., permiten el apoyo logistico desde el centro coordinador. La emisién puede ser realizada
por el equipo de emergencias o por un equipo sanitario de atencién primaria. Siendo en tiempo real se puede
interconectar con el tercer nivel. Estas tecnologias apoyan a la telemedicina, que supone incorporar la relacién
virtual a determinadas actuaciones sanitarias.

« Videoconferencia: directamente relacionado con lo anterior, consiste en ver al paciente en tiempo real desde
el Centro Coordinador e interactuar con los equipos sanitarios.

« Bases de datos de pacientes criticos: el registro informatizado de la historia de pacientes criticos supone un
avance muy importante. Operativamente, consiste en poder contar con la historia de un paciente que ha sido
asistido por un equipo de emergencias en una provincia y disponer de ella en tiempo real si dicho paciente su-
fre otra crisis en cualquier punto de la Comunidad Auténoma.
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Funcionalmente, los centros coordinadores son, por tanto, mucho mis que gestores de recursos, centros de apoyo al
diagndstico, participando también en programas como la alerta epidemiolégica , la coordinacion de transplantes, la ges-
tion de listas de espera quirdrgicas, la coordinacion del transporte interhospitalario (secundario) de pacientes criticos.

Transporte sanitario

Distinguimos varios tipos de transporte sanitario dependiendo de su finalidad, del medio en el que se lleve a ca-
bo o de su grado de cobertura.

1. En funcién de la finalidad:

« Transporte sanitario primario que es el traslado desde el lugar en que la persona ve alterada su salud hasta el
primer centro en que recibe asistencia.

« El transporte secundario es el realizado entre centros asistenciales e implica siempre haber recibido una asis-
tencia previa; se traslada por agotamiento de las posibilidades de orden asistencial o terapéutico.

2. En funcién del medio en el que se realiza:

« Terrestre: ambulancias.
« Maritimo: embarcaciones rapidas o de medio tonelaje.
« Aéreo: helicopteros y aviones.

3. En funcién del grado de cobertura:

« Colectivo.
« Individual.
« De intervencién o urgente.

Los objetivos de la asistencia en transporte sanitario podriamos resumirlos en tres:

o Llevar lo antes posible al lugar del accidente, el personal y material adecuado para facilitar la asistencia sanita-
ria a las personas que resulten lesionadas o indispuestas.

« Estabilizar el estado cardiorrespiratorio del paciente y las lesiones de la victima en el lugar del accidente.

« Trasladar, manteniendo dicho estado, al hospital més adecuado alertando a los servicios que sean necesarios.
Dicho transporte se debe realizar en condiciones que permitan atender convenientemente a los lesionados,
siempre que dicha atencién evite el agravamiento de los mismos o bien posibilite su mejora.

Centrandonos en el transporte terrestre, hemos de clasificar las ambulancias en funcién de los servicios que prestan:

« Ambulancias de traslado, para el transporte de pacientes sin riesgo, que se clasifican a su vez en:
— Individuales:

- Ambulancia clésica de techo bajo. Actualmente en vias de desaparicién por la limitacién de prestaciones,
destacando la dificultad en el acceso y asistencia al paciente durante el transporte, y el escaso material
complementario disponible por razones de espacio y disefio.

- Ambulancia sobreelevada. A la ambulancia clisica se le ha elevado el techo, lo que permite que el paciente
pueda ir semisentado. El inconveniente fundamental es la falta de espacio para trabajar sobre el paciente.
Permite el transporte de pacientes estabilizados sin riesgo.

— Colectivas: permiten transportar varios pacientes tumbados y/ o sentados, pero no tienen ni equipamiento ni
espacio para ofrecer asistencia al paciente. Su utilizacion esté reservada al transporte interhospitalario del pa-
ciente o a desplazarlo desde su domicilio a rehabilitacién, dilisis, etc.

« Ambulancias asistenciales, para todo tipo de pacientes, desde sin riesgo hasta los de alto riesgo. Su caracte-

ristica principal es que el compartimento asistencial retine las siguientes condiciones:
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— Amplitud suficiente para el despliegue del material necesario.

— Accesibilidad al paciente una vez instalado, con fines de control y asistencia.

— Altura suficiente para que el paciente pueda mantener una infusién intravenosa por gravedad, y que permita
trabajar al personal sanitario de pie.

A su vez, se clasifican en funcién de la capacidad asistencial en:

« Ambulancias medicalizables.
« Ambulancias medicalizadas: requieren la presencia de personal especializado.

En una ambulancia podemos distinguir bisicamente dos espacios claramente diferenciados:

« Cabina de conduccién: equipada con elementos propios de la conduccién, las herramientas, manguitos reflec-
tantes, emisora y control de sefiales de emergencia.

« Compartimento asistencial: aislado térmica y acisticamente de la cabina de conduccién, pero comunicado con
ella mediante los equipos apropiados. Contara con los equipamientos protocolizados para la asistencia en el
lugar de la intervencién y durante el traslado.

El aumento de la calidad en el transporte sanitario ha facilitado el desarrollo de la atencién sanitaria urgente ex-
trahospitalaria. En estos momentos, todo el transporte sanitario esta sufriendo por momentos un cambio radical,
al igual que la tele-asistencia; todo ello se debe a la implementacién en todo el estado de esa asistencia urgente
extra o prehospitalaria.

FISIOLOGIA DEL TRANSPORTE SANITARIO

Al hablar de este concepto hay que hacerlo también de una serie de fenémenos que incurren en él; es lo que se
conoce como fisiologia del transporte. Todo paciente al ser trasladado por cualquier medio se encuentra some-
tido a una serie de incidencias mecanicas. Estas vienen determinadas por un conjunto de factores entre los que
se puede destacar la atraccién gravitatoria terrestre, los cambios de velocidad a la que se desplaza el vehiculo,
las vibraciones del mismo que pueden repercutir sobre el paciente y, en Gltimo lugar, habria que hacer referen-
cia al ruido.

Este conjunto de circunstancias originan respuestas fisiolégicas en el paciente (cambios ventilatorios y cardiocircu-
latorios) que, aunque no son importantes en sujetos sanos, si pueden tener graves consecuencias en pacientes en
situacién precaria. Al considerar el transporte sobre tierra, han de tenerse en cuenta dos hechos:

« El primero es que todos los seres vivos se han desarrollado bajo la influencia del efecto gravitatorio terrestre.

« El segundo es que si la velocidad de desplazamiento es constante, las alteraciones sobre los sistemas biolégicos
son nulas; asi, no notamos la velocidad de la tierra alrededor del sol, pero sentimos la velocidad en los vehicu-
los de transporte, al no ser constante a lo largo del recorrido.

Si el cuerpo humano se encuentra en el interior de un vehiculo de trasporte, estd sometido a la atraccién gravi-
tatoria y a las aceleraciones o desaceleraciones, desarrollando respuestas de inercia, proporciondndoles a la masa
del cuerpo y al tipo de aceleracién pero en sentido inverso. En general, las aceleraciones son de mediana intensi-
dad y poco sentidas por las personas que realizan el transporte, pero pueden ser peligrosas para los pacientes que
son transportados, debido a la situacién inestable de los mismos. Los efectos de las aceleraciones son diversos,
pero pueden englobarse en tres tipos:

« Cambios en la accién gravitatoria.
« Cambios en la presién hidrostitica interna.
« Distorsion en los tejidos elisticos.

Por ello, es necesario realizar una conduccién prudente y regular, evitando frenazos y desaceleraciones e inmovili-
zando al paciente en la camilla. Todo el material estard protegido y sélidamente fijado al fuselaje, evitando asi ac-
cidentes durante el transporte. Aun contando con las precauciones enumeradas anteriormente, en el moderno
transporte sanitario la primera norma es intentar la estabilizacién clinica del paciente “in situ”, antes de iniciar
cualquier transporte.
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Transferencia y recepcién de pacientes en Urgencias

La transferencia es parte del proceso de atencién de enfermeria, y es la conexién entre los sistemas de urgencias-
emergencias intra y extra-hospitalarios. Se relaciona directamente con la Recepcién del paciente en el centro en
el que se realizard la asistencia dltima del paciente. Puede decirse que es el procedimiento en el cual el paciente
es “entregado” por el equipo sanitario extrahospitalario al intrahospitalario. Es un procedimiento en el cual se
produce un proceso de comunicacion entre profesionales. El equipo sanitario extrahospitalario debe transmitir
toda la informacién sobre la atencién del paciente tanto en el lugar de la primera asistencia como del traslado.

Toda la informacién gestionada debe ser documentada por escrito a través de registros homogéneos que permita un
atencién continuada médico-enfermeria y que debe contener datos personales y clinicos del paciente y circunstancias
ylo motivos de la atencién extrahospitalaria asi como los datos de la biomecanica de accidentes si procediese, todos
y cada uno de los parimetros de control del paciente, actividades asistenciales, asi como medicacién administrada.
Por dltimo, es necesario una firma e identificacién clara y concisa de los profesionales que lo han asistido.

La transferencia permite, por tanto, la continuidad de cuidados y otorga un soporte legal a la atencién integral e
integrada del paciente. Permite igualmente realizar cuidados estandarizados como guias clinicas entre profesiona-
les de diferentes niveles asistenciales siendo un instrumento de valoracién de la calidad asistencial y es la base
fundamental para la mejora continua a través de la investigacion y la formacién.

Para una buena transferencia y recepcion del paciente es necesaria una coordinacién entre los diferentes sistemas de
urgencia y emergencia que va mas alli de la informacién entre el centro de coordinacién y el centro de recepcion.
Es un proceso de disefio y desarrollo de sistemas de informacién sanitaria que permite la atencion ripida y eficaz de
un paciente para garantizar un servicio sanitario con cohesién interna dentro de una misma red asistencial.

El registro debe ser compatible con sistemas informéticos y ha de utilizar sistemas de clasificacién homogéneos
con los centros que asiste y ser sencillo en su cumplimentacién.

La transferencia la puede realizar:

+ Médico-Médico/Médico-Enfermero/a

« Enfermero/a-Enfermero/a/Enfermeria/Enfermero/a-Médico
« Técnico de transporte sanitario-Médico

« Técnico de transporte sanitario-Enfermero/a

Hay que recordar que es fundamental la identificacion del personal en el momento de la transferencia.

La informacién verbal requerida durante la transferencia es:

1. Edad y sexo.

2. Antecedentes clinicos-patologias prevalentes.

3. Alergias medicamentosas-biolégicas y/o fisicas.

4. Motivo de la atencién extrahospitalaria y circunstancias de la misma.

5. Lesiones que el paciente presenta en el momento de la transferencia.

6. Atencion sanitaria recibida en el lugar de la asistencia.

7. Atencién sanitaria recibida durante el traslado.

8. Soportes asistenciales que ha requerido y que requieren en este momento.
9. Medicacion administrada (dosis-hora de administracién-via).

10. Observaciones personales.

« Informacién sobre la situacién clinica del paciente en la transferencia:
— Via aérea/ventilacién

— Nivel de conciencia (Glasgow 1°/Evolucién)
— Hemodinémica (Valoracién primaria/Evolucion)
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— Lesiones con riesgo vital (Valoracién primaria-Evolucién)

— Lesiones con riesgo funcional (Valoracién primaria-Evolucion)
— Lesiones menores (Valoracién primaria-Evolucion).

— Relacién con familiares o allegados.

FUNCIONAMIENTO Y ORGANIZACION DE LOS SERVICIOS DE URGENCIA
INTRAHOSPITALARIA

La dotacién y organizacién de un servicio de Urgencias debe disefiarse segun los objetivos asistenciales del cen-
tro donde radique, con unos requisitos minimos:

« Debe de disponer personal, equipamiento y espacio suficientes para atender los picos de actividad y la acumu-
lacién de pacientes que se prevean ante problemas de drenaje.

« Debe existir una definicién de funciones y trabajos: “Reglamento de funcionamiento interno”.

« Versatilidad en el desempefio de los trabajos y funciones, respondiendo de manera flexible a una demanda variable.

« Coordinacién interna de trabajos, pautas y funciones.

« Deberia existir una coordinacién estrecha entre los responsables de gestién y otros servicios del centro y un
servicio de Admision y Gestion de camas.

Estructura fisica (Ver Tabla 1 &)

« Zona administrativa de Admisién General: recogida de datos de filiacion, ingresos, citas de consulta, en rela-
cién estrecha con todas las que se describen seguidamente.

« Zona especifica de admisién en el drea de Urgencias.

« Recepcion y Triage: paso obligatorio por donde se tiene el primer contacto con el paciente, para una primera
clasificacion. El nimero de profesionales que cubre esta labor variard segtin la cobertura del servicio, siendo re-
comendable un minimo de un Diplomado en Enfermeria.

« Zona de Urgencia Vital que debe contar con todos los recursos necesarios para la atencién del politraumatiza-
do y RCP, hasta conseguir la estabilizacién que nos permita el traslado interhospitalario.

Tabla1 &

Actividades de ureencias (tomado de Tejedor Femandez Metal )
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« Zona de consulta y exploracién donde se historia y explora al paciente. Serian recomendables: traumatologia,
medicina interna y sus especialidades, especialidades quirargicas, cirugia, ginecologia, obstetricia y pediatria.

« Zona de observacién: Encajamiento transitorio hasta decidir su ingreso o alta.

« Zona de espera de familiares y pacientes con patologia menor.

+ Zona de espera interior, reservada a pacientes.

+ Zona de descanso del personal.

« Zona de despachos y sala de reuniones.

« Almacenes, farmacia, etc.

ASPECTOS LEGALES EN LA ATENCION DE URGENCIAS Y EMERGENCIAS

Las responsabilidades legales del personal de urgencias, ademés de la labor asistencial, se extiende a la cumpli-
mentacion de los registros correspondientes, con especial cuidado por las repercusiones legales que pueden deri-
varse en caso de accidentes de trifico, accidentes laborales, agresiones, malos tratos en nifios, etc.

Ante la sospecha de cualquier anormalidad legal, se informara al Juzgado de Guardia, quien realizaré el corres-
pondiente expediente informativo y de investigacion, si lo cree oportuno.

En cualquier caso, para comenzar, el deber de la asistencia sanitaria en Urgencias se basa en el principio bésico de
auxilio por el hecho de pertenecer a una sociedad. Esta dicta unas normas que alcanzan a todos, y en el caso de
profesionales sanitarios se agrava la pena por denegacion de auxilio a personas enfermas, heridas o en peligro: “El
profesional que estando obligado a ello denegare la asistencia o abandonare los servicios sanitarios, cuando de la
denegacion o el abandono se derive riesgo grave para la salud de las personas sera castigado con las penas del ar-
ticulo 95 en su mitad superior y con la de inhabilitacién especial para empleo o cargo publico, profesion u oficio,
por un tiempo de 6 meses a 3 afios”.

Una vez que se atiende a la persona, el profesional querria su supervivencia, pero, de no producirse, no implica
mala actuacion, “per sé”. En la atencidn curativa existe la obligacién de la utilizacién efectiva de los medios, pero
no necesariamente de resultados. Es decir, es preciso haber puesto postcriterios y medios precisos para la aten-
cién, aunque a veces el resultado pueda no ser el esperado.

La labor de los profesionales sanitarios esta pues sujeta al juicio sobre su adecuacién o no; en cualquier caso, an-
te una omisién o error de importancia, su repercusion puede ser grande para la salud del paciente y posterior-
mente tiene gran transcendencia en el seno de la sociedad. Asi pues, se tienen una serie de responsabilidades
que pueden afectar a distintas esferas:

« Responsabilidad civil.

« Responsabilidad administrativa.

+ Responsabilidad penal.

« Responsabilidad laboral.

« Responsabilidad corporativa o colegial.

Responsabilidad civil: esti en relacién directa con el dafio generado y es susceptible de aseguramiento, a dife-
rencia de la responsabilidad penal.

« La responsabilidad contractual que es la relacion preexistente entre enfermera y paciente a través de un con-
trato. Se cobran unos honorarios exigiéndose a cambio un servicio, los cuidados, que prestara con diligencia,
pericia y medios adecuados.

« La responsabilidad extra-contractual que se genera sin la existencia previa de ningin compromiso y se produ-
ce cuando mediando culpa o negligencia sin la intencién de causar dafio (pacientes de la institucién en que se
prestan servicios).

Responsabilidad administrativa: se deriva del caricter que se puede tener como funcionario o al servicio de un

ente publico. En algunos servicios existe una “Normativa de actuacién del personal de Urgencias” aprobada por
la Comisién de Direccidn y Junta Técnica, con las especificaciones de cada personal.
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Responsabilidad penal: es el procedimiento mas traumatico y alarmante. Las sanciones de él derivadas no son
cubiertas por los habituales seguros de Colegios o Asociaciones. Ademas debe tenerse en cuenta que la respon-
sabilidad penal conlleva al mismo tiempo la responsabilidad civil.

Se puede incurrir en delitos dolosos que se basan en actos de intencionalidad. Los delitos y faltas culposos son
acto sin intencionalidad.

Modalidades de imprudencia:

« Imprudencia temeraria, constituye delito, y supone actuar sin guardar los cuidados mas elementales (indiferen-
cia al respeto a la vida o integridad corporal de los demés implicados).

« Imprudencia profesional, que constituye delito. Es una imprudencia temeraria que se caracteriza porque el su-
jeto realiza un acto negligente en el ejercicio de una profesién. El resultado debe ser muerte o lesién grave y la
causa es negligencia inexcusable o imprudencia.

« Imprudencia simple, que constituye falta.

« Imprudencia simple con infraccién de reglamentos, que constituye falta.

Responsabilidad laboral: como trabajador por cuenta ajena, tiene derechos y obligaciones, las cuales a veces
pueden entenderse por incumplidas.

Responsabilidad corporativa o colegial: regulado por la Ley de Colegios Profesionales, el Estatuto de los Cole-
gios de Enfermeria y el Cédigo Deontolégico.

Ademas el personal sanitario de urgencias tiene las siguientes obligaciones juridico-sociales:

« Denunciar cualquier delito que presencie.

« Comunicar lesiones y alteraciones encontradas en el paciente sospechosas de haber sido producidas por agre-
siones.

« El Servicio de Urgencias debe hacerse cargo de las ropas y efectos que llevase el enfermo al ser atendido y,
posteriormente, si son requeridos, remitirlos al juez.

« Actuar como perito si le es requerido. Para el caso de la obtencién de muestras para exdmenes de alcoholemia
y similares.

« Declarar como testigo si le fuese pedido por la autoridad.

« Cuidados a detenidos.

El consentimiento informado

El consentimiento informado es un proceso de comunicacién entre sanitario y paciente, familia o allegados que
se ratifica en un documento escrito que contiene todos los elementos informativos de la accién terapéutica y
que firman el responsable de la atencién y el paciente, asi como la familia o allegados.

Es un proceso de comunicacién verbal y escrita por el cual se obtiene el permiso del paciente para aplicarle la te-
rapéutica oportuna, que éste debe firmar tras haber recibido las oportunas explicaciones especialmente en cuan-
to a las complicaciones, secuelas y alternativas que tiene dichas acciones sanitarias recomendadas.

Las especiales caracteristicas del Servicio de Urgencias hacen que no siempre se pueda recoger dicho consenti-
miento tal cual, siendo recogido de esta manera en la legislacion vigente, dentro de las excepciones al derecho
del consentimiento informado.

Los tipos de consentimiento informado son:
« Voluntario: entre paciente, familiares o allegados y equipo sanitario.
+ Involuntario: la Ley suple la voluntad del paciente.

« Implicado: en él deben darse dos situaciones: la existencia de lesiones que amenacen la vida e inconsciencia
del paciente ante la falta de familiares.
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Bioética de la actuacién sanitaria urgente

Conviene reflexionar sobre el hecho de que las conductas éticas profesionales en Enfermeria de Urgencias no se
circunscriben exclusivamente a la relacién con el paciente atendido. El Cédigo Deontolégico refiere tres grandes
grupos a incardinar en las obligaciones morales:

+ La enfermera y el ser humano.
« La enfermera y la sociedad.
« La enfermera y el ejercicio profesionales la faceta asistencial, docente, administrativa e investigadora.

Ademas de los principios como el secreto profesional, el compromiso, la permanente formacién, la bisqueda de
la excelencia, los profesionales del Servicio de Urgencias deben desarrollar su labor de acuerdo a los cuatro prin-
cipios bésicos de la Bioética:

« Principio de beneficiencia: todos los cuidados que se apliquen tiene en el fin ultimo de provocar efectos posi-
tivos en el paciente.

« Principio de la no-maleficiencia: ademds de buscar el bien, se debe evitar causar dafio alguno.

« Principio de justicia: todas las personas atendidas han de ser tratadas por igual y con los mismos criterios de
actuacion.

« Principio de autonomia: rompe con el paternalismo clisico de que el sanitario es quien sabe y, por tanto, quien
decide por el paciente. Se debe respetar su opinién una vez informado y respetar su derecho a, por ejemplo,
decidir no ser tratado, con las excepciones que la legislacion contempla.



El proceso diagnéstico
enfermero en la atencién urgente
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INTRODUCCION

El profesional enfermero debe abordar siempre los cuidados atendiendo a la triple faceta de la persona como ser biop-
sicosocial. No obstante, es frecuente el hecho de centrarse exclusivamente en el problema fisico, por el que finalmen-
te se origina la demanda sanitaria. Esto se hace mucho més palpable en los Servicios de Urgencias, pues el concepto en
si implica atencién prioritaria a la patologia, entendiendo que se puede dejar de lado la parte psicolégica y social.

Es cierto que hay que asegurar las necesidades primarias, como por ejemplo la oxigenacién, pero ello no implica
que en un servicio como el de Urgencias olvidemos la importancia del estado psicolégico, que a diferencia del
social, es asequible de abordar. Recordemos a M. Phaneuf cuando al priorizar los diagnésticos, tras los que aten-
tan contra la vida, describe otros que pueden afectar a la esfera psicolégica; y asi refiere: “riesgo para la seguri-
dad, sufrimiento fisico o psicolégico, que multipliquen dependencias o disfunciones, que alteren el confort y por
tltimo que dificulten el funcionamiento afectivo, cognitivo y social”.

Por todo ello, tras haber estudiado la valoracién fisica, es conveniente ver algunos aspectos de la esfera psicolégi-
ca y conductual del paciente, por el hecho de hallarse en el Servicio de Urgencias. Asi, también habri que dife-
renciar entre las manifestaciones propias de un cuadro psicopatolédgico en si mismo y las derivadas de dicha es-
tancia en el Servicio de Urgencias. Nos ocuparemos ahora de este segundo aspecto, dado que las alteraciones
psicopatolégicas (psicosis, paranoia, etc.) requieren los cuidados propios de cada enfermedad. Sin duda, es con-
veniente recordar la conveniencia de que los profesionales deben estar formados en las teorias de las crisis y el
estrés; y que, en cualquier caso, los cuidados pueden ir enfocados, no sélo al paciente, sino también, en un mo-
mento dado, a sus acompafiantes (familia, amistades, etc.).

VALORACION DEL PACIENTE EN SITUACION DE URGENCIAS Y EMERGENCIAS
Aplicacion de la RAC en las situaciones de atenci6n individual, intra-extrahospitalacién

(El presente apartado es la revision y puesta al dia de la Recomendacién Cientifica 99/01/01 de 15 de junio de
1999 de la Sociedad Espafiola de Enfermeria de Urgencias y Emergencias, llevada a cabo por un grupo “ad hoc”
de expertos y aprobada en Comité Cientifico de la SEEUE).

FASEs DE LA RAC
La RAC (Regulacién, Agogida y Clasificacion) consta de tres fases intimamente relacionadas, aunque podemos
hacer un intento por describir cada una de ellas.

19 FASE: RECEPCION

La recepcion es el momento en el cual se establece la relacion sanitario-paciente: identificacién, valoracién pri-
maria y medidas asistenciales de emergencia.

Valoracién primaria:

« Declaracién del problema.

+ Reconocimiento inmediato de signos vitales.
« Valoracién del riesgo vital.

« Actuacién inmediata.

2% FASE: ACOGIDA

La acogida se lleva a cabo una vez descartada la emergencia, seguida de una valoracién secundaria, sistematica,
realizacion de pruebas diagnésticas, medidas asistenciales de urgencias y una relacion terapeutica que determina
la toma de decisiones en cuanto a la asistencia del paciente en relacién a su estado de salud.

Valoracion secundaria:

« Valoracién del paciente por sistemas.
« Anilisis e interpretacion de datos obtenidos.



« Toma de decisiones clinicas.
« Actuacion in situ-traslado a otro nivel asistencial o a area asistencial concreta.
« Valoracién de nivel de gravedad y nivel de prioridad.

39 FASE: CLASIFICACION

La clasificacién es el momento en el que, siguiendo criterios homogéneos, se establece un nivel de asistencia al
paciente y que deriva en una actuacién concreta.

Cada una de las etapas de la RAC se correspondera en mayor o menor medida con una de las etapas del proce-
so enfermero.

El método de intervencién mds eficaz para la satisfaccion de los propésitos de la asistencia sanitaria a través de la
practica enfermera, de manera que pueda ser aplicada en cualquier dmbito de urgencias y emergencias por un
profesional de enfermeria capacitado para dicho fin (recogida de datos/juicio clinico/accién/evaluacion).

OBJETIVOS DE LA RAC

OBJETIVO GENERAL

Mejorar la calidad y la eficacia de los Servicios de Urgencias y Emergencias para la mejor respuesta a las necesida-
des de los usuarios, estableciendo criterios homogéneos, cientificos y coherentes sobre la necesidad de atencién
que un paciente presenta con respecto a su demanda de asistencia y sobre la base de ello, aplicar las intervencio-
nes enfermeras para garantizar su seguridad.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

« Recibir y acoger al ciudadano: la recepcion y la acogida del paciente que acude demandando asistencia ante
una situacién de urgencia, son dos fases relacionadas de un mismo proceso. Consiste en tratar de una deter-
minada manera a alguien que llega plantedndole una opinién o propuesta. En esta fase se quiere cumplir el
objetivo de recibir, identificar y valorar a la persona que requiere asistencia sanitaria.

« Evaluacién clinica rapida: se realiza una anamnesis rapida del paciente, que se basara tan sélo en aquellos pun-
tos que nos permitan formarnos una opinién sobre la gravedad del cuadro y la necesidad de atencién mas o
menos inmediata. Debera llevarse a cabo en el minimo tiempo posible después de la llegada del paciente al
dmbito de Urgencias y Emergencias en el que nos encontremos.

« Realizacién de intervenciones de Enfermeria: son necesarias determinadas técnicas diagnésticas para poder en-
cuadrar al paciente dentro de un marco de prioridad desde un punto de vista de la valoracién de su problema.
Se iniciardn desde esta consulta técnicas como por ejemplo un vendaje compresivo de una herida sangrante,
medios fisicos en caso de fiebre, inmovilizacién provisional a la espera de estudios radiolégicos, apoyo psico-
emocional...

« Establecer prioridad asistencial: fruto de los pasos anteriores podremos delimitar la gravedad del cuadro por el
cual acude el paciente con unos datos objetivos y con la informacién que éste nos da. Estableceremos asi una
prioridad asistencial que redundara en el tiempo de espera miximo que podra soportar dicho paciente y siem-
pre y cuando no existan recursos disponibles en ese momento para atenderlo o éstos estén ocupados por
otros pacientes mas graves o potencialmente graves. Con esto estamos eliminando la relacién asistencia en
funcién del orden de llegada.

« Informar: la enfermera de recepcién es el primer contacto con personal sanitario que encuentra el usuario. Se-
ra nuestra tarea informarlo desde el principio del funcionamiento del servicio y del circuito que probablemen-
te seguird en funcién de su patologia y de las pruebas que se le soliciten.

Facilitamos una aproximacién mas humana y profesional al problema planteado como demanda asistencial en to-
do su contexto, facilitando estabilidad y confort y prestando ayuda emocional y psicolégica, predisponiendo asi al
usuario hacia una actitud terapéutica positiva.

SISTEMAS DE CLASIFICACION DE URGENCIAS

Debe de ser relativamente breve, recoger suficientes datos para establecer la gravedad del usuario y determinar
la prioridad de los cuidados en funcién de su estado de salud. El objetivo de la evaluacién no es establecer un
diagnéstico, sino identificar las necesidades del usuario con el fin de determinar la prioridad de los cuidados. La
clasificacion se establece en funcién del grado de gravedad de los sintomas y permite evitar el retraso que podria
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perjudicar al usuario, causindole dafios mayores. La evaluacion inicial de paciente sea cual sea el ambito donde se
realice debe contar con las siguientes fases:

19 FASE: INTERROGATORIO

+ ;Qué le pasa? motivo de consulta. Descripcion del cuadro y su sintomatologia delimitando el cuadro, para for-
marnos una opinién de su gravedad. Existencia de dolor, localizacién y caracteristicas.

+ ;Desde cudndo?: delimitamos si es un cuadro agudo o una afectacién crénica, o crénica descompensada...

« Episodios previos: averiguamos la existencia de cuadros recurrentes.

« Datos de interés relacionados con el motivo de consulta: que sean pertinentes y de ayuda en la prioriza-
cién, ya que se pretende que la consulta sea lo méas dindmica posible. Serd el facultativo quien ahonde
después en todos los antecedentes del paciente que sean necesarios para la historia clinica de Urgen-
cias.

2% FASE: INSPECCION

Busqueda de signos de gravedad. Tan sélo nos fijaremos en aquello que sea pertinente con el motivo de consul-
ta y que nos ayude a priorizar.

« Aspecto general: impresion de gravedad.
« Piel y mucosas:

— Color: palidez, cianosis...

— Temperatura.

« Neurolégico:
— Nivel de consciencia.
— Respuesta al dolor.
— Tamafio y respuesta de la pupila.
- Motricidad.

« Circulacion:
— Pulso: palpable en zonas distales a traumatismos, amplitud, intensidad...
— Frecuencia cardiaca.

« Respiracion:
— Permeabilidad de vias aéreas.
— Patrén respiratorio.
— Existencia de trabajo respiratorio.

39 FASE: INTERVENCIONES ENFERMERAS

Todo esto debera quedar debidamente registrado en una hoja de recepcién, acogida y clasificacién que sera creada
a tal efecto en funcién de los recursos disponibles por areas.

4°% FASE: ESTABLECER PRIORIDAD ASISTENCIAL

Una vez llegados aqui, y tras la recogida de datos, se establece un juicio clinico rapido sobre la situacién clinica
del paciente (y su familia) para asignarle un nivel asistencial que llevari consigo un nivel de priorizacién a la hora
de atenderle en el ambito de Urgencias en el que se desarrolle la RAC.

Esta priorizacion variara segun el nivel en el que se le atienda (atencién primaria, extrahospitalaria u hospitalaria)
y los protocolos establecidos por cada institucién sanitaria de atencién a urgencias y emergencias.

Existen en la actualidad diferentes sistemas de clasificacién a nivel internacional, aunque todos los esfuerzos se
encaminan a la bisqueda de una homogeneizacién que cumpla los objetivos referidos.

Como guia definimos 4 niveles de priorizacién (Ver Cuadro 1)

« Nivel I: riesgo potencial elevado y requiere intervencién inmediata.
« Nivel II: potencial de deterioro que necesita cuidados rapidos; la espera no debe pasar de 30 minutos.
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« Nivel llIl: no hay riesgo potencial de deterioro a corto tiempo; la espera no debe exceder de 2 horas.
« Nivel IV: no hay riesgo; la espera no es un factor de riesgo.

Cuadro 1. Niveles de priorizacion

Nivel | Tipo de urgencia Asistencia
I Urgencia vital « Reanimacién inmediata
Il | Patologia « Estabilizacion hemodinamica
muy urgente « Exploracién inmediata

+ Aproximacién diagnéstica
« Pruebas diagndsticas inmediatas
« Tratamiento paliativo hasta diagnéstico definitivo

Il | Patologia urgente | « Prevencién de riesgos

« Exploracién rapida

« Pruebas diagndsticas rapidas

+ Medidas de prevencién de riesgos

« Observacién en cama en sala de urgencias

IV | Urgencias relativas | « Historia clinica

« Pruebas diagndsticas en plazos razonables

« Espera en salas generales

« Valoracién de riesgos

« Derivacién a atencién primaria para diagndstico y tratamiento si procede

Una vez concluidas todas las etapas de la RAC, y dependiendo del dmbito en el que haya sido realizada, el pa-
ciente sera derivado al 4rea asistencial establecida (hospitalaria en caso de atencién primaria o extrahospitalaria,
4rea especializada en caso de urgencias hospitalarias...).

La RAC es en muchos casos el primer contacto que el usuario va a tener con el sistema sanitario buscando una solucién
a su problema de salud, por tanto es la via de entrada a uno de los procesos que el sistema sanitario tiene descritos.

Ha de ser dindmica, de tal forma que la enfermera que la realice deberd reevaluar a aquellos pacientes que no ha-
yan sido vistos en el tiempo previsto, siempre coordinado con el resto de los profesionales sanitarios. Desde la
RAC se iniciaran los cuidados derivados del problema de salud consultado, segtin cada centro tenga establecido.
Debe de disponer de los recursos humanos y materiales suficientes para llevar a la practica el concepto definido.

FUNCIONES DEL ENFERMERO/A EN LA RAC

« Ordenacién eficaz de la demanda mediante entrevista rapida, observacién y exploracién, distribucién si fuera
preciso segun la situacion de la estructura y organizacién de la unidad.

« La aplicacién de ciertas técnicas propias del ejercicio profesional.

« No menos importante, ofertar a los pacientes y a sus familiares o acompafiantes, una aproximacién humana y
profesional al problema planteado como demanda asistencial en todo su contexto.

« Facilitar estabilidad, confort y prestar apoyo emocional y ayuda psicolégica, para disponer al paciente en una
actitud terapeutica positiva, obteniendo asi el mas alto indice de calidad posible en el conjunto de las presta-
ciones sanitarias.

« La enfermera evaluari la situacién del usuario a su llegada y determinari el grado de prioridad.

« Derivara al usuario que precisa cuidados inmediatos hacia el drea de tratamiento y cuidados apropiados. Proce-
diendo a una evaluacién més detenida, al usuario que no precisa cuidados inmediatos.

« La enfermera iniciara los cuidados necesarios, segin los protocolos establecidos, en funcién de las alteraciones
de salud manifestadas y las necesidades identificadas.

« En el caso de urgencias “menores”, se encargara del seguimiento del usuario y de los cuidados minimos requeridos.
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« Ademés, en Atencidn Primaria, la enfermera podra dirigir al usuario hacia otros recursos del sistema de salud.
« Si el paciente y/o familiar presentan déficit de conocimientos relacionado con el motivo de consulta el enfer-
mero/a les orientard adecuadamente, aclarando cualquier duda que expresen.

Triage en las situaciones de atencién a multiples victimas. Sistemas de clasificaciéon

El triage o clasificacién es el conjunto de procedimientos asistenciales que ejecutados sobre una victima, orientan
sobre sus posibilidades de supervivencia inmediata, determinan las maniobras basicas previas a su evacuacién y
establecen la prelacién en el transporte. El triage no es una técnica, es una necesidad determinada por:

« El nimero de victimas.

Naturaleza de las lesiones.

« Rendimiento de los recursos sanitarios.
« Distancia a los hospitales.

« Esperanza asistencial.

PRINCIPIOS PARA LA CLASIFICACION
Los diferentes tipos de clasificacion estén basados en la nocién de plazo terapéutico y amparados en los siguien-
tes principios.

« La salvacién de la vida tiene preferencia sobre la de un miembro y la conservacién de la funcién sobre la co-
rreccion del defecto anatémico.

« Las principales amenazas para la vida estin constituidas por la asfixia, la hemorragia y el shock.

« La clasificacién debe conseguir identificar, ante todo, a aquellos pacientes criticos que necesitan reanimacién
inmediata y separarlos ademis de aquellos que no deberan recibir asistencia por ser leves y no precisar otra
atencién que autocuidados o bien porque sufran lesiones obviamente mortales.

CARACTERISTICAS DE LA CLASIFICACION

« Dindmica: sin solucién de continuidad.

+ Permanente: en toda la cadena asistencial, reevaluando permanentemente a cada victima.

« Adaptada: al nimero de pacientes, la distancia a los centros asistenciales, el nimero de medios de transporte,
la capacidad asistencial en la zona.

« Socialmente aceptable: siempre que las circunstancias lo permitan, mantener los nicleos familiares y sociales
dentro de areas proximas a su lugar de residencia.

« Répida: para no retrasar la atencién a las victimas que esperan su turno. No se debe retener nunca a una victi-
ma ya clasificada y estabilizada demorando su evacuacién. De una manera ampliamente aceptada se considera
que se deben emplear treinta segundos en clasificar una victima muerta, un minuto para una victima leve y
tres minutos para evaluar una victima grave.

« Completa: ninguna victima debe ser evacuada antes de ser clasificada, con las excepciones de oscuridad, con-
diciones meteorolégicas adversas o existencia de un riesgo potencial importante.

« Precisa y segura: ya que todo error inicial puede ser fatal para una urgencia grave, pues no siempre es posible
rectificar. Ante la duda de en qué categoria incluir a un paciente, es conveniente hacerlo siempre en la catego-
ria superior.

« Sentido anterégrado: una vez abandonado un determinado escalén sanitario, el evacuado debe alcanzar el
destino que se le fij6 sin retrasarlo a puntos posteriores.

Para llevar a cabo estas reglas, se hace necesario que la persona responsable del triage sea un profesional sanitario
con una amplia experiencia en emergencias médicas y con un gran sentido clinico; ademds de poseer cualidades
personales como dotes de mando, serenidad, capacidad organizativa e imaginacién.

ELEMENTOS NECESARIOS PARA ESTABLECER UN SISTEMA DE TRIAGE

« Espacio fisico seguro, préximo al punto de impacto con facil acceso a las ambulancias.
o Personal asistencial entrenado.
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« Material médico para manejar los pacientes una vez clasificados.

« Protocolos asistenciales.

« Control estrecho de los medios de transporte sanitario. La calidad asistencial y el consumo de recursos en la
zona ser4 siempre inversamente proporcional al nimero de afectados y al tiempo en que puedan ser atendi-
dos de manera definitiva.

« Etiquetado. El proceso de etiquetado, es decir, la identificacion del paciente mediante el uso de tarjetas, es un
proceso asociado y necesario al triage para asegurar un cuidado continuo. Existen varios tipos de tarjeta de
triage; las mas empleadas y conocidas son las de colores, que siguen el criterio cromatico anteriormente defi-
nido, que es internacionalmente aceptado y reconocido, pero que habitualmente nunca estin disponibles. Las
tarjetas deben ir atadas a la mufieca o al tobillo del paciente, pero nunca a los vestidos o al calzado. Tienen in-
dicacién concreta en las dreas metropolitanas en las que existe un sistema de emergencia organizado y los pa-
cientes pueden ser dispersados entre diferentes hospitales de un mismo sector.

CATEGORIZACION DE LAS ViCTIMAS

PACIENTES DE CATEGORIA PRIMERA

Sinénimos: prioridad uno, extrema urgencia, etiqueta roja, P-1. Lesiones que deben ser asistidas en el lugar en el
que son identificadas y sélo para resolver la lesién mortal de necesidad. Se resumen en:

Parada cardiorrespiratoria presenciada y reversible.

« Asfixia. Obstruccién mecénica aguda de la via aérea, herida maxilofacial que produce o puede producir asfixia,
lesién penetrante de térax.

» Hemorragia activa.

Shock hipovolémico muy severo.

PACIENTES DE CATEGORIA SEGUNDA

Sinénimos: prioridad dos, urgente, etiqueta amarilla, muy grave, P-2. Lesiones que pueden demorar en seis horas
su primera asistencia y permiten trasladar al lesionado hacia areas de socorro y unidades quirdrgicas de urgencia
vital.

Los cuadros més representativos son:

« Heridas viscerales, incluyendo perforacién del tracto gastrointestinal, heridas del tracto genitourinario, heridas
torcicas sin asfixia, heridas vasculares que exigen cirugia reparadora y todas las lesiones que hayan exigido la
aplicacion de torniquete.

« Pacientes en coma, traumatismos craneoencefalicos con focalidad, politraumatizados y heridas abiertas abdo-
minales.

« Dificultad respiratoria controlada.

« Quemados con lesiones del 20%.

PACIENTES DE CATEGORIA TERCERA

Sinénimos: prioridad tres, no urgente, etiqueta verde, menos grave, P-3. Victimas cuya asistencia puede
demorarse en plazos superiores a las seis horas sin riesgo de muerte para el individuo, aunque puedan
quedar con secuelas considerables desde el punto de vista funcional. Los cuadros mas representativos
son:

« Lesiones cerebrales que exijan descompresion.

« Heridas musculares, polifracturados, contusiones toricicas y fracturas de huesos largos.

« Lesionados menores que pueden ser atendidos incluso después de 24 horas en puestos asistenciales muy retra-
sados: fracturas de huesos cortos, luxaciones, heridas menores, heridas oculares, lesiones maxilofaciales sin cua-
dros psicolégicos y patologia médica (en paciente previamente enfermo).

PACIENTES DE CATEGORIA CUARTA

Sinénimos: cuarta categoria, etiqueta gris, fallecidos. Victimas sin ninguna posibilidad de sobrevivir, como paradas
cardiorrespiratorias no presenciadas, traumas craneales con salida de masa encefilica, destrucciones multiorgani-
cas, etc. En ellas no se debe efectuar ningtin esfuerzo terapéutico.
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PACIENTES LEVES

Sindnimos: P-4 o leves de la clasificacion OTAN. Victimas que han de ser atendidas por criterios de funcionalidad
lesional o psicolégica, que no deben distraer recursos del irea de catistrofe hasta que no se hayan asegurado otros
niveles asistenciales. Genéricamente, se repiten las lesiones referidas en puntos anteriores: fracturas de huesos cor-
tos, luxaciones, heridas menores, cuadros psicolégicos y patologia médica en paciente previamente enfermo.

Caracteristicas de una buena asistencia en situaciones de catastrofe

e Precoz.

« Resolutiva en la aplicacién de maniobras salvadoras.

« Ejecutadas segun el grado de urgencia (criterios de clasificacién).
 Documentada sencillamente.

« Continuada.

SISTEMATICA DE ACTUACION

LA ENTREVISTA

« Nos pondremos cerca del paciente procurando que nos vea (seguramente no nos agradaria oir una voz que
nos oculta la cara). Conforme a la posicién del paciente, decidiremos si nos arrodillamos o si permanecemos
en pie cerca de él.

Nos identificaremos e intentaremos dar seguridad al paciente

Para una persona que se encuentra enferma o lesionada resulta importante saber desde el principio que alguien
competente se ocupa de ella. Le diremos nuestro nombre, que somos enfermeros y, si procede, colocaremos
nuestra mano amistosamente sobre el hombro o el brazo del paciente. El simple contacto fisico es reconfortan-
te para la mayoria de las personas, pero muy especialmente si son nifios o ancianos.

Eliminaremos las frases vacias, de sentido de la conversacién, es decir comentarios como “todo esta bien”, “us-
ted estd muy bien” y “no se preocupe”, para una persona enferma o lesionada, no son sino frases carentes de
todo significado. Es obvio que no todo marcha bien y que dicha persona tampoco esta bien, pues de lo con-
trario no se encontraria tirada en ese lugar, victima de fuertes dolores; trate de inspirar confianza al paciente
con una conversacién oportuna y adecuada y poniéndole al corriente de lo que vamos a hacer.

« Preguntaremos el nombre de la victima. Nosotros ya nos hemos identificado y ahora deberemos pedir a la vic-
tima que lo haga ella. Este dato es necesario, ya que nos ayuda a evaluar al paciente neurolégicamente; pero
ademas, al conocerlo, podremos llamarlo por su nombre cuando nos dirijamos a él o a ella. Esto, sin duda,
constituye un acercamiento personal que ya en si mismo inspira confianza y mejora la relacion terapéutica.

Es el momento de conocer los siguientes aspectos:

« ;Qué ha ocurrido? ;Qué le sucede?

+ Antecedentes personales.

« Ultima comida, a qué hora y su contenido.
+ Medicaciones utilizadas habitualmente.

+ Preguntar si padece alguna alergia.

« Averiguaremos qué le ocurre. Preguntaremos dénde le duele, quién ha sufrido lesiones y si se encuentra capa-
citado para identificar las dreas de dolor. Por otra parte, una persona enferma es capaz, en condiciones norma-
les, de explicar qué y dénde le duele.

« Intentaremos conocer las circunstancias de lo sucedido. Cuando hayamos determinado lo sucedido, intentare-
mos conocer como ocurrid. Si se trata de un accidente insistiremos en conocer el mecanismo que ha produci-
do la lesién; en cambio, si la situacién corresponde a un problema causado por enfermedad, preguntaremos si
apareci6 o no de forma repentina.
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« Preguntaremos acerca de antecedentes personales. Tanto los accidentes como las enfermedades pueden atri-
buirse, en ocasiones, a antecedentes de caricter médico. Por consiguiente, preguntaremos al paciente si le ha
ocurrido alguna vez algo similar.

« Determinaremos el estado de salud previo. Preguntaremos al paciente si recibe algin tratamiento médico. Si
su respuesta es afirmativa, indagaremos la razén.

« Ultima comida realizada. Conocer en qué consisti6 y el tiempo transcurrido puede ayudar a identificar la
dolencia que le aqueja, asi como a prevenir determinadas complicaciones derivadas del tratamiento a re-
cibir.

« Preguntaremos acerca de la medicacién tomada. Aunque es un dato de poca importancia para las medidas de
urgencia a tomar, si puede ser importante conocerlo a la hora de transferirlo a un Servicio de Urgencias.

« Finalmente, determinaremos cualquier tipo de alergia que sufra el paciente. Es importante conocerlo para el
tratamiento definitivo en un Servicio de Urgencias.

LA EXPLORACION

Una vez salvada la urgencia vital, procederemos a un examen exhaustivo, de la cabeza a los pies, basado en la ins-
peccién, palpacidn y auscultacion.

El objetivo que se busca mediante la exploracion es detectar lesiones o los efectos de una enfermedad. Esta se-
gunda parte de la evaluacién secundaria comienza con la determinacién de los signos vitales del paciente y con-
tinda con un examen completo, de cabeza a pies, durante el cual emplearemos los 6rganos de los sentidos para
su realizacion y estaremos atentos a la presencia de deformidades, contusiones, objetos penetrantes, quemadu-
ras, laceraciones e inflamacién.

Generalmente, el paciente consciente nos informara de qué es lo que le ocurre. En un paciente inconsciente, el
publico o sus familiares podrén informarnos.

Con una persona inconsciente sera dificil determinar si sufre una enfermedad o una lesién; en este caso, habra
que realizar una ripida evaluacién general como si se tratase de un traumético (garantizando la inmovilizacién es-
pinal). Primero evaluaremos la cabeza y cara. Buscaremos cualquiera de los anteriores signos en el crineo, asi co-
mo lesiones en la cara.

Ante un paciente aquejado de dolor, indagaremos acerca de las caracteristicas del mismo o enfermedad; desde
cuindo conoce el problema; qué lo provoca o agrava, intensidad, irradiacién, tiempo de evolucién, etc.

Examen neuroldgico basico basado en cuatro pardmetros (Ver Cuadro 2)

« Estd consciente y orientado en tiempo y espacio.
« Respuesta motora a 6rdenes verbales.

Respuesta motora a estimulos dolorosos

+ No responde: Inconsciente

Cuadro 2.

AVDN

A. Esta Alerta.

V. Responde a estimulos Verbales.
D. Responde a estimulos Dolorosos.
N. No responde.

Un paciente alerta es aquel que responde con prontitud y adecuadamente a nuestras preguntas. Pregunte su
nombre, dénde se encuentra, qué hora es y por qué solicita su ayuda. Si alguna de estas preguntas no puede ser
contestada, nos encontramos con un paciente alerta pero desorientado. Otros parecen estar inconscientes y, sin
embargo, responden cuando nos dirigimos a ellos directamente: nos encontramos con que el paciente tiene res-
puesta verbal.
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"" i Los que no responden a estimulos verbales pueden hacerlo a estimulos dolorosos: pellizque la piel cerca del cue-
llo y busque cualquier reaccién de dolor; podra responder intentando retirarse de lo que le produce el dolor. Es

[] recomendable obsevar:

- « Pupilas
[ — Tamaiio:

- - Miosis (contraidas).
[I" - Midriasis (dilatadas).

— Reactividad:

- Reactivas (reaccionan a la luz).
- Arreactivas (no reaccionana a la luz).

— Simetria:
- Isocoria (igual tamafio).
- Anisocoria (asimétricas).

« Sensibilidad y motricidad de los miembros.

« Valoracién de la respiracion. Determinaremos la frecuencia y las caracteristicas de la respiracién. El anico
interés que se debe tener con respecto a la respiracion del paciente durante la evaluacién primaria es, el de ase-
gurarnos que respira y no hay obstruccién de la via aérea.

Sin embargo, en la evaluacién secundaria debe interpretarse la frecuencia, ritmo y profundidad de la respira-
cion.

La frecuencia se refiere al nimero de respiraciones que realiza una persona en el transcurso de un minuto,
ya que el término “respiracion” se aplica para designar el ciclo completo de inhalacién y exhalacién. La fre-
cuencia respiratoria normal calculada para adultos en reposo varia de 12 a 20 respiraciones por minuto y en
los nifios la frecuencia es més répida, puesto que varia de 35 a 50 respiraciones por minuto. En los ancianos,
la frecuencia disminuye. Aparte de la edad, hay otros factores que influyen en la frecuencia respiratoria de
las personas; entre ellos se encuentran la talla corporal, el grado de ejercicio realizado y el estado emocio-
nal. Ademais de estos factores, también es necesario hacer mencién de la frecuencia del pulso y de la tem-
peratura interna.

— Taquipnea: respiracion rapida y superficial (frecuencia mayor de 20 respiraciones por minuto). Se da, funda-
mentalmente, en casos de insuficiencia respiratoria.
— Bradipnea: respiracion demasiado lenta (frecuencia menor de 12 por minuto).

El ritmo se refiere a la manera en que respira una persona. Se considera que la respiracion es regular cuando los
intervalos entre cada ciclo de inhalacién-exhalacién son iguales; e irregulares, cuando dichos intervalos son di-
ferentes.

La amplitud se relaciona con la cantidad de aire que interviene y se desplaza en cada respiracion. Generalmen-
te, al hablar de la respiracion, se dice que estd aumentada su amplitud si la cantidad de aire es grande y que es
normal o que estd disminuida la amplitud, cuando la cantidad de aire es pequefia en cada respiracion.

Valoracién del pulso: las caracteristicas del pulso de una persona proporcionan datos valiosos; por ejemplo, los
de la actividad de bombeo que desarrolla en corazén. En la evaluacién primaria, lo que nos interesaba realmen-
te era comprobar la existencia de pulso y sélo al practicar la evaluacion secundaria deberemos determinar la
frecuencia, ritmo y fuerza.

La frecuencia del pulso varia de un individuo a otro, pero la frecuencia que se considera normal en un adulto
en reposo es, generalmente, de 60 a 80 latidos por minuto. La frecuencia del pulso normal en los nifios es ain
mas rapida y varia de 80 a 100 latidos por minuto. Junto con la edad, hay factores que influyen en la frecuen-
cia cardiaca de las personas y entre ellos incluimos el estado fisico, el tipo y cantidad de ejercicio realizado, la
talla del cuerpo y la tensién emocional o nerviosa que existe en el momento de examinarlo.
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— Taquicardia: frecuencia mayor de 100 pulsaciones por minuto. En este caso, el corazén esti trabajando dema-
siado deprisa y puede fallar. Esta circunstancia se da, entre otros casos, en hemorragias intensas, lipotimias y
algunas enfermedades cardiacas.

— Bradicardia: frecuencia menor de 60 pulsaciones por minuto. En este caso, el corazén esta trabajando dema-
siado despacio, con lo cual se envia poca sangre al resto del cuerpo. Hay que tener en cuenta que una perso-
na bien entrenada fisicamente puede tener menos de 60 pulsaciones por minuto, sin que ello indique que el
corazén est fallando.

El ritmo del pulso se refiere a su regularidad y asi, se dice que es regular cuando los intervalos entre uno y otro
latido son iguales y que es irregular cuando los intervalos no son iguales.

La fuerza se encuentra en funcién directa de la presién que expanden las paredes arteriales. Se dice que
el pulso de una persona normal y sana es un pulso lleno. La palpacién del pulso en un punto produce la
sensacion de una ola de sangre, plena y potente, que pasard bajo la yema de los dedos. Sin embargo,
cuando por alguna razén se reducen los latidos del corazén de una persona, su pulso puede sentirse muy
débilmente.

La frecuencia, el ritmo y la fuerza del pulso pueden determinarse en puntos que se encuentran distribuidos
por todo el cuerpo; pero el método mas usual consiste en la palpacién del punto del pulso radial; si encontra-
mos dificultad para localizarlo, palparemos el pulso carotideo.

El relleno capilar: se refiere a la capacidad del aparato circulatorio para restaurar la circulacion en un lecho capi-
lar previamente presionado, siendo lo normal que se inviertan menos de 2 segundos en este hecho. En estados
de shock, el relleno capilar serd mayor de 2 segundos. Se trata de un test muy fiable y habitualmente se reali-
za presionando el lecho ungueal del pulgar, el dedo gordo del pie, etc., y observando después la recuperacion
del color habitual.

Temperatura corporal o de la piel: la temperatura corporal, es decir, el balance que existe entre el calor pro-
ducido por el cuerpo y el calor que se pierde. La temperatura de la piel no constituye en realidad un signo vi-
tal, pero bien puede ser un indicador de temperaturas internas anormales, ya sean altas o bajas.

La toma de la temperatura del cuerpo no siempre se incluye en la evaluacién secundaria; sin embargo, hay
ocasiones en que el hacerlo es importante, como sucede en el caso de golpe de calor o cuando un nifio tiene
fiebre demasiado alta.

Determinaremos la temperatura de la piel con el dorso de la mano. Si la temperatura de la piel se acerca a la
normal, ser facil advertirlo puesto que no notaré diferencia significativa entre la piel del paciente y la del dor-
so de nuestra mano. Sin embargo, si la piel del paciente se siente caliente o fria, la diferencia entre nuestra piel
y la de él serd notable.

Reconocimiento de cabeza a pies: durante esta fase de la evaluacién secundaria, emplearemos los sentidos
en la inspeccidn y palpacién de las diferentes partes corporales a evaluar.

— Inspeccién: es el examen visual de una parte del cuerpo. Al hacerlo deberemos buscar posibles deformida-
des, heridas, el movimiento del térax, etc.

— Palpacién: es el nombre que se da al examen que se hace con los dedos o con las manos. Por medio de nues-
tros dedos detectaremos dolores, pulsaciones de los vasos sanguineos o fracturas de huesos.

Cabeza: hay que buscar signos de fractura de crineo:
— Hemorragia por el oido.

— Hemorragia o salida de liquido acuoso por la nariz.
— Hematoma alrededor de los ojos.

— Heridas en cuello cabelludo y cara.

— Lesiones oculares.

— Fractura nasal, luxacién maxilar.

— Contusiones, etc.
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Inspeccionaremos el cuero cabelludo en busca de heridas. En esta etapa del reconocimiento deben tomarse
precauciones extremas para no mover la cabeza del paciente sino lo absolutamente necesario, pues de haber
una lesién espinal ésta podria agravarse. Examinaremos la boca del paciente con objeto de encontrar posibles
causas de obstruccién de las vias respiratorias. La lengua misma de una persona puede ser una causa anatémi-
ca de la obstruccién de sus vias respiratorias. Ademas, existe una gran variedad de objetos extrafios al organis-
mo que pueden también causar dicha obstruccién, entre los cuales puede hacerse mencion de dientes y den-
taduras postizas rotas, goma de mascar, un bolo alimenticio, vémito, una pelota, cualquier otro juguete, etc.

Examinaremos la nariz y las orejas buscando rastros de sangre o liquido transparente. El cerebro y la médula es-
pinal se encuentran protegidos y, al mismo tiempo, se alimentan gracias a un liquido acuoso y transparente lla-
mado liquido cefalorraquideo. Una fractura en el crineo puede dar por resultado el derrame de dicho liquido,
que se extiende por las cavidades cercanas y que brota finalmente a través de las orejas, la nariz, o a través de
ambas partes. La pérdida de liquido cefalorraquideo constituye un indicio importante de que ha habido una
fractura craneal y de que debajo de la fractura se ha producido una lesion cerebral.

Buscaremos si hay sangre en la boca. La sangre en la boca puede provenir de un labio o de la lengua, que pue-
den haber sufrido alguna herida o laceracién, de un carrillo lastimado o de un alveolo dental; pero también es
posible que provenga de los pulmones o del aparato digestivo.

Cuello: palparemos la region cervical de la columna vertebral para determinar algin punto sensible o alguna
deformidad (un punto sensible en el cuerpo equivale a una respuesta de dolor a la presion suave que se ejerza
con el dedo). Si encontramos un punto sensible o una deformidad en la columna cervical es recomendable
que se suspenda el reconocimiento e inmovilicemos temporalmente la cabeza del paciente. La sensibilidad ex-
trema al dolor y la deformidad indican la posibilidad de que la columna vertebral se encuentre afectada. La in-
movilizacién disminuye la probabilidad de que la cabeza se mueva de forma peligrosa mientras se contintia con
la exploracién.

Recordar: sélo el estudio radiografico nos permite descartar una lesién de columna vertebral.

Térax: buscaremos objetos clavados o alguna herida que haga pensar que algo ha penetrado en la pared tora-
cica. Examinaremos la posibilidad de fractura toracica.

Continuaremos el examen de la parte posterior del térax del paciente y presionaremos suavemente los costados
de la caja toricica. Antes de hacerlo, advertiremos al paciente de nuestra intencién y de que quizi eso le causa-
r4 algun dolor momentaneo. Si efectivamente la presion provoca dolor, éste indica que hay costillas fracturadas.

Observaremos si la expansion del térax es normal. Nos situaremos en un punto desde el cual podamos ver con
claridad y determinar si el movimiento ascendente y descendente del pecho se efectiia de manera normal.

Abdomen: examinaremos el abdomen en busca de algin objeto clavado o alguna herida penetrante.

Con el abdomen debidamente descubierto, podremos observar si en la superficie hay algin rastro de objetos
penetrantes. Algo que sobresalga del abdomen serd demasiado obvio; pero pueden también existir heridas
menos notorias y quizas hasta dificiles de encontrar, producidas por algin objeto punzante. En estos casos,
puede ser que no se produzca hemorragia externa, debido a la naturaleza propia de los musculos abdominales
y del tejido adiposo que los rodean, una de cuyas caracteristicas es la de cerrarse por si mismos.

Palparemos el abdomen con objeto de encontrar puntos sensibles al dolor. También en esta ocasion es impor-
tante advertir al paciente de lo que pensamos hacer, pues en caso de que haya alguna enfermedad o lesién ab-
dominal, quizis pueda sentir dolor en algiin momento. Palparemos suavemente el abdomen del paciente. En
caso de que haya alguna lesion o de que sea victima de una enfermedad, la sensacién de dolor puede ser local;
es decir, que se reduce a un punto; o difusa, que se extiende sobre una zona amplia.

Palparemos la parte baja de la espalda buscando puntos sensibles o deformidades. También ahora resulta im-
portante preparar al paciente para un posible aumento del dolor. Deslizaremos suavemente nuestra mano por
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debajo del espacio creado por la curva de la columna vertebral; al mismo tiempo que intentaremos localizar
puntos sensibles al dolor, trataremos también de sentir alguna deformidad.

Palparemos la pelvis, donde quizs haya fracturas. Esta es otra etapa potencialmente dolorosa del reconoci-
miento y, por lo tanto, habra que advertirlo al paciente.

Deslizaremos las manos desde la region lumbar de la espalda hasta alcanzar los huesos de la pelvis y oprimire-
mos ésta con suavidad. Si la presién que ejercemos causa dolor, consideraremos la posibilidad de una fractura
en la estructura 6sea de esta region.

Extremidades
— Piernas:

- Examinaremos cada una de las piernas buscando indicio de lesién o de parilisis. Examinaremos la pierna des-
de el muslo hasta el pie; trataremos de localizar deformidades, hemorragias, huesos salientes e hinchazones.

- Buscaremos lesiones y parilisis en cada pierna.

- Palparemos ligeramente cada sitio donde haya posibilidad de que exista fractura, y tomaremos en cuenta
las respuestas al dolor producido. Es importante saber si el paciente ha sufrido fracturas; pero no lo es me-
nos, conocer si la circulacién o los nervios se encuentran afectados.

- Palparemos el pulso pedio ya sea en la parte posterior del tobillo o bien un poco atrés, en donde se unen el
primero y segundo dedos. La existencia del pulso indica que la circulacién no presenta problemas; en tan-
to que, si no se encuentra pulso, debe pensarse que un extremo de algiin hueso fracturado o fuera de lugar
oprime o ha cortado la arteria principal que irriga el miembro.

- Una vez que hayamos establecido la presencia o ausencia de pulso pedio, pediremos al paciente que ex-
tienda y flexione el pie en forma alternada. El poder hacerlo constituye un indicio de que no ha habido le-
sién nerviosa; en tanto que la incapacidad de hacerlo anuncia, por el contrario, que una lesion ha afectado
a los nervios de la extremidad.

- Deberemos explorar la existencia de rotura de nervios; para ello, tocaremos un dedo del pie del paciente y
le pediremos que indique cuil es el que hemos tocado.

- Finalmente, probaremos la capacidad de movimiento de la pierna, pidiendo que presione la planta del pie con-
tra la palma de nuestra mano; si muestra incapacidad para hacerlo, podremos pensar que las funciones motoras
estan afectadas debido a una lesién medular. La pérdida de sensibilidad y la paralisis de una pierna generalmen-
te puede atribuirse a que un hueso roto o fuera de lugar ejerce presion o ha cortado un nervio principal; pero
cuando ambas piernas estin paralizadas es probable que la lesién haya afectado a la médula espinal.

— Brazos:

- Examinaremos el brazo, desde la clavicula hasta la punta de los dedos; buscaremos la presencia de deformi-
dades, hemorragias, huesos salientes e hinchazones. Palparemos ligeramente el lugar donde sospechamos
que puede haber una fractura e indagaremos, asimismo, si hay puntos sensibles al dolor.

- Palparemos el pulso radial. Si existe, la circulacién no estd afectada.

- Pediremos al paciente que flexione y extienda la mano. Si puede hacerlo, es que sus nervios estn intactos.
Para confirmar que los nervios estin intactos pediremos al paciente que indique cual es el dedo que tocamos.

- Finalmente, le diremos que tome nuestra mano entre la suya y nos la apriete para valorar la fuerza con que
lo hace. Si hay fuerza quiere decir que no ha habido lesién en la médula espinal que afecte a las funciones
motoras.

SISTEMAS DE CLASIFICACION EN EL TRIAGE

Los sistemas de clasificién en el triage pueden verse en el Anexo 3.

Técnicas basicas de exploracion del paciente en situacion de urgencia y/o emergencia.
Valoracién primaria /Valoracién secundaria

El profesional enfermero abordara la evaluacién fisiologica en dos niveles:

« Una valoracién inicial, de tipo primario, para abordar problemas que son vitales. En ella se identifican las situa-
ciones que supongan una amenaza inmediata para la vida del paciente. Debe consistir en un ripido reconoci-
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miento de las constantes vitales. Simultineamente, se iniciara la restauracion de las funciones vitales en caso
necesario.
« Una valoracién secundaria para problemas urgentes que no supongan compromiso vital inminente.

VALORACION PRIMARIA DEL PACIENTE

En ella, se identifican las situaciones que supongan una amenaza inmediata para la vida del paciente. Debe con-
sistir en un rapido reconocimiento de las constantes vitales. Simultineamente, se iniciara la restauracién de las
funciones vitales, en caso necesario.

Plan de prioridades

1. Mantenimiento de la permeabilidad de la via aérea, con control de la columna cervical
2. Valoracién de la respiracion.
3. Valoracién de la circulacién y control de hemorragias severas.

1. Asegurar la permeabilidad de la via aérea controlando la columna cervical

Hay que asegurar la permeabilidad de la via aérea, con el objeto de permitir el paso de aire hasta los pulmones.
La obstruccién de la via aérea, por la caida de la lengua, es la causa mas frecuente de muerte entre quienes su-
fren una pérdida de consciencia.

Un paciente alerta, que habla o llora, tiene la via aérea abierta y pasaremos a evaluar su respiracién. Si no contes-
ta, procederemos a abrir la via aérea limpiando la boca de cuerpos extrafios si los hubiese. Si se trata de un pa-
ciente sin lesién cerebral, emplearemos la maniobra frente-mentén; si es un paciente traumatico, utilizaremos la
traccién de mandibula o la triple maniobra modificada (abordando desde atrs de la cabeza y realizando propul-
sion de la mandibula desde sus ramas verticales). En espera de confirmacién, hay que asumir de forma preventiva
que todo paciente con lesiones por encima de la clavicula tiene una lesién de columna cervical.

2. Valoracién de la respiracién

Comprobar la respiracion: hay que asegurar el intercambio del oxigeno a nivel pulmonar. Colocaremos el oido
entre la boca y nariz del reanimado, mirando su térax y abdomen. Asi podremos ver, oir y sentir la respiracion
(Ver Imagen 1). Esperaremos al menos 10 segundos, y si existe la menor duda sobre su existencia, se debe iniciar
la ventilacion artificial.

Métodos orales de ventilacion artificial:

« Boca a boca (Ver Imagen 2).

« Boca a nariz.

« Boca a boca-nariz (lactantes).

« Boca a estoma (Laringuectomizados).

Imagen 1: Observacion de la existencia de respiracion Imagen 2: Posicion de la respiracién boca-boca




Imagen 3: Comprobacion del pulso carotideo Es preferible el uso de materiales técnicos, como el ba-
[6n autohinchable.

3. Valoracién de la circulacién y control de la hemorra-
gia aguda

Tras la evaluacion del nivel de consciencia, via aérea,
respiracién y actuaciones necesarias, es necesario eva-
luar la circulacién, incluyendo comprobar el pulso y la
bisqueda de hemorragias intensas.

Hay que comprobar y valorar el pulso carotideo, con
el objeto de verificar el transporte de oxigeno hasta
los tejidos (Ver Imagen 3). Si no hay pulso, inicie las
maniobras de reanimacién cardiorrespiratoria.

Detener la hemorragia aguda, aplicando presién direc-
ta sobre la herida.

Fase de resucitacion

Realmente, no es una fase de valoracién, pero dada su
importancia no conviene extraerla del protocolo. Se
realiza simultaneamente a la valoracién primaria en el
momento de identificar el problema, aplicando las técnicas adecuadas para cada situacién. En esta fase se tratan
aquellos problemas que constituyen una amenaza inmediata para la vida.

Recordar: cualquier maniobra terapéutica se debe realizar en el momento de identificar el problema, y no
al final de la valoracién inicial.

VALORACION SECUNDARIA
Se realiza una vez aseguradas las funciones vitales (valoracién primaria).

Es la exploracién detallada del paciente, por sectores; de la cabeza a los pies, en busca de lesiones y/o dolencias.

Mediante este segundo reconocimiento del paciente, descubriremos los problemas que, aunque no supongan
una amenaza inmediata para la vida, si pueden llegar a serlo en caso de no atenderse de forma debida. Conviene
recordar que estamos estudiando la valoracién de urgencias, la cual, légicamente, difiere de la valoracién de en-
fermeria que se realiza en una planta de hospitalizacién. Esta evaluacion secundaria se basa en una entrevista, en
la que el paciente o el publico seran nuestra fuente de informacién, y un examen, durante el que se revisa cada
parte del cuerpo del paciente con el propésito de encontrar lesiones o sintomas de enfermedad que en principio
pueden pasar inadvertidos.

REGISTROS DE ENFERMERIA EN URGENCIAS

Un registro clinico de Enfermeria es un soporte estructurado para la recogida de informacién sobre hechos u ob-
servaciones significativas, relacionados con la atencién del paciente y de su familia, cuya ultima finalidad es facili-
tar el proceso de cuidar y dejar constancia escrita del mismo.

FUNCIONES DE LOS REGISTROS

« Crear un documento legal.
« Identificar patrones de respuesta y cambios en el estado del paciente.

< b
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Comunicar los cuidados prestados.

Analizar la calidad de los cuidados impartidos.

Facilitar la continuidad de los cuidados.

Facilitar la comprensién de los fundamentos del trabajo enfermero.
Justificar los servicios prestados.

Contribuir a la insercién de nuevo personal.

Proporcionar una base de datos.

CARACTERISTICAS DE LOS SISTEMAS DE REGISTRO EFECTIVOS

Estar adaptados a los problemas més frecuentes que presentan los pacientes del centro donde se utilicen.
Reflejar el uso del proceso enfermero.

Desaconsejar la doble documentacién y las anotaciones irrelevantes.

Contribuir al aumento de la calidad de los registros enfermeros.

Estar disefiados de forma que los datos cruciales puedan recuperarse ficilmente para facilitar la comunicacién,
evaluacién, investigacién y mejora de la calidad.

Pero sobre todo, ser adecuados legalmente.

La hoja de recepcién y clasificacion de pacientes debe ser creada a tal efecto y deben existir como minimo los si-
guientes apartados:

DATOS DEL PACIENTE

Hora de llegada.

Hora de entrada en consulta de RAC.

Tiempo de permanencia en la RAC.

Nivel de prioridad.

Consulta o zona designada.

Espacio para el motivo de consulta y el registro de los signos y sintomas que expresa el paciente o su acompa-
fante.

Espacio para aquellos otros datos relacionados con el motivo de consulta, como antecedentes personales de
interés...

Alergias.

Enfermero que realiza la RAC.

Constantes vitales: presion arterial, frecuencia cardiaca y respiratoria, pulsioximetria, glucemia, temperatura,
peso(en caso de pacientes pediatricos).

Pruebas complementarias solicitadas desde la consulta de RAC o realizadas (ECG).

Valoracién inicial anotando problemas de colaboracién, manifestaciones de dependencia o problemas de auto-
nomia fundamentalmente relacionados con el motivo de consulta.

Intervenciones de enfermeria iniciadas o realizadas en la consulta de RAC.



lI. Unidad didactica

4  Atencién de Enfermeria
en situaciones de riesgo vital
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INTRODUCCION

Se consideran situaciones de riesgo vital a aquellas en las cuales el tiempo necesario para garantizar la vida del pa-
ciente con medidas médico-asistenciales es minimo, ya que las lesiones que presenta la persona enferma estin
comprometiendo funciones esenciales para la vida como la ventilacién, la circulacién o al sistema nervioso central.

La intervencién rapida a través de protocolos de intervencién internacionalmente reconocidos ha sido la herra-
mienta vélida para mejorar la atencién de estos pacientes a través de la investigacion y la formacion, no sélo en-
tre los profesionales sanitarios, sino extendido a la poblacién.

La mejora y perfeccionamiento del entrenamiento de estos agentes de salud, ha permitido no solamente disminuir
la mortalidad, sino disminuir la morbilidad, secuelas y complicaciones, especialmente en las situaciones de riesgo
vital. La creacién y desarrollo de sistemas de emergencias, en el cual el objetivo es la asistencia integral in situ y
traslado répido, se ha visto perfectamente complementada con medidas de soporte vital basico, que permiten un
sustento del paciente hasta que llega el equipo especializado.

Este Capitulo sienta las bases para un soporte vital basico y avanzado, que se apoyan en las normas internaciona-
les que la SEEUE considera vilidas por su eficacia terapéutica y su probada aceptacién tanto por profesionales, co-
lectivos de seguridad y poblacién en general.

SOPORTE VITAL-CADENA DE SUPERVIVENCIA

Recientemente, en el campo de la urgencia, se ha desarrollado el término “cadena de la supervivencia”, muy es-
pecialmente por los organismos que estudian la RCP (reanimacién cardiopulmonar). Se trata de una sucesion de
acontecimientos cuya finalidad es ganar tiempo y calidad asistencial en emergencias extrahospitalarias.

Participan tanto la poblacién como los profesionales. Como toda cadena, tiene eslabones, todos ellos imprescin-

dibles, con una accién que persigue un objetivo diferente en cada uno. Estos 4 eslabones que forman la cadena
de la supervivencia son (Ver Imagen 1):

1 eslabén: alerta inmediata

OBJETIVO
Inicio de cuidados bésicos y activacién de avanzados.

AcCION
Reconocimiento del estado de la victima y alerta a los servicios de urgencias.

Imagen 1: Cadena de la supervivencia

ALERTA RCP DESFIBRILACION CUIDADOS
INMEDIATA RAPIDA RAPIDA POST-REANIMACIGN




2° eslabén: reanimacién cardiopulmonar (RCP) ripida

OBJETIVO

Aporte de oxigeno a los tejidos y, en especial, al sistema nervioso central mientras dura la parada cardiorespirato-
ria (PCR).

AcCION
Inicio répido de las maniobras de RCP bésicas, que en esencia son la ventilacién boca-boca y el masaje cardiaco
externo. Esta fase de la RCP es un soporte precario que permite ganar tiempo para poder aplicar la RCP avanza-

da.

3% eslabén: desfibrilaciéon rapida

OBJETIVO
Recuperacion de la funcién cardiovascular y respiratoria, mejorando al maximo posible el aporte de oxige-
no y corrigiendo las alteraciones eléctricas presentes.

AcCION
Monitorizacién y comienzo de la aplicacién in situ de protocolos especificos para la emergencia que se tra-
te.

4° eslabon: cuidados post-reanimacion

OBJETIVO
Estabilizacion del enfermo.

AccCION
Traslado e ingreso en unidades de terapia intensiva.

Soporte vital basico en el adulto

RCP BASICA EN EL ADULTO (Ver Cuadro 1)

DEFINICIONES

« PCR (Parada Cardiorrespiratoria): interrupcién brusca, inesperada y potencialmente reversible de la respiracion
y circulacién esponténea.

« RCP (Resucitacién Cardiopulmonar): es el conjunto de pautas y maniobras estandarizadas y de desarrollo
secuencial, cuyo fin es primero sustituir y después reinstaurar la respiracién y la circulacién espontanea.

« RCP bésica: es todo acto de intentar una circulacién eficaz usando compresiones toricicas externas e insufla-
cién de los pulmones con aire espirado, usando o no dispositivos barrera.




[- Cuadro 1. Algoritmo de actuacién de RCP bisica en el adulto

| RCP bésica en el adulto |
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Respira
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Parada respiratoria
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Soporte vital basico en lactantes y nifios

RCP BASICA PEDIATRICA

DEFINICION

PCR (parada cardiorrespiratoria): interrupcion brusca de la circulacién y/o respiracion, manifestado por ausencia
de pulsos centrales (carotideo, femoral), ausencia de respiracién espontinea, frialdad, cianosis cutanea, etc. Ge-
neralmente suele producirse por una obstruccién de la via aérea, siendo muy poco frecuentes los casos en los

que el origen de la PCR es cardiaca.

La RCP bésica peditrica es el conjunto de pautas estandarizadas para el tratamiento de la PCR en los lactantes y

nifios (Ver Cuadro 2).

Cuadro 2. Algoritmo de actuaciéon de RCP basica en nifios

| RCP Leislca pedidatica
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Soporte vital avanzado en el adulto U 'I[

RCP AVANZADA EN EL ADULTO

DEFINICION o

-
Es todo intento de restauracién de la circulacidn espontinea, usando RCP bisica y técnicas avanzadas de manejo [
de la via aérea, ventilacion, circulacién, desfibrilacidn y uso de medicacién IV o endotraqueal. -

La actuacién se diferencia en tres algoritmos. En un primer algoritmo tendremos la actuacién en la asistolia (Ver “I.I
Cuadro 3). En el Cuadro 4 se contempla la PCR por Fibrilacién Ventricular (FV) o por Taquicardia Ventricular Sin

Pulso (TVSP) y en el Cuadro 5 contemplamos la actuacién en la Disociacién Electromecanica (DEM) o Actividad

Eléctrica Sin Pulso (AESP).

Cuadro 3. Actuacion de RCP en caso de asistolia

| RCP avanzada en el adulto
¥
| Asistolia |

¥
| Golpe precordial |

Y
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Cuadro 4. Actuacion de RCP en caso de FV y TVSP

RCP avanzada en el adults
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Cuadro 5. Actuacion de RCP en caso de DEM o AESP

RGP avanzada en al adulto

¥
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Soporte vital avanzado en lactantes y nifios
RCP AVANZADA EN LACTANTES Y NINOS

La RCP avanzada comprende el conjunto de medidas que deben aplicarse para el tratamiento definitivo de la pa-
rada cardiorrespiratoria, es decir, hasta el restablecimiento de las funciones respiratoria y cardiaca. La RCP bésica
efectiva es un requisito previo para que tenga éxito la RCP avanzada.

Simultdneamente al inicio del soporte vital avanzado (SVA), debera comprobarse: el diagnéstico de PCR, circuns-
tancias en que se produjo, causas desencadenantes, tiempo transcurrido y calidad del Soporte Vital Basico efec-
tuado (SVB). Con todo ello se decidira la indicacién o no de continuar la RCP.

Al igual que en adulto, dos son las posibilidades que podemos encontrar en la monitorizacién: fibrilacién ventri-
cular/taquicardia ventricular sin pulso (FV/TV) y otros ritmos diferentes no encuadrados como FV/TV, entre los
que destacan la asistolia y la disociacion electromecanica.

La colocacién de las palas en el nifio sera: una justo debajo de la clavicula derecha y la otra en la linea axilar ante-
rior izquierda. En lactantes, se situarin en la espalda y el pecho del nifio.

Las dos primeras descargas serdn con un nivel de energia de 2 julios/kg. Las restantes seran de 4 julios/kg.

Se asegurar una via aérea permeable y una ventilacion efectiva; para ello utilizaremos basicamente el mismo ma-
terial que en el adulto, pero con las légicas diferencias:

« Céanula orofaringea tipo Guedell: en lactantes y nifios pequefios se introduce con la convexidad hacia arriba,
ayudindose de un depresor o del laringoscopio para desplazar la lengua.

« Aspiracion de secreciones: empleando sondas de tamafio adecuado. El sistema de aspiracién no debera sobre-
pasar de 80-120 mmHg.

« Intubacién endotraqueal: se deberd tener en cuenta que la via aérea del nifio es diferente a la del adulto: la la-
ringe es mas estrecha, més corta, mas alta, mas anterior y con un dngulo més agudo. La epiglotis es mas larga y
en forma de “V”. En los dos primeros afios de vida hay un descenso rapido de las estructuras de la via aérea su-
perior, produciéndose pocos cambios hasta la pubertad, en que hay un mayor descenso de la epiglotis y el cri-
coides. Por estas razones, la utilizacién de laringoscopios con hoja recta es la mis adecuada en recién nacidos y
lactantes. El calibre de la triquea es menor, presentando hasta la pubertad su maximo estrechamiento a nivel
del cartilago cricoides, mientras en el adulto éste se localiza a nivel de las cuerdas vocales. Por ello, hasta la pu-
bertad, es aconsejable utilizar tubos sin balén, para minimizar el dafio del cricoides.

OPTIMIZACION DE LA VENTILACION
Antes de la intubacién, se efectuard ventilacidn con resucitador manual acoplado a mascarilla.

En lineas generales, existen tres tamafios de balones de reanimacién: modelo lactante, con una capacidad de 250
ml; modelo infantil, con una capacidad superior a los 450 ml; y modelo adulto, con una capacidad de 1.600 a
2.000 ml. En RCP pediitrica se utilizan los modelos infantil y adulto, reservindose el modelo lactantes sélo para
neonatos.

Las mascarillas faciales serin redondas en menores de 6 meses, y triangulares en mayores. Seran transparentes pa-
ra observar el color de los labios y las posibles regurgitaciones del contenido gastrico.

Las compresiones de la bolsa seran ajustadas para suministrar un volumen que permita movilizar adecuadamente
el torax.

La frecuencia respiratoria variara con la edad: 30 a 40 respiraciones por minuto en recién nacidos, de 20 a 25 res-
piraciones por minuto en lactantes y de 15 a 20 respiraciones por minuto en nifios.
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ViAS DE INFUSION, FARMACOS Y FLUIDOS

VIiAS DE INFUSION

« Via venosa: lo ideal es conseguir una via venosa adecuada por puncién en la flexura del codo, dorso de la ma-
no, dorso del pie o cuero cabelludo (en lactantes).

« Via intradsea: via de infusion alternativa durante la reanimacién en pediatria, cuando no se consigue un acceso
venoso rapido. Es una via util que permite una rapidez de accién similar a la de la via venosa periférica; permi-
te la administracién de cualquier tipo de firmacos y liquidos, si bien debe considerarse una via temporal en
tanto se obtiene un acceso vascular. La técnica consiste en puncionar con una aguja especial intraésea o, en su
defecto, en una puncién lumbar de 16-18 G, introduciéndola perpendicularmente de 1a 3 cm por debajo de la
meseta tibial interna.

« Via intratraqueal: la medicacién se inyecta diluida en 1.a 2 ml de suero salino, tan profundamente como sea posi-
ble en el arbol bronquial. La dosis de adrenalina, cuando se utiliza esta via, debe ser 10 veces la dosis intravenosa.

FARMAcCoOS

Adrenalina

« Dosis inicial: 0’01 mg/kg.

« Dosis posteriores: 0'1 mg/kg (maximo 5 mg).

« Repetir cada 3 minutos, si persiste la parada.

« Presentacion: 1 ampolla=1 ml =1 mg (dilucién 1/1.000).

« Preparacién para administracién: diluir 1 ampolla en 9 ml de agua bidestilada (dilucién 1/10.000); administrar
0’1 ml/kg de esta dilucién.

Atropina
« Dosificacion: 0°02-0"05 mg/kg. Minima 0°1 mg (0"1 ml).

« Repetir cada 5 minutos, si es preciso.
« Dosis total en nifios: 1 mg.

. Imagen 2: a) Via cerrada por caida de la lengua hacia arras
o Dosis total en adolescentes: 2 mg. 1 Wia aérea normal o abierka
« Presentacién: 1 ampolla=1 ml =1 mg (dilucién
1/1.000).
« Preparacion para la administracion: no necesita dilucion.
El resto de los farmacos tienen aplicaciones muy especificas. a ____,{ F? —,
y .
.-‘/ \ e, % )
, , / P
ACTUACION DE ENFERMERIA e
EN SITUACIONES DE GRAN RIESGO a_ )

'\. Sl —
PARA LA VIDA \_k 2 - K
Paciente politraumatizado SS——

o \
PERMEABILIDAD DE LA VIA AEREA CONTROLAN- | ‘--\y s -y
i 4 1 F Ty i
DO LA COLUMNA CERVICAL } m NME N o
I I't'-\,k'.\, T il
., . ﬂ LY " l\" ™, - .-H—_
La causa més frecuente de muerte evitable en trauma- 0y e
tismos graves es la obstruccién de la via aérea, por la Q;\ /Y
caida de la lengua, al disminuir el nivel de conciencia 0 3
(Ver Imagen 2). N a ™
\\\_ - \\_

El procedimiento habitual a seguir sera el siguiente:
()]
« Nos acercaremos al enfermo y le preguntaremos su
nombre; si contesta, nos estd indicando que su via
aérea esta permeable y su cerebro bien perfundido.
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« Si no contesta, escucharemos los ruidos respiratorios y abriremos la boca para mirar la via aérea.

« Si el paciente presenta obstruccidn de via aérea, procederemos a elevar la barbilla o traccionar del maxilar para
levantar la lengua, limpiando la boca de cuerpos extrafios si los hubiese.

« En caso necesario, colocaremos una cénula orofaringea o se procederi a la intubacién oro/nasotraqueal.

Todas estas maniobras o técnicas las realizaremos con un riguroso control de la columna cervical. Hay que asumir
que todo paciente con lesiones por encima de la clavicula tiene una lesién de columna cervical. Una radiografia
lateral en la que se visualicen las siete primeras vértebras descartaria la lesion.

Es un error grave creer que una exploracion neurolégica normal descarta la lesion cervical. Por tanto, en el medio
extrahospitalario, debemos presuponer que existe esta lesién en todo traumatizado grave hasta que no se de-
muestre lo contrario.

RESPIRACION
El torax del paciente sera desnudado para visualizar los movimientos respiratorios, que deben ser simétricos en
ambos hemitérax.

Para valorar el trabajo respiratorio comprobaremos la integridad de la pared toricica, asi como la frecuencia y
profundidad de la respiracién.

La permeabilidad de la via aérea no garantiza una correcta respiracion. Las tres causas que mds frecuentemente
producen insuficiencia respiratoria en los pacientes traumaticos y que, de existir, deben ser controladas inmedia-
tamente, son:

« Neumotdrax a tension.
« Neumotérax abierto.
« Volet toracico con contusién pulmonar (respiracién paraddjica).

CIRCULACION
Debemos recordar que la morbi-mortalidad del shock guarda relacién directa con la duracién del mismo.

« Hemos de controlar inmediatamente la hemorragia externa. Para ello, identificaremos los puntos sangrantes y
aplicaremos compresién directa con apésito estéril. De esta forma, habitualmente cede la hemorragia.
« Las enfermeras obtienen informacién inicial sobre la perfusién y oxigenacién tisular de:
— Pulso: valoraremos frecuencia, amplitud y regularidad, junto con el lugar donde se ha tomado. En general, si
se palpa pulso radial, la tensién arterial sistdlica es superior a 80 mmHg. Si se palpa en femoral, ser4 superior
a 70 mmHg y si es palpado tnicamente en carétidas, sera de 60 mmHg.
— Color y temperatura de la piel: la palidez y frialdad son sugestivas de hipoperfusién; la cianosis indica hipo-
Xia.
— Relleno capilar: se refiere a la capacidad del aparato circulatorio para restaurar la circulacién en un lecho
capilar previamente presionado, siendo lo normal que se inviertan menos de 3 segundos en este hecho.
En estados de shock, el relleno capilar sera mayor de 3 segundos. Se trata de un test de perfusion tisu-
lar muy fiable y habitualmente se realiza presionando el lecho ungueal del pulgar, el dedo gordo del
pie, etc.
— Tensién arterial: no es prioritaria en esta fase. Debemos recordar que podemos tener TA iniciales normales
en el shock moderado.

VALORACION NEUROLOGICA BASICA (Ver Tabla 1 8)

NIVEL DE CONCIENCIA

Se debe observar:

« Siesta alerta.

« Siresponde a estimulos verbales.

« Si responde a estimulos dolorosos.
« No responde.



PupiLAS

Su tamanio:

« Mibticas: menos de 2 mm.
o Midridticas: mas de 5 mm.
+ Medias: entre 2 y 5 mm.

Su reactividad:

« Reactivas: miosis ante la luz.
o Arreactivas: sin respuesta a la luz.
e Perezosas: miosis tardia.

Su comparacién:

« Isocéricas: igual tamafio en ambas.
« Anisocoricas: diferente tamafio.
« Discéricas: amorfas.

Evaluar basicamente la respuesta verbal y motora

DESVESTIR AL PACIENTE
El paciente debe ser desvestido por completo, sin moverlo; se corta la ropa con tijeras y se desliza. No debe mo-
vilizarse la columna vertebral en esta operacion.

RESUCITACION

En esta fase se tratan aquellos problemas que constituyen una amenaza inmediata para la vida. Debemos recor-
dar que aunque a efectos didacticos hablamos en primer lugar de reconocimiento primario y en segundo lugar
de resucitacion, ambas fases, en la practica, se realizan de modo simultineo. En la fase de resucitacion se practi-
carén las siguientes acciones:

Aporte de oxigeno al 100% en todos los casos.

Canalizar dos vias venosas periféricas de grueso calibre (G14), antecubitales, que permitan una reposicién vi-
gorosa de volumen. En caso de shock hipovolémico se deben infundir ripidamente soluciones isoténicas, como
ringer lactato, en sobrecarga de 1.000-2.000 cc, en 10 minutos; esta sobrecarga puede repetirse segun la respues-
ta hemodindmica del paciente, si es preciso.

Monitorizacién electrocardiografica continua: es necesaria en todo traumatizado grave. Arritmias como la fibrilacién
auricular, la extrasistolia ventricular y las alteraciones del segmento ST son frecuentes en estos enfermos. La monitoriza-
cién de pardmetros fisiolégicos nos daré idea de lo adecuado de nuestra actuacién: TA, FC, FR, diuresis, temperatura.

En esta fase se colocan los catéteres vesicales y las sondas nasogastricas, si no existe contraindicacién:

« Catéter de Foley vesical: en pacientes con traumatismos cerrados en los que se sospecha rotura de uretra, no de-
be colocarse hasta realizar un tacto rectal. Esta contraindicado colocar un catéter vesical antes de la uretrografia si:
— Hay sangre en el recto o uretra.

— Hay sangre en el escroto.
— La préstata no se palpa o esta desplazada.

« Sonda nasogistrica: si existe salida de sangre por boca, oidos o nariz y/o fractura de huesos propios de la nariz,
la sonda se colocara por la boca (de otra forma puede ocurrir que haya una fractura de la ldmina cribiforme y la

sonda sea colocada inadvertidamente en la cavidad craneal).

Debemos recordar que cualquier maniobra terapedtica se debe realizar en el momento de identificar el problema
y no al final de la valoracién inicial.
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RECONOCIMIENTO SECUNDARIO

Una vez salvada la urgencia vital, procederemos a un examen exhaustivo, de la cabeza a los pies, basado en la ins-
peccién, palpacién y auscultacion. La exploracién de ojos, nariz, oidos y recto no debe olvidarse. Debe haber ex-
ploracién en todos los orificios (Ver Tabla 1 E9).

CABEZA Y CARA

« Inspecciéon: buscando lesiones externas, como heridas en cuero cabelludo, objetos punzantes, lesiones oculares.
Las epistaxis, nasorragia, otorragia, hematomas periorbitarios (ojos de oso panda), hematomas retroauriculares
(signo de Battle), son signos que indican fractura de base de crineo; en este caso la SNG se introducird por la
boca.

o Palpacién del crineo en busca de fracturas. Si tiene scalp se debe explorar metiendo el dedo para comprobar si
tiene linea de fractura o fractura con hundimiento.

« El traumatismo maxilo-facial que no compromete la via aérea seré tratado cuando el paciente esté esta-

ble.

CUELLO

Aunque habitualmente se le presta poca atencién, el cuello es una parte importante en la evaluacién del enfer-
mo traumatico. Su exploracién debe ser cuidadosa y exhaustiva, particularmente en los casos que presenten trau-
matismo por encima de la clavicula.

« Inspeccién: nos fijaremos en la posicién de la triquea, que debe ser medial. Si estd desviada en un paciente con
traumatismo toricico, sospecharemos neumotdrax a tension.

En los pacientes traumaticos, las venas del cuello no se ven por la hipovolemia; si éstas se visualizan es obliga-
do pensar, por orden de frecuencia, en neumotérax a tensién o taponamiento cardiaco.

Valorar la presencia de laceraciones y/o hematomas.
« Palpacién: palpar pulso carotideo, su presencia indica una TA sistélica mayor de 50-60 mmHg.
La existencia de enfisema subcuténeo a nivel cervical nos debe hacer pensar en neumotérax o en rotura traqueal.

Explorar la nuca buscando zonas de crepitacion y/o dolor; palpar las apéfisis espinosas de las vértebras cervicales,
muy accesibles a ese nivel, en busca de posibles fracturas o falta de continuidad. Siempre se debe tener presente
que sélo el estudio radiografico nos permite descartar una lesién de columna cervical.

TORAX

« La inspeccién del térax nos permite la identificacion del neumotérax abierto y del térax inestable. Valoraremos
también la presencia de contusiones o heridas y el trabajo respiratorio.
« La palpacién de claviculas, costillas y esternén nos dird si existen fracturas, ya que se hara dolorosa o sentiremos
la crepitacién. También evidenciaremos el enfisema subcutaneo.
« La auscultacion de hemitérax y corazén nos ayuda a evaluar y reevaluar la presencia de:
— Hemoneumotdrax: que se drenara, en caso necesario.
— Inestabilidad toricica: valorar estabilizacién neumatica con ventilacién mecénica.
— Contusién pulmonar: asegurar una PaO2 superior a 80 mmHg.
— Contusién cardiaca: controlar la aparicién de extrasitolia ventricular y/o taquiarritmias.
— Taponamiento cardiaco: si existe compromiso hemodinimico debe drenarse. De la triada: ruidos cardiacos
apagados, distension de las venas del cuello y pulso débil; este dltimo puede ser el dnico dato constante. Es
posible que desarrolle una parada cardiorrespiratoria por disociacién electromecanica.

ABDOMEN Y PELVIS

Todo trauma abdominal es potencialmente peligroso y debe de ser tratado inmediatamente. El diagnéstico de la
lesion especifica no es tan importante como identificar que existe una lesién intrabdominal, y que por tanto va a
requerir cirugia. En estos traumatismos es fundamental la vigilancia y la reexploracién. Debemos sospechar lesién
abdominal cuando hay fracturas de la pelvis o de las ltimas costillas.
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« Inspeccion del abdomen: se debe examinar si hay o no una distensién; buscar erosiones o hematomas, heridas

o lesiones “en banda” por el cinturén de seguridad, etc.; que nos pongan sobre la pista de posibles lesiones in-

ternas.

Palpacién del abdomen en busca de dolor, defensa muscular y percutir por si hubiera timpanismo (aire) o mati-

dez (liquido).

Auscultacion para objetivar la presencia o no de ruidos.

« La comprensién lateral del cinturdn pelviano (compresién simultinea sobre ambas espinas iliacas) ser dolorosa

en caso de existir fractura de pelvis. Lo mismo ocurre con la presién sobre la sinfisis pabica. Esta fractura, inclu-

so como lesién Unica, puede causar shock y en ocasiones muy severo. Ademas, suele producir hematoma peri-

neal y genital pasadas 24-48 horas del trauma, por lo que en principio no hay hemorragia aparente. La fractura

de pelvis aislada, en general, se acompafia de hematoma retroperitoneal y ausencia de hemoperitoneo.

Se debe realizar un examen rectal, valorando:

— Presencia de sangre en el recto.

— Integridad de la pared rectal.

— Préstata desplazada (elevada y mévil).

— Pérdida de tono del esfinter rectal (en parapléjicos con conservacién del tono del esfinter, no existe lesion
medular completa, por lo que la movilizacién debera ser muy cuidadosa, ya que se puede recuperar).

— Examen de la zona perineal (para las roturas de uretra).

EXTREMIDADES Y ESPALDA. MOVILIZACION

o Inspeccién: buscando heridas, deformidades anatémicas, contusiones, fracturas, etc.
« Palpacién para identificar zonas dolorosas, tumefaccidn, crepitacién, movimientos anormales. Se palparan tam-
bién los pulsos periféricos.

Se valorari la presencia de heridas, con cura adecuada y se inmovilizardn adecuadamente las fracturas de las ex-
tremidades (ej.: con férulas neumdticas).

« Para la exploracién de la espalda se colocara al paciente en decubito lateral, moviéndole en bloque (una perso-
na controla la columna cervical tirando desde la cabeza, para que el cuello esté alineado con el resto del cuer-
po, que se mueve en bloque). Se inspecciona la espalda y se palpa la columna en toda su extensién buscando
zonas de crepitacion y/o dolor.

« Si la victima requiere ser movilizada, es imprescindible tomar las medidas necesarias para inmovilizar la colum-
na y evitar posibles sobrelesiones. Para ello, utilizaremos materiales como:

— Collarines: evitan los dafios secundarios a luxaciones o fracturas cervicales (Ver Imagen 3).

— Ferno Ked: parecido a un corsé rigido que, colocado a las victimas, evita que se mueva su columna.

— Camilla de tijera: camilla que se abre en dos partes, pudiendo ensamblarse por debajo de una victima tum-
bada, y por tanto queda sobre la camilla sin necesidad de movilizarla.

— Colchén de vacio: se trata de un colchén relleno de bolitas de corcho sintético sueltas. Cuando el paciente
se coloca sobre el colchén, éste se adapta a su forma perfectamente. Luego, con una bomba de vacio, se extrae
el aire de dentro y el colchén queda absolutamente rigido e inmoviliza a la victima.

« Camilla de correas: una vez sobre ella, el paciente es inmovilizado con correas entrecruzadas.

Ademais de los materiales, existen maniobras para la movilizacién de las victimas, si bien la universalizacién de las
camillas de tijera ha dejado obsoletas las maniobras para colocar al paciente sobre la camilla. En cualquier caso, si-
gue siendo util la maniobra de Ramtek, usada para sacar a las victimas accidentadas de los coches con la menor
movilizacién posible de la columna. Para ello, la persona que extrae a la victima del coche pasa los brazos por de-
bajo de las axilas del asistido e intenta fijar con su cara.

En cualquier caso, siempre es preferible valerse de varias personas e instrumentos, como el collarin y la camilla de
tijera, para la extraccién de una persona de su automévil (Ver Imagen 4).

EXAMEN NEUROLOGICO

En estos enfermos es fundamental comprobar cada 5-10 min el nivel de consciencia, pudiendo seguirse una esca-
la como la escala de Glasgow, que veremos mas adelante. Los cambios en las lesiones del SNC se reflejan por
cambios en el nivel de consciencia. Cuando éste se deteriora en un paciente con traumatismo craneoencefilico
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(TCE), lo primero es reevaluar la oxigenacion y perfusién tisular; si éstas son correctas, se debe pensar que el en-

fermo precisara valoracién en el servicio de neurocirugia.

« Pupilas: tamafio y reactividad.
« Motilidad: respuesta motora de las extremidades.
« Sensibilidad: importante en lesiones medulares.

HISTORIA Y RECOGIDA DE DATOS

Es de gran importancia obtener una breve historia del paciente, que nos orientard en el pronéstico y el trata-

<

>




miento de sus lesiones. Si el paciente estd inconsciente, se recurrira a otras fuentes de informacién, como testigos
del accidente, personal de ambulancias, familiares, bomberos, policia, etc.

Es recomendable hacer constar los datos personales del paciente, como edad, antecedentes (alergias, enfermeda-
des, medicacién).

El conocimiento detallado del mecanismo de la lesién con frecuencia puede orientarnos en el diagnéstico. Reco-
geremos informacién de cémo fue el accidente: si era peatdn o iba en el coche, lugar que ocupaba en el mismo
(piloto, copiloto), si llevaba cinturén de seguridad, si era motorista con casco o no, si hubo caida libre, tiempo
transcurrido desde el accidente hasta nuestra llegada, si sufrié pérdida de consciencia, etc.

En los accidentes, la direccién del impacto permite determinar el tipo de lesién. El personal que presta la primera
asistencia debe describir el tipo de accidente y el estado en que queda el vehiculo y especialmente el habiticulo.

Sobre la base de esta informacién, puede identificarse qué parte del organismo ha recibido la mayor parte de la
energia. Por ejemplo:

« La presencia de un volante doblado y un parabrisas roto hace sospechar la presencia de lesiones de columna
cervical, del SNC, contusiones torécicas, pulmonares o miocardicas.

« Un choque lateral puede producir lesiones de columna cervical, térax inestable y roturas de bazo o higado (de-
pendiendo del lado del impacto).

« Un impacto posterior puede causar por efecto del “latigazo”, lesiones de columna cervical.

« Los pacientes proyectados de un vehiculo sufren lesiones multiples, e incluso lesiones de columna cervical, de-
pendiendo de cuil es el punto del organismo que sufre el impacto en primer lugar.

TRAUMATISMOS CRANEOENCEFALICOS Y DE COLUMNA VERTEBRAL

Los traumatismos craneoencefalicos son un grave problema sanitario en todos los paises industrializados, y supo-
nen un factor importante en cerca de la mitad de las muertes relacionadas con traumatismos. Es la principal cau-
sa de muerte hasta los 45 afios de vida y responsable de mas fallecimientos que el accidente cerebrovascular en
personas de 45 a 75 afios de vida.

Las causas de los traumatismos craneoencefalicos (TCE) son, en primer lugar, accidentes de circulacién agresio-
nes, caidas, lesiones deportivas, accidentes industriales, etc. Son multiples los factores que influyen en su inciden-
cia, pero cabe destacar por su importancia la ingesta de alcohol en la conduccién.

Tabla1 &

Atencion al paciente politraumatizado

Valoracién primaria o inicial

* Asegurar la via aérea.

= Garantizar la respiracion.

* Carantizar el soporte circulatorio.

= Valoracion neurolégica basica:
— Conciencia, pupilas y respuesta motora.
— Valoracian de la escala de Glasgow.

Valoracion secundaria

Inspeccion, palpacion v auscultacion

* Cabeza y cara.

* Cuello.

* Torax.

* Abdomen y pelvis.

+ Extremidades y espalda.

* Desnudar al paciente. * Examen neurolgico.

Keanimacian
* O, al 100%.

Historia y recogida de datos
Ante un traumatismo infantil, se ha de reparar en

» Canalizar dos vias venosas periféricas con cali-
bre grueso.

* Monitarizacion ECG,

» Manitorizacion constantes vitales.

» Caleterizacion vesical y nasogastrica.

las diferencias anatomicas, diferentes accesos ve-
nasos, diferencias fisiologicas y las diferentes for-
mas de manifestar las lesiones.
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Por otro lado, la reduccidn del limite de velocidad, el empleo del cinturén de seguridad en los automéviles y la utiliza-
cién del casco protector en los motoristas y trabajadores de la industria, han reducido el nimero de accidentes graves.

Entendemos por TCE cuando existe participacion no sélo de las partes blandas (cuero cabelludo, musculos) y es-
tructuras oseas, sino también del encéfalo.

CLASIFICACION

Antes de entrar en la clasificacién propiamente dicha de los TCE, debemos mencionar los traumatismos del cue-
ro cabelludo, que si bien son lesiones comunes y de menor cuantia, tienen que valorarse cuidadosamente.

o Abrasién/contusion: responde bien a medidas locales, lavado de la herida, compresas frias, etc.

« Cefalohematoma, hematoma subgaleal (o chichén en el idioma popular). En los nifios, segun la importancia
del mismo, puede provocar descenso del hematocrito. En muy raras ocasiones requieren drenaje quirtrgico o
aspiracion del mismo.

« Scalp o laceracion: requieren una desinfeccion del érea con afeitado del cuero cabelludo y, dependiendo de la
extension, sutura con colocacién de un sistema de drenaje.

Clasificacion de los TCE propiamente dichos
La clasificacién mas basica divide los TCE en:

« Cerrados: cuando la duramadre permanece intacta.

« Abiertos: cuando la duramadre esta lesionada y existe comunicacién entre el espacio subdural, subaracnoideo y
el mundo exterior. Puede haber salida de LCR o entrada de aire en la cavidad craneal. Estos traumatismos siem-
pre hay que considerarlos graves por el riesgo de posibles infecciones del SNC.

Segun el grado de afectacién cerebral los dividiremos en (Ver Tabla 2 ).

« TCE Grado | o conmocién cerebral: se caracteriza por pérdida de conciencia corta (< 5 minutos), que cursa con
amnesia antero y retrégrada y puede acompanarse de cefalea y vomitos. No se objetivan lesiones del parén-
quima cerebral.

« TCE Grado Il o contusién cerebral leve: cursa con pérdida de conciencia de hasta 30 minutos, y se puede
acompanar de shock traumético, con trastornos respiratorios, cefaleas y vomitos. Se objetivan lesiones del pa-
rénquima cerebral.

« TCE Grado Il o TCE grave: cursa con pérdida de conciencia superior a los 30 minutos, pudiendo durar meses.
Existe afectacion del tronco-encéfalo y pueden quedar secuelas irreversibles. Se objetivan lesiones del parén-
quima cerebral.

En todos los TCE pueden aparecer las siguientes complicaciones:
Fracturas

« Lineales: produce lineas rectas y de margenes paralelos. A diferencia de los surcos vasculares, no se adelgazan ni
ramifican.

Tabla2 &

Resumen de los TCE

SINTOMAS

Lesiones

Pérdida de conciencia

Ofros sintomas

TCE Grapo [
Mo

< 5 minutos de
amnesia parcial

Cefalea, vomitos

GRADO 11: TCE LEVE

Parénguima cerebral

Aproximadam ente 30
minutos

Respiratorios, cefaleas,

vomitos

GRrADO 11 TCE GRAVE

Tronco-encefalico,
parenguima cerebral

30 minutos o incluso
MESes

Puede haber afectacion
general



« Estallidos: supone un gran impacto en la calota con distribucién a lo largo de las lineas de fuerza y estallido de
la calota como si se tratara de una nuez.
« Hundida: cuando los fragmentos de la fractura se enclavan o deprimen hacia la cavidad craneal. Generalmente,
ocasionan desgarros de la duramadre que precisan tratamiento quirtrgico. Cuando existen diversos fragmentos
se denomina conminuta. Un subtipo de la fractura hundida se da en los nifios y se denomina “fractura en ping-
pong”, por tener las caracteristicas de las depresiones de las pelotas de dicho juego.
Fractura craneal creciente: caracteristica de los nifios, se da por desgarro de la duramadre e interposicion de
aracnoides entre los bordes de la fractura, que impide con sus latidos que se cierre la fractura.
Fracturas de la base: dificiles de ver en la radiologia convencional, diagnosticindose fundamentalmente por la
clinica: otorrea, signo de Battle (hematoma postauricular), cuando afecta a la porcién petrosa; signo del oso
panda debido a la filtracién de sangre desde la fosa anterior a los tejidos periorbitarios, y rinorrea en los trau-
matismos de la base anterior craneal. En todas estas fracturas con salida de liquido cefalorraquideo (LCR), el
tratamiento antibiético es controvertido, aunque siempre se consideran graves por las posibles complicaciones
que pueden comportar.

Hemorragias

« Hematoma epidural: aparece entre el 1-3% de los TCE, siendo mas comun en la segunda y tercera décadas de la vi-
da. Su origen en el 85% de los casos es arterial, aunque también puede originarse desde el foco de fractura o por la
lesion de un seno venoso. La localizacién es en el espacio epidural en la fosa temporal, subfrontal y suboccipital.

En la regién temporal aparece por lesion de la arteria meningea media, lesionada por la propia linea de fractu-
ra. Suele cursar con un intervalo licido y posterior deterioro del nivel de conciencia de forma brusca (signo del
paciente que habla y fallece), con anisocoria del lado de la lesién y hemiparesia del mismo lado.

En la regién frontal, la evolucién puede ser més anodina, con cefaleas, alteraciones de la personalidad y anisocoria.
El hematoma epidural de fosa posterior es extremadamente grave, pues de forma brusca puede aparecer la
triada de Cushing, caracterizada por depresion respiratoria, aumento de la presién arterial y bradicardia, con

posterior parada cardio-respiratoria.

El diagnéstico de sospecha puede darlo el cuadro clinico y los antecedentes traumaticos, pero se confirma me-
diante TAC cerebral.

El tratamiento es quirtrgico de urgencias, mediante trepanacién y evacuacién del hematoma.

Hematoma subdural: suele ser consecuencia de una hemorragia venosa causada por la rotura de venas cortica-
les. Otras causas menos comunes son lesiones de arterias corticales, aneurismas, malformaciones arterio-veno-
sas y tumores cerebrales. La localizacién es en el espacio subdural, como su nombre indica.

En el 50% de los casos se asocian con fracturas craneales y los accidentes de circulacién son la causa més fre-
cuente. Suelen acompafiarse de contusiones cerebrales mas o menos intensas, dependiendo de la intensidad
del traumatismo, agravando el pronéstico del cuadro clinico. La sintomatologia se caracteriza por la disminu-
cién del nivel de conciencia, dilatacion pupilar isolateral y hemiparesia contralateral. Casi siempre se localizan
sobre la convexidad cerebral, y son bilaterales en el 15-20% de los casos. El diagndstico se realiza mediante el
TAGC; su tratamiento es quirdrgico por trepanacion y evacuacién del hematoma.

Los hematomas subdurales crénicos son frecuentes en pacientes de edad y alcohélicos crénicos, que presentan
cierto grado de atrofia cerebral, con el consiguiente aumento del espacio subdural. También son tributarios de
este tipo de patologia pacientes con tratamiento anticoagulante o con discrasias sanguineas, y que sufren un
traumatismo, aunque éste sea banal.

Los signos y sintomas pueden confundirse con un cuadro de demencia, encefalopatia metabélica, accidente ce-
rebral vascular. Cursan con cefalea, demencia progresiva con rigidez progresiva generalizada (paratonia) y hemi-
paresia progresiva con disminucion del nivel de conciencia. El diagnéstico es mediante TAC cerebral y el trata-
miento es quirdrgico.
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« Hematoma intracerebral o intraparenquimatoso: como su nombre indica, es una coleccién hemética dentro del
propio cerebro, como consecuencia de la rotura de vasos intracerebrales de pequefio tamafio. Generalmente lo-
calizados en los [6bulos temporales, y si el impacto es muy intenso pueden abarcar todo un hemisferio. Cuando
estas lesiones son de pequefio tamafio se les llaman contusiones y pueden aparecer diseminadas por ambos he-
misferios cerebrales. El diagnéstico se realiza mediante TAC, dependiendo del tamafio y localizacién pueden ser
tratadas quirdrgicamente. Aparecen con mucha frecuencia junto con los hematomas epidurales y subdurales.
Fistula carétido-cavernosa: aparece generalmente como complicacién de un traumatismo craneal grave, es més
frecuente en varones. Se produce por rotura de la carétida interna en el seno cavernoso. Son lesiones con pre-
sién y flujo altos, sus efectos son secundarios al aumento de presién resultante sobre las estructuras venosas y
neuronales adyacentes. El sintoma mas comun es un ruido orbitario que puede auscultarse y deja normalmen-
te de oirse cuando se presiona sobre la carétida.

Sépticas

Son complicaciones que podemos considerar tardias, puesto que no se dan directamente con el traumatismo: re-
quieren un tiempo de latencia. Desde las estructuras més externas a las mds internas, distinguimos:

« Empiema subgaleal, es decir, coleccién purulenta bajo la galea (cuero cabelludo): requiere desbridamiento para
drenar el contenido, junto con una cobertura antibiética de amplio espectro.

« Osteomielitis: cuando existe afectacién 6sea, causada por infeccién de los bordes de una fractura o de algin
fragmento en las conminutas. El tratamiento es antibiético y extirpacion de los fragmentos éseos afectados.

« Meningitis: como su nombre indica, es una inflamacién meningea provocada por el paso de bacterias al espacio
intracraneal. El tratamiento serd de acuerdo al cultivo y antibiograma con antibiético selectivo.

« Empiema subdural: consiste en una coleccién purulenta en el espacio subdural, que requiere tratamiento qui-
rirgico con drenaje de pus, tratamiento segun el cultivo y antibiograma con antibiético selectivo.

« Encefalitis: aparece conjuntamente con la meningitis, suele localizarse en las zonas de contusién necrosis cere-
bral secundarias al traumatismo. Requiere tratamiento antibiético hasta que se organice un absceso cerebral
que pueda ser drenado quirdrgicamente, si no se resuelve previamente con el tratamiento antibiético.

VALORACION Y TRATAMIENTO INICIALES DE LOS TCE GRAVES
El tratamiento inicial de los TCE graves se basa en los siguientes puntos esenciales:

VALORACION DE LA VIA AEREA

Eliminar todo material que obstruya la via aérea y dificulte una buena y suficiente respiracion (prétesis dentales,
vémitos, cuerpos extrafios, etc.). Si la ventilacién estd comprometida, se debe proceder a la intubacién traqueal;
y cuando existen traumatismos faciales asociados, si es necesario, se realizard traqueotomia. En las maniobras de
intubacién se deben tener en cuenta las posibles lesiones cervicales.

VALORACION DE LA VENTILACION RESPIRATORIA

Una vez permeabilizada la via aérea, se evaltan frecuencia y ritmo de la respiracién, ya que las alteraciones del
patrén respiratorio pueden reflejar el nivel relativo de la disfuncién del sistema nervioso central. Lesiones hemis-
féricas profundas bilaterales y de los ganglios basales dan una respiracion de Cheyne-Stockes (periodos alternan-
tes de hiperventilacion y apnea).

La hiperventilacién neurégena se observa en las lesiones mesencefalicas o protuberanciales altas (hiperventilacion
del descerebrado). La respiracién ataxica se da en las fases terminales cuando sélo se mantiene la funcién bulbar.
Se administrara oxigeno para mantener la PO, en limites normales, recomendindose hiperventilacion para man-
tener la PCO, entre 25 y 30 mm Hg. Se deben descartar las lesiones toracicas como neumotérax, contusion pul-
monar y aspiracién, mediante Rx de térax.

VALORACION DEL ESTADO CIRCULATORIO

Presion arterial: dado que el shock rara vez es consecuencia de un traumatismo craneal, sélo deben descartarse
otras lesiones orgénicas (rotura de bazo, higado, otras visceras, huesos largos, vasos, etc.). En el shock neurégeno,
la disfuncién de la médula cervical interrumpe el flujo simpiético a los tejidos con las consiguientes acumulacién
venosa e hipotension. Se caracteriza por hipotension, bradicardia, presién venosa central relativamente normal y
hematocrito normal.
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El shock hipovolémico se caracteriza por taquicardia, presion venosa central baja y descenso del hematocrito. Es impor-
tante la colocacion de un catéter central y la determinacion sistematica del hematocrito y presiones venosas centrales.

Al mismo tiempo, debe realizarse una exploracién fisica completa. La valoracién neurolégica prestard maxima
atencién al nivel de conciencia, reacciones pupilares, movimientos extraoculares y respuesta motora. Para ello, se-
guiremos la escala de coma de Glasgow, que valora mediante una puntuacién total la capacidad del paciente pa-
ra realizar tres funciones neurolégicas (apertura de ojos, respuesta motora y respuesta verbal) (Ver Tabla 3 B).

La puntuacién de coma (O + M + V) = oscila entre 3 (coma profundo) y 15 (respuesta normal).

Dentro de las posibles alteraciones pupilares que podemos encontrar después de un TCE grave, la mas conocida
es la producida por la paralisis del lll par craneal (motor ocular comtn) por herniacién del uncus, que produce la
dilatacién de la pupila y una respuesta deficiente a la luz (anisocoria), homolateral a la lesion.

« Pupilas midticas después de un TCE reflejan una lesién a nivel de la protuberancia.
« Pupilas midriaticas, arreactivas a la luz directa indican un mal pronéstico en los TCE graves, y se muestran cuan-
do sdlo existe una funcién bulbar.

Cuando valoramos la motilidad extraocular, debemos recordar los dos centros o ireas que gobiernan los movi-
mientos horizontales del ojo.

Dentro de la formacién reticular pontina se encuentra uno de los centros de la visién horizontal, que se comuni-
ca con la médula espinal cervical superior y con los nucleos vestibular y craneal extraocular, por medio del fasci-
culo longitudinal externo.

La lesion de este centro produce una desviacién conjugada de los ojos hacia el lado opuesto.

El otro centro esta situado en el l6bulo frontal. Es signo indicativo de lesién de ese centro la desviacion de la mi-
rada y la cabeza hacia el lado de la lesién.

Si la lesién se localiza en el 16bulo frontal, los ojos se apartan del lado hemiparético. En la lesion del tronco cere-
bral, los ojos se desvian hacia el lado hemiparético.

Se observe o no desviacion de la mirada, hay que valorar la presencia o ausencia de motilidad ocular completa.
Podemos emplear la maniobra del fenémeno de los ojos de mufieca, en el que al mover la cabeza de un lado a

otro se estimulan las raices nerviosas cervicales y los nucleos vestibulares; si los centros del tronco estan intactos,
se produce un movimiento contrario de los ojos, de forma que mantiene su posicién relativa en el espacio.

Tablaz &
Escala de coma de Glasgow
APERTURA DE OJ0s O ResruesTs MoToRs, M REsPUESTA VERBAL W
Espontanca: 4 Obedece: & Orientado: 5
Alaorden: 3 Localiza: 5 Confuso: 4
Al dolor: 2 Retira: 4 Respuesta inadecuada: 3
MNula: 1 Flexion: 3 S, incomprensible: 2
Extensidn: 2 Nula: 1
Nula: 1
La ESCALA DE COMA DE GLASGOW ¢n los nifnos ¢ [alabras apropiadas o sonrisas: 5
estd modificada 1a respuesta “verbal ™. Las respucstas e Tigne llanto, pero es consolable: 4
ocular v motora se puntan igual que en el adulto: e Porsiste iritable: 2
e Apitado: 2

e Sinrespuesta: 1
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Si los centros del tronco estén lesionados, los ojos permanecen fijos en relacion con la cabeza (signo de mal pro-
nostico).

Una vez estabilizado el paciente, deben realizarse las pruebas complementarias pertinentes para llegar a un diag-
néstico definitivo e instaurar el tratamiento definitivo que precise.

A todo politraumatizado debe realizarse:

» Rx crdaneo AP y L.

« Rx cervical AP y L con representacién de la 72 vértebra cervical.

« Rx de térax AP.

« TAC cerebral.

« Exploraciones radiolégicas segtn las lesiones 6seas que se sospechen o de partes blandas o visceras.

Una vez diagnosticado, pasard a quiréfano o a la unidad de vigilancia intensiva, donde se instauraran las medidas
necesarias.

VALORACION DE LA PRESION INTRACRANEAL (PIC)

Al ser el crineo un compartimento cerrado y rigido, se toleran mal los cambios en el volumen de su contenido.
En él se hallan el encéfalo (70% del volumen), la sangre (20%) y el LCR (10%), de forma que cualquier variacién en
estos componentes hara variar la presién intracraneal (PIC).

Se considera un valor normal para la PIC el de 15 mmHg. Puede subir puntualmente, pero cuando lo hace de for-
ma mantenida por encima de 20 mmHg, se habla ya de hipertensién intracraneal.

Cuando la hipertension es grave o mantenida, el flujo sanguineo por el cerebro, se dificulta.
Finalmente, se requiere de un aumento de la TA sistémica que puede acabar aumentando a su vez la PIC. El gran
orificio que tiene el cerebro, cubierto por el cerebelo, es por donde finalmente se intenta dar salida a la PIC, con

las consecuentes herniaciones de las estructuras y el evidente riesgo de muerte (Ver Tabla 4 B8).

Para medir la PIC se suele introducir, en neurocirugia, un catéter ventricular. Ello da informacién constante y per-
mite drenar el LCR en un momento dado.



Tabla 4 E

Valoracion de la presion intracraneal

La atencién de Enfermeria con respecto a la PIC ser:

* Manejo estrictamente aséptico del paciente vy deteccitn precoz de sepsis (rigidez de nuca, fiebre, etc.).

* Vigilar el nivel de conciencia permanentemente.

s Contral de alteraciones en el paciente sospechosas de aumento de PIC: alteracidn de conciencia o res-
piracian, alternancia bradicardiaftaquicardia, etc.

* Manitorizacian de la presian arterial. Si la PIC es mayor que la presion arterial sistémica, se produciria
una isquemia cerebral.

* Es tan importante mantener una buena oxigenacion como una deplecion de la PCO,, va que induce
vasoconstriccian v descenso de la PIC.

* Se debe elevar ligeramente la cama, mantener al paciente tranquilo, sin toses, v en general evitar todao
movimiento que pueda implicar picos en la PIC.

* Contral de sipnos de sufrimienta cerebral como la midriasis.

Valoracién y cuidados de Enfermeria en el paciente con TCE

* Control de la via aérea.
* Carantizar huena respiracién.
* Garantizar buena hemodindmica.
* Canalizar al menos dos vias intravenosas, una de ellas, al menos, de grueso calibre.
* Valoracién secundaria.
* Valoracion permanente del estado neurolégico, con evaluacién de la escala de coma de Clasgow.
* Cama en 307,
* Control de constantes: TA, FC, FR, T
* Control del balance hidroelectrol itico.
— Sondaje vesical con medidaor de diuresis horaria.
— Sondaje nasogdstrico.
— Ritmo de perfusiones para mantener la via, con restriccion de liquidos.
— Control de la hipertermia, que deriva en edema cerebral.
— Administracion de antitusigenos v dietas antiestrenimieno para evitar maniobras que suban la PIC.
— Cuidados de la herida.
— Control de la ansiedad del paciente e informacian a familiares.

TRAUMATISMOS RAQUIMEDULARES CERVICALES (Ver Tabla 5 &)

Los traumatismos raquimedulares constituyen un grave problema dentro de los paises desarrollados. En Espafa, la
incidencia de lesiones medulares era, en 1985, de 1'35 por 100.000 habitantes, duplicindose esta incidencia en
1990 con un indice de 2’5 por 100.000 habitantes.

En una revision de los dltimos 280 casos de paraplejia de la Comunidad Auténoma de Madrid, se observa una in-
cidencia del 2’4 por 100.000 habitantes; observindose que en el 54% de los casos su etiologia es en accidentes
de trifico, con un 46% por automévil, 6'1% por motocicleta, 107% por bicicleta y en el 2'15 restante son los
peatones las victimas. Las paraplejias ocurridas por accidentes laborales suponen un 16%. Las caidas un 22% de ca-
sos, el deporte el 7°2% y la cirugia el 5'75%.

La mayor parte de las paraplejias que se producen en los accidentes de trifico se dan en menores de 27 afios, es-
ta edad media va bajando y se producen con mayor frecuencia en varones (2’5 hombres por mujer). En el meca-
nismo de la lesién medular no sélo interviene la agresién directa de las estructuras dseas sobre la médula, sino
también la lesion directa y tardia de la vascularizacién. A los 30 minutos aparecen focos hemorrégicos en la sus-
tancia gris central; a las dos horas hay un aumento de petequias y extravasacion sanguinea; a las 4 horas se pro-
duce necrosis del 40% y a las 24 horas (para algunos autores ya a las 6 horas) hay necrosis del 100%.

Los niveles més frecuentes de traumatismos raquimedulares son los cervicales inferiores y la unién dorsolumbar,
debido a la vulnerabilidad de los segmentos mas méviles de la columna a los traumatismos. Segun las distintas
publicaciones, las lesiones neurolégicas se distribuyen: con un 43% de lesion completa, lesion parcial 18%, lesiones
radiculares 12%, sindrome de Brown-Sequard 3%, lesién medular central 3% y otros 21%.
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Tabla 5 &

Traumatismos raquimedulares cervicales

Los cuidados de Enfermeria deben contemplar:

¢ Que las exploraciones siempre se hagan en de-
clbito supina.

* Contral de la via aérea con la maxima rigurosi -
dad a la rectitud en la columna. Como s ha ex-
plicada anteriarmente, hay diferentes maniohras
¥ materiales al respecta.

¢ Dado que las recomendaciones de noretirar el

casco en caso de accidente de moto o bicicleta

estin muy extendidas, cada vez llegan mas ac-
cidentados al servicio de urgencias con el casco
puesto. Para retirar el casco, s debe realizar la
maniobra entre dos personas, retirindalo una
con suavidad y fijando la zona cervical la atra

ver lmagen 50,

Carantizar buena hemaodindmica.

Canalizar una via intravenosa de grueso calibre.

Valoracian secundaria.

faloracian permanente del estado neuroldgico,
con evaluacian de la escala de coma de Glas-
gow y movilidad v sensibilidad periférica.

Cama en horizental.

Control de constantes: TA, FC, FR, T=

Sondaje vesical con medidor de diuresis hararia.

Cuidados de las heridas. Siempre s= debe tener

presente la cuidadosa movilizacian de la co-

[umna.

L L

L L

Imagen 5: Secuencia de la retimcda
de casco con control cervical

SINDROMES MEDULARES INCOMPLETOS

« Sindrome medular central: se produce casi siempre por un traumatismo por hiperextension. El paciente refiere
disestesias urentes (alteraciones de la sensibilidad con escozores o quemazén) y pérdida de la sensacién de do-
lor y temperatura. Hay pérdida de fuerza en extremidades superiores y esta conservada en inferiores.

« Sindrome de la arteria espinal anterior: produce parlisis bilateral y pérdida de la sensacién dolorosa y de tem-
peratura por debajo de la lesién, mientras que el sentido postural y la sensibilidad vibratoria se conservan (trau-
matismos vertebrales, neoplasias anteriores, traumatismos de la aorta).

« Sindrome de Brown-Sequard: supone una hemiseccién medular. Los déficits neurolégicos se caracterizan por
pérdida motora ipsolateral y de los sentidos postural, sensibilidad vibratoria y pérdida de la sensacién dolorosa
y térmica contralateral (heridas por arma blanca, heridas por arma de fuego, multiples traumatismos).

« Sindrome de los cordones posteriores: se produce por lesién selectiva de éstos, con pérdida bilateral de la sen-
sibilidad vibratoria y propioceptiva por debajo de la lesién. Es una lesién poco frecuente en los traumatismos,
apareciendo en enfermedades sistémicas (neurosifilis).

CLASIFICACION DE LAS LESIONES
La mayor parte de las lesiones medulares son consecuencia de fracturas o luxaciones de la columna vertebral, o
de ambas.

TRAUMATISMOS POR FLEXION

Subluxacién anterior: se produce la rotura del ligamento longitudinal posterior, ligamento interespinal y las
capsulas de las articulaciones intervertebrales. El espacio discal permanece intacto. El paciente se queja de do-
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lor cervical y contractura muscular. Requiere tratamiento conservador, aunque a veces requiere tratamiento
quirdrgico.

Luxacién intervertebral bilateral: existe una rotura de todo el complejo ligamentoso posterior, el espacio discal
y el ligamento longitudinal anterior también, por lo que hay un desplazamiento de las carillas articulares con des-
plazamiento y luxacién anterior. Son frecuentes las lesiones medulares. Son lesiones inestables y requieren trata-
miento quirdrgico.

En los traumatismos por flexion son frecuentes las fracturas en cufia de los cuerpos vertebrales. Otras veces se
ven afectadas las apéfisis espinosas (fractura del picapedrero).

TRAUMATISMO POR FLEXION-ROTACION

Origina luxacién intervertebral unilateral, con rotura del ligamento LP y luxacién de la carilla articular. Pueden
producirse lesiones de la raiz. Son lesiones estables.

TRAUMATISMOS POR HIPEREXTENSION

La hiperextension forzada de la columna cervical puede ser consecuencia de una caida hacia adelante con golpe
en la parte anterior de la cabeza. Se produce compresién de la médula espinal y lesion de la sustancia gris.

TRAUMATISMOS POR COMPRESION

La fractura de C1y la fractura en estallido de las vértebras cervicales inferiores son lesiones relativamente poco
frecuentes. Suelen ser consecuencia de golpes en accidentes de circulacién, zambullidas o lesiones deportivas. La
fractura de las vértebras inferiores requiere tratamiento quirdrgico.

VALORACION Y TRATAMIENTO DE URGENCIAS

El grado de recuperacion de una lesion medular depende de la gravedad del traumatismo inicial, de la prevencién
de otros traumatismos durante el transporte, de la prevencién de complicaciones que podrian extender la lesion
(hipoxia, hipotensién) y de la minuciosidad de la rehabilitacién.

En el lugar del accidente, inmovilizacién del paciente, con movimientos en bloque, y més si se trata de un pa-
ciente inconsciente; evitar situaciones de hipoxia e hipotensién. Traslado a un hospital cualificado.

Valoracién neurolégica de la lesion y determinacién del nivel de la misma.

Estabilizacion cardiorespiratoria, con distincién del shock hipovolémico del neurogénico. Valoracién de la situa-
cién pulmonar y respiratoria, para evitar situaciones de hipoxia.

En las lesiones medulares, es frecuente la respiracién abdominal por incapacidad de los movimientos de la muscula-
tura tordcica. Actualmente se instaura como tratamiento de choque 30mg/kg de peso de metilprednisolona en 15
minutos con un descanso de 45 minutos. Posteriormente, se aplica una dosis de 5’4 mg/kg de peso y hora durante
23 horas en infusién. Se realiza un estudio radiogrifico con TAC para determinar el grado de lesion 6sea y si existe
ocupacién del canal que requiera tratamiento quirtrgico. Cada vez hay mas tendencia a trasladar a los pacientes con
lesiones medulares graves a centros especializados, donde se puedan cubrir todas las posibles complicaciones.

Muy importantes son los cambios posturales y la higiene en estos pacientes una vez estabilizados, para evitar es-
caras y patologias afiadidas que puedan agravar més su situacion.

TRAUMATISMOS TORACICOS
Uno de cada cuatro traumatismos que ocurren tiene afectacion toricica, y uno de cada cuatro de ellos es causa
de muerte.

Sus consecuencias pueden ser muy dispares, pudiéndose clasificar segtin su gravedad en:
« Lesiones con amenaza de muerte:

— Obstruccién de la via aérea.
— Neumotoérax abierto o a tension.
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— Volet toracico.
— Hemotodrax masivo.
— Taponamiento cardiaco.

« Lesiones con posible amenaza de muerte:
— Contusién pulmonar.
— Contusién miocérdica.
- Rotura de la aorta.
— Rotura traqueo-bronquial.
— Rotura esofagica.
— Rotura diafragmatica.

« Lesiones sin riesgo de muerte:
— Fractura costal.
— Neumotoérax.
— Laceracién pulmonar.
— Aspiracién pulmonar.
— Enfisema subcutaneo.

En cualquier caso, debemos entender que todos los cuadros tienden a desarrollar una insuficiencia respiratoria.
Tanto més grave sera el proceso cuanto mas grave sea la insuficiencia. Los cuidados enfermeros irdn principal-
mente enfocados al control del patrén respiratorio y al manejo de la insuficiencia respiratoria que se presenta.

Pasemos a analizar algunas de estas lesiones.

FRACTURA COSTAL

Supone, como su nombre indica, la rotura de una costilla. El diagnéstico se realiza, como fractura que es, de ma-
nera radiografica. La peculiar disposicién de las costillas hace que también se pueda observar con una palpacién,
si bien no es recomendable abusar de esta técnica pues podria lesionarse la pleura con los extremos fracturados y
provocar un neumotorax.

Aparece un dolor intenso directamente en la zona afectada. Este dolor hace que se movilice lo menos posible la
zona afectada y que, finalmente, se pueda desarrollar una insuficiencia respiratoria y atelectasia (colapso pulmo-
nar). Las movilizaciones deben ser prudentes, pues se corre el riesgo de lesionar con los extremos libres de la
fractura estructuras vecinas: pleura, pulmén, higado, etc.

Dado que el principal problema es el dolor, se debe velar por una buena analgesia. Se evitaran los problemas de
hipoventilacién si forzamos movimientos profundos y provocamos la tos.

TORAX INESTABLE

Llamado asi por los extrafios movimientos que ofrece un térax con varias fracturas costales cuando ventila el pa-
ciente. Se le conoce también como volet costal.

Se realizara radiografia para concretar las zonas fracturadas, si bien el térax inestable es ficilmente apreciable a
simple vista.

El dolor es muy grande y la insuficiencia respiratoria es casi segura. Es posible una infeccién. Se precisa una pro-
funda analgesia y muy posiblemente una intubacién con ventilacién asistida. A veces, si el trauma es grande, se
requiere de cirugfa.

En el seguimiento es fundamental conseguir que las ventilaciones alcancen una profundidad aceptable a fin de
evitar las complicaciones. El control analgésico es fundamental.

FRACTURA ESTERNAL

Se ratifica con una radiografia, aunque la palpacién suele dejar pocas dudas.
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Existe un dolor muy pronunciado; se deben descartar procesos graves, como la contusién cardiaca o lesiones en
estructuras del mediastino. Al igual que en los casos anteriores, la labor del profesional de Enfermeria en el con-
trol de la analgesia es fundamental.

ENFISEMA SUBCUTANEO

Acumulacién de aire que se escapa de las vias respiratorias y/o pulmones en el tejido subcutaneo.

Se identifica por palpacién e incluso por inspeccién si es muy intenso. Se suele reabsorber espontineamente o
bien dando pequefios pinchazos en la zona.

NEUMOTORAX

Recibe el nombre de neumotérax simple cuando no presenta ninguna complicacién y el colapso pulmonar es par-
cial. El vacio existente entre la cavidad virtual de ambas pleuras se llena de aire, y el pulmén tiende a colapsarse.

En la auscultacion se observa un pulmén practicamente inutil. Suele aparecer una insuficiencia respiratoria con
tendencia a formar atelectasias.

Es precisa una intervencion ripida, orientada a la realizacién de un drenaje toracico. Se colocard un Pleur-evac®
para extraer el aire de la pleura y volver a dejar ambas pleuras adheridas.

La colocacién del drenaje pleural requiere de la insercién de un trécar que permita instalar un grueso catéter en
el espacio intrapleural. El catéter entra por un espacio intercostal (de los primeros si se trata de un posible neu-
motdrax, y de los mas bajos si se trata de un posible hemotérax).

Una vez instalado, se conecta a un sistema de aspiracion de tres botellas en su forma clisica o el comercializado
Pleur-evac®. Este sistema viene preparado de forma compacta y consiste en un sistema de aspiracién con sello hi-
dréulico. Es decir, permite la salida de aire o liquido de la pleura permanentemente (hasta conseguir su vacio), sin
dejar la posibilidad a la entrada de aire a dicho espacio.

Tiene 3 camaras que sustituyen las clasicas 3 botellas: una de control de la aspiracién, para elegir un maximo de
succion y evitar dafios; otra de sello hidrulico, que impide la entrada de aire hacia dentro, y otra de recoleccién
de las materias extraidas del espacio pleural.

NEUMOTORAX A TENSION

En este caso, el colapso pulmonar es completo, lo que conlleva una asimetria del mediastino grande que implica
alteraciones cardiovasculares y, evidentemente, respiratorias: cardiovasculares porque la presién hacia un lado
comprime vasos y corazén y se dificulta el paso de la sangre; respiratorias, porque la ausencia funcional brusca de
un pulmoén se presenta con una insuficiencia importante, manifestada con disnea.

Frecuentemente, este neumotdrax se produce con motivo de una perforacién externa del térax. Se produce una
herida que comunica la cavidad pleural con el exterior. Para prevenir en un primer momento que a través de este
tipo de heridas entre aire, pero a su vez que si pueda salir, es conveniente tapar la herida con un cuadrado de
plastico. Luego, se adhieren tres lados y se deja libre uno. Cada vez que haya una inspiracién, el plastico se ad-
hiere a la piel y no deja entrar aire. Cuando se trata de salir, la abertura dejada libre permite la salida de aire. Es-
to ayudara a evitar el neumotérax a tensién.

Una vez producido, el drenaje pleural se hace ineludible para devolver la normalidad.

HEMOTORAX

Presencia de sangre en el espacio pleural

El problema que se presenta es doble: por un lado la hemorragia en si, que presentard un cuadro diferente segun
su intensidad; por otro lado, el colapso pulmonar con la insuficiencia respiratoria consiguiente. Se precisard de un
drenaje pleural.

Contusién pulmonar
Se trata de un traumatismo interno que dafia el parénquima pulmonar. Es muy frecuente en los traumas toréci-
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cos; se visualiza en radiografias por la opacificacion de la imagen, fruto del edema que se suele producir. Exterior-
mente, a veces provoca hemoptisis.

Suele conllevar una insuficiencia respiratoria, tanto mas grave cuanto mayor es la contusién. A veces, requiere in-
cluso de intubacién y respiracién asistida.

Los cuidados serin los propios de estas complicaciones.

Contusion cardiaca

El traumatismo del térax suele implicar, si es de consideracién, al mismo corazén. Al margen del mayor o menor
pequefio dafio celular que se pueda producir (hablamos de contusién y no rotura, que suele aparejar la muerte),
con el consiguiente aumento de enzimas en la sangre, la contusién cardiaca se caracteriza por una alteracién eléc-
trica del corazén. En este sentido, la monitorizacion ECG del paciente a fin de conseguir un diagnéstico precoz
de las arritmias, asi como el seguimiento analitico, sera siempre imprescindible.

Rotura de diafragma

En determinados accidentes muy violentos, es posible que se produzca la rotura del diafragma, que se evidencia-
14 porque el paciente siente como las visceras, desplazadas por la presién abdominal hacia el térax, le presionan
las bases pulmonares, dificultando enormemente la respiracion. Una radiografia simple suele ser suficiente para
observar el desplazamiento visceral.

Requiere del control de la insuficiencia respiratoria generada, en tanto se reconstruye quirdrgicamente la estruc-
tura alterada.

Chocados

SHOCK

DEFINICION

Sindrome que se caracteriza por un estado de perfusion tisular deficiente, con aporte insuficiente de oxigeno a
los tejidos, por lo que no se cubren las necesidades de éstos y que provoca un metabolismo tisular inadecuado,
cuya consecuencia final es la disfuncién y muerte celular.

Se diferencian los siguientes tipos de shock:

« Anafilictico: reaccién brusca e inesperada, mediada por el sistema inmune, que aparece como consecuencia
de la exposicion a una sustancia extrafia en una persona previamente sensibilizada.

« Cardiogénico: en este caso el cuadro estd ocasionado por un fallo de bomba. Se trata de una alteracién de la
contractilidad cardiaca.

« Hipovolémico: disminucién importante y aguda del volumen intravascular que puede deberse a hemorragias,
deshidrataciones, quemaduras extensas, vémitos y/o diarreas.

 Neurogénico: en este tipo de shock existe una lesion medular o del tronco cerebral. Se produce una pérdida
del control vasomotor periférico, que conlleva al desarrollo de una intensa disminucién de las resistencias vas-
culares periféricas.

« Obstructivo: se ocasiona por patologias que comprometen el llenado ventricular, se limita el volumen sistélico
y en consecuencia el gasto cardiaco.

« Séptico: aparece cuando existe una infeccién grave y las toxinas pasan al torrente circulatorio. Como conse-
cuencia se desarrolla vasodilatacién.

VALORACION

En la primera fase nos encontraremos ante un paciente con palidez, frialdad cutinea, relleno capilar retardado,
taquicardia, TA normal, nerviosismo, intranquilidad, sensacién de gravedad y disminucién de la diuresis.

En una segunda fase, cuando los mecanismos compensadores empiezan a fallar, nos encontraremos ante un pa-
ciente con la siguiente sintomatologia: palidez, frialdad, sudoracién, cianosis, livideces, TA disminuida, taquicar-
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dia, arritmias, taquipneas, respiracion irregular, oliguria (diuresis inferior a 20-30 ml/h), desorientacién, confusién,
coma y acidosis metabélica con pH inferior a 7,20.

Lo mas importante en los primeros momentos ser4 determinar el estado de shock y posteriormente identificar el
tipo para aplicar el tratamiento especifico.

VALORACION ESPECIFICA DE CADA TIPO DE SHOCK (Ver Cuadro 6)

« Anafilactico: cursard con una dilatacién masiva de los vasos por efecto de la histamina, especialmente sobre
los capilares. Existira prurito, congestién de mucosas, rash, eritema, urticaria, edema laringeo, edema de epi-
glotis, broncoespasmo, nauseas, vémitos y diarreas.

« Cardiogénico: se apreciard dolor precordial, cortejo vegetativo (nduseas, vémitos, sudor frio), palidez, altera-
ciones electrocardiograficas. Asi mismo, puede aparecer edema agudo de pulmén a raiz de la insuficiencia car-
diaca aguda.

« Hipovolémico: ver valoracion general del shock puesto que cursa con los mismos sintomas.

« Neurogénico: estos pacientes presentaran piel seca, caliente e, incluso, enrojecida debido a una vasodilatacién
periférica. También se observaré frecuencia cardiaca normal que puede llegar a bradicardia, retencién urinaria,
ileo paralitico, poiquilotermia (temperatura extrema o pérdida de control de la temperatura corporal con im-
portantes descensos térmicos en las zonas expuestas). Si la lesion medular es alta puede presentar una paralisis
diafragmatica.

« Obstructivo: todos los pacientes presentarin dolor toracico y, a veces, disminucién del voltaje de la monitori-
zacién electrocardiografica.

« Séptico: en la fase caliente encontramos calor, enrojecimiento de la piel, hipertermia, hiperventilacién, agita-
cién, confusién, TA méis o menos mantenida y alcalosis respiratoria. En la segunda fase o fase fria encontramos
vasoconstriccién periférica, hipotension, bajo gasto cardiaco, oliguria, anuria, coagulacién intravascular disemi-
nada y acidosis metabdlica.

ACTIVIDADES ENFERMERAS

Se procederd a mantener la via aérea permeable mediante guedel o ayudando a la IOT. Se intentard conseguir
una ventilacién adecuada. También habra que canalizar dos vias venosas del mayor calibre posible para infusién
de fluidos; si es posible una central. Estos deberan tener la temperatura adecuada para no aumentar el grado de
hipotermia en el paciente. Por ultimo, se monitorizard y valoraran las constantes vitales.

Si es posible, debemos informar al paciente de lo que esta ocurriendo y de lo que se estd haciendo para conse-
guir tranquilizarle.

Ademas si nos encontramos ante diferentes tipos de shock, las actividades enfermeras seran las siguientes:

« Anafilactico: lo primero sera cesar la administracién del agente causal. Para mejorar el cuadro se administrarin
farmacos en funcién de la sintomatologia. Se colocara al paciente en una posicién adecuada para mejorar la hi-
potensién (Trendelemburg).

« Cardiogénico: se tratara el dolor, se infundira suero salino en pequefa cantidad para ver si remonta la TA y,
en caso negativo, se administrardn drogas vasoactivas.

« Hipovolémico: se administrarin liquidos para reponer la volemia. Si es de origen hemorrégico se controlarin
los puntos sangrantes y, una vez en el hospital, se administrard hemoderivados, si se dispone de ellos.

« Neurogénico: procederemos a una reposicién enérgica con cristaloides calientes para remontar la TA y, en ca-
so contrario, recurriremos al empleo de drogas vasoactivas. También debemos abrigar al paciente y prevenir la
exposicion cutinea para evitar mayor grado de hipotermia.

« Obstructivo: habri que administrar fluidos y, con frecuencia, drogas vasoactivas. En cualquier caso lo mas im-
portante es encontrar y tratar la causa que provoca el shock para revertir la situacion.

« Séptico: se repondra volumen para remontar la TA. Si no fuera asi, utilizaremos drogas vasoactivas. Ademés se
tomaran muestras de sangre para hemocultivo y antibiograma. También administraremos antibioterapia y cola-
boraremos en el drenaje de los focos purulentos si no hay respuesta al tratamiento.
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[ Cuadro 6. Algoritmo de actuacién en funcién de cada tipo de shock
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Intoxicaciones

INTOXICACION POR BENZODIACEPINAS

DEFINICIONES

Benzodiacepinas: familia de firmacos que parecen deprimir el sistema limbico y otras estructuras del SNC, por
estimulo directo del receptor del GABA. Actiian como ansioliticos, hipnéticos, sedantes, relajantes musculares y
anticonvulsivos.

Intoxicacién aguda: la intoxicacion aguda por benzodiacepinas es un estado clinico transitorio cuyos sintomas y
signos van disminuyendo con el tiempo a medida que se metaboliza la droga.

VALORACION (Ver Cuadro 9)

« SNC: encontramos confusién mental, somnolencia, estado comatoso, sensacién de cansancio fisico, cefalea,
desorientacion, agitacion, aumento del tiempo de reaccién y amnesia anterégrada.

« Aparato cardiovascular: vemos que hay hipotensién.

« Aparato respiratorio: el paciente se encuentra con depresion respiratoria.

« Aparato excretor: puede haber incontinencia o retencién urinaria.

« Aparato musculo-esquelético: encontramos que hay hipotonia, ataxia e incoordinacién motora.

ACTIVIDADES ENFERMERAS

« Valoracién del nivel de conciencia del paciente.

« Asegurar la posicién correcta del paciente: posicion lateral de seguridad o decubito supino con cabeza ladeada,
inmovilizando la columna hasta descartar lesiones.

« Valoracién de la permeabilidad de la via aérea.

« Asegurar una ventilacién correcta del paciente.

« Valoracién de la funcién cardiocirculatoria del paciente.

« Realizacién de maniobras de RCP, si fuesen precisas.

« Monitorizacién cardiaca del paciente, si fuera necesario, para control de taquiarritmias.

« Valoracién continua de las constantes vitales, incluyendo la glucemia capilar en el caso de la intoxicacién etilica.

« Canalizacién de vias venosas periféricas.

« Administracién de firmacos de primera eleccién segin la intoxicacion.

« Lavado géstrico para vaciamiento de estémago con sonda orogéstrica, si no han pasado mas de 2 h y adminis-
tracion de carbon activado (1 g/kg de peso).

o Mantener la temperatura corporal del paciente en caso de intoxicacién etilica.

« Traslado del paciente a centro hospitalario.

« Observacion continua del paciente al menos durante 48 h, evitando las complicaciones y poniendo tratamien-
tos especificos contra éstas si llegarén a aparecer.

INTOXICACION POR COCAINA

DEFINICIONES

Cocaina: es el principal alcaloide del arbusto Erithroxylon coca, estimulante natural del SNC mas potente que se
conoce. La cocaina se presenta cominmente en polvo, en forma de clorhidrato de cocaina. La via mis frecuente
de empleo es la mucosa, fundamentalmente la intranasal, aunque también puede emplearse la via intravenosa o
fumada (crack). A menudo es combinada con la heroina (speed-ball), por lo que deberia tratarse como un cuadro
mixto de intoxicacion.

Intoxicacién aguda: la intoxicacion aguda por cocaina produce un cuadro clinico cuyos principales efectos se
desarrollan sobre el SNC, y en menor grado, se presentaran efectos somaticos, fundamentalmente cardiovascula-
res, debido a su accién simpaticomimética o a toxicidad directa. Dichos efectos disminuiran con el tiempo a me-
dida que se metabolice la droga.




VALORACION (Ver Cuadro 7)

Estimulacion temprana

Cuadro 7. Valoracién en caso de intoxicacién por cocaina

Estimulacion avanzada

Depresidn

Hipertensidn arterial.
Arritmias ventriculares.

_ Tagquicardia.
Hipertension arterial severa
Insuficiencia cardiocirculatoria:

Euforia Convulsiones. _
Cefalea Hiperreflexia Pérdida de reflejos
Nduseas y vémitos. Depresion neurologica. Estado comatoso

Psicosis y alucinaciones Hipertermia.
Midriasis Midriasis
Midriasis Vasoconstriccion conjuntival. | Vasoconstriccion conjuntival.
Nistagmus vertical. Nistagmus vertical.
Taquicardia

Parada cardiaca

Ectopia ventricular.

Disnea

Respiracion prolongada Respiracion irregular.

I Parada respiratoria
¥ rapida. Insuficiencia respiratoria
Insuficiencia renal
por rabdomiolisis.
Anuria.
Palidez Cianosis. Gianosis

Sudoracién profusa.

Depresion muscular
generalizada
Arreflexia.

Pequeiios espasmos

Hiperreflexia
musculares.

INTOXICACION ETILICA

DEFINICIONES

Etanol: liquido alifatico, hidroxilado e incoloro, cuya concentracién en la composicién de las bebidas suele variar.

Aparte de ser la droga de abuso més extendida, es también usado industrialmente en productos de limpieza y
farmacéuticos.

Intoxicacién aguda: la ingesta masiva de etanol produce una constelacién de sintomas que siguen una secuencia
concreta y pueden agruparse en cuatro fases (de excitacién, hipnética, anestésica y bulbar), segun la concentracién
de etanol en sangre. El etanol a dosis bajas actiia como depresor del SNC, mientras que a dosis altas lo es para toda
la economia del individuo. La dosis letal se estima entre 5-8 g/kg en adultos y alrededor de 3 g/kg en nifios.

VALORACION (Ver Cuadros 8 y 9)

Cuadro 8. Valoracion en caso de intoxicacién etilica

Fase de excltacion Fase hipndtica Fase anestésica Fase bulbar
Habla pastosa y torpe.
Locuacidad. Confusion ;
Pérdida de Inhibicionss. |y : Gomisiones
Euforia eracidn del equilibrio | Reflejos suprimicios. Estupor.
Alteracion de la y la deambulacion. Hipotermia. Coma.
conducta Incoordinacion motora. | Estados comatosos.
- Cefalea, nauseas
y vornitos.
IWlidriasis. Il driasis. Mlidriasis. Il driasis.
- Depresion
Taquicardia Elraglt';ﬁg?ﬂ'ﬂ' cardiovascular, Parach cardiaca.
P Arritmias
i Depresian respiratoria et
Taquipnea Bradipnea. Respiracion estertora Parada respiratoria
. : Incontinencia urinaria | Incontinencia urinaria y
Efecto diurética. Efecto diurgtico. ¥ te heoes e heces ’
Enrojecimiento facial Enrojecimiento facial. Palicez. Paliclez.
Sucloracidn profusa Sucloracién profusa. Hipotermia. Hipotermia.
Fielajacion muscular. Relajacion muscular.
Aonla Atonla
Desaparece control Desaparece control
gsfinteriano. esfinterianc.




INTOXICACION POR OPIACEOS

DEFINICIONES

Opiaceos: son productos derivados del opio, que a su vez es componente quimico del fruto de una variedad de

plantas. Los hay naturales (opio, morfina, codeina, papaverina) derivados directamente de la planta del opio, o
sintéticos (heroina, hidromorfina), producidos por el hombre.

Intoxicacién aguda: la intoxicacién aguda por opidceos es un estado clinico transitorio cuyos signos y sintomas
van disminuyendo con el tiempo a medida que se metaboliza la droga, en la que se altera la conciencia, la cogni-
cién, la percepcion, el estado afectivo, el comportamiento y otras funciones y respuestas del organismo y de la
psique, actuando siempre como depresor del SNC.

VALORACION (Ver Cuadro 9)

« SNC: podremos encontrar somnolencia, crisis convulsivas y estado comatoso.
« Pupilas: aparecera una miosis pronunciada y pupilas puntiformes.
« Aparato cardiovascular: podré aparecer hipotensién, edema agudo de pulmén, estado de shock y parada cardiaca.

Cuadro 9. Algoritmos de actuacién en un paciente intoxicado

| Paciente intoxicado |

s B NO
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« Aparato respiratorio: el paciente podra sufrir una broncoconstriccién, depresion respiratoria y parada respirato-
ria.

P

v Conocemos la " -,
: . sustancia -~
.. o

NO

¥

Setratard como
cuadro mixio de
varias sustancias

¥

\

Naloxona.

O inicio dosis [V de
0,4-2 my pudiendo
repetir 0.4 mg cada
2-3 min. hasta un
mdximo de 10 ma.
Puede ser necesaria

una perfusion

continua de

naloxana IV,

= Yigilancia de constantes v
manitor zacidn del paciemte
= Canalizacian de wa venosa
= Administracion de firmacos de
primera eleceion

¥
= Anexate. Inicialmente
dosis [V de 0,2 mg
pudiendo repetir cada
10 min. si s preciso.
Puede ser necesaria
una perfusion
continua de anexate
IV en intoxicaci ones
graves
» Lavado gastrico si
no han pasado mis
de 2h
= Administracion de
carbdn activado 1
g/kg de peso

¥
Alcohaol

\

» Tiamina 100 mg 1V
olM
= Glucos de 258
S0g W oVl
« Fluidoterapia

« Diazeparn 10-20 mg
IV
« Propanclol 1 mg
cada 2-2 min. hasta
un rmdximo de 6 mg
= Paracetamal y
medidas fisicas
= Nifedipino o
Nitroprusiato

En todas las intoxicaciones: ebservacion del paciente en cenira hospitalario al menas 43 b,
evitando complicaciones y poniendo ratamiento especifico confra estas si llegan a aparecer

« Aparato excretor: lo mas destacable de lo que podremos encontrar sera la oligoanuria.

« Piel y mucosas: en un paciente intoxicado podremos encontrar cianosis, frialdad e hipotermia.
« Aparato musculo-esquelético: podremos encontrar hipotonia generalizada, aumento de la contraccién de los

esfinteres y de la musculatura lisa.



Grandes quemados

TRATAMIENTO ESPECIALIZADO

RECEPCION DE URGENCIA DE GRANDES QUEMADOS

Recoger inmediatamente datos acerca de:

« Circunstancias del accidente para prever otro tipo de lesiones.
« Edad.

« Existencia de patologia asociada.

EVALUACION GENERAL CONSISTENTE EN:

Evaluacién primaria:

« Via aérea. Ventilacion:
— Permeabilidad de la via aérea. Establecer una via aérea adecuada con apoyo ventilatorio y oxigenoterapia.
— Alerta a los signos de quemadura por inhalacién (pelos de la nariz quemados, esputo negruzco, mucosa en-
rojecida, tos excesiva).
— Valorar edema laringeo, cuello.

« Funcién cardiovascular y hemodinamica:

— Vigilancia del ritmo cardiaco, relleno capilar y coloracién de la piel.

— Canalizacién de dos vias venosas para reposiciéon de volemia y recogida de muestras. Se discrepa acerca de si
el catéter debe ser o no central, por el riesgo de infeccion. Si la superficie quemada es inferior al 20% y no
esta complicada, se recomienda la via periférica. Si la quemadura es superior al 20% se utilizara la via central.

— Administracién de liquidos para conservar una diuresis entre 0’5-1'5 ml/Kg/h.

— Sondaje vesical para valoracién del estado hemodindmico.

— Sondaje nasogéstrico aspirativo para prevenir la distension géstrica y mantener el estémago en reposo.

— Obtencién de muestras sanguineas, venosas y arteriales para obtener valores bioquimicos, hematolégicos,
glucosa, iones, pruebas renales y de coagulacién, grupo sanguineo, carboxihemoglobina; y pruebas cruzadas
si se produce la necesidad de hemoperfusion.

Evaluacién secundaria:

« Retirada de ropas y lavado de superficies quemadas.

« Valoracién de la quemadura y busqueda de lesiones asociadas.

« Manejo del dolor y la ansiedad, mediante la administracion de narcéticos por via intravenosa.
« Mantener un ambiente tranquilo.

« Vigilancia de signos de infeccién. Profilaxis antitetanica.

TRATAMIENTO GENERAL DE LA QUEMADURA GRAVE

Dado que los trastornos generales de la primera fase de la enfermedad de los quemados dependen del desarrollo
de un shock con todas sus consecuencias, teniendo en cuenta que este shock se debe sobre todo a pérdida de la
volemia, la medida terapéutica inicial mas importante ser3 la sustitucién de liquidos.

El célculo de las necesidades de sustitucion se basara sobre todo en las formulas que calculan las necesidades a
partir del peso o de la superficie del organismo y de la quemadura.

Siempre que sea posible, se determinara el peso del lesionado. Son particularmente adecuadas las basculas
de cama, que hacen posible un control simple, inocuo y tan frecuente como sea necesario del peso del pa-
ciente.

Siempre que la extensién de una quemadura sea superior al 15%, serd preciso recurrir a una terapéutica por infusio-
nes intravenosas bien calculada, tanto desde el punto de vista cuantitativo como cualitativo. En los casos con menor
extension de superficie quemada, y por tanto sin peligro de shock, es suficiente una administracién de liquidos por
via oral. Para la sustitucion de liquidos por via oral, ha dado excelentes resultados la solucién Haldane, solucién hi-
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poténica que se absorbe rapidamente y evita, con toda Tabla 6 &

seguridad, la intoxicacién por agua (Ver Tabla 6 B). S L L T

por via oral

A un adulto se administrardn en 24 horas de 2 a 3 li-
tros de esta solucion, dosis que se reducird en los ni-

- - , . .. SOLUCION DE HALDANE MODIFICADA
fios de 3-10 afios de edad hasta 1 6 1’5 litros, y se limi-

tard en los mas pequefios a un maximo de 1 litro. Na 60 mEg/1
K 4 mEqg/1
La solucién es igualmente adecuada para su utilizacién Ca 4 mEq/l
adicional en las quemaduras extensas, siempre que no Mg 4 mEg/1
existan trastornos_de tracto gastn?mtestmal en forrn_a a 44 mEQ/1
dfa nauseas y vémitos. "I"lene partlcular valor la adm_l- T T——— 28 mEQ/1
nistracion de esta solucién como medida de urgencia T R
en el mismo lugar del accidente. Otras soluciones se = :
Acido ascorbico 100 mg/l
muestran en la Tabla 7 B.
Fosfato de lactoflavina 2’4 mg/1
Nicotinamida 12 mg/l

Para el cilculo exacto de la cantidad de liquido a infun-
dir en las quemaduras extensas se han indicado una se-
rie de formulas. La mas conocida es la regla de Evans. La
sustitucion 6ptima tal vez se consiga siguiendo el plan
de sustitucion de la volemia de Allgower. Para ello se clasifican las quemaduras en tres grupos segtin su gravedad.

GRUPO 1

Quemaduras superficiales sin peligro de shock. La sustitucion se realizaré en este caso por via oral.

GRUPO 2

Quemaduras superficiales con peligro de shock (adultos y nifios a partir de los 3 afios de edad con quemaduras del
20 al 30% de la superficie corporal, nifios pequefios con quemaduras del 10 al 20%). La sustitucién se realizara con:

« 1’5 cc por cada 1% de superficie corporal quemada y kilogramo de peso; ya sea por via oral con la solucién mo-
dificada de Haldane, o por via intravenosa en forma de solucién combinada de electrélitos y glucosa.
« 0’5 por cada 1% de superficie corporal quemada y kilogramo de peso, en forma de solucién de plasma o albimina.

GRUPO 3

Quemaduras graves (adultos y nifios de edad superior a los 3 afios con un 30% de quemaduras de segundo grado

y extension superior al 15%; nifios pequefios con quemaduras de extension superior al 20% de segundo grado o al

10% de tercer grado).

La sustitucion se realizara con:

« 2 cc por cada 1% de superficie corporal y kilogramo de peso, en forma de solucién electrolitica-glucosada com-
binada, por via intravenosa.

« 1 cc por cada 1% de superficie corporal y kilogramo de peso, en forma de solucién de plasma y albimina; 500
cc pueden sustituirse por sangre total.

Dos ejemplos numéricos demostrarn las cantidades de liquido que es preciso utilizar ante quemaduras extensas:

« Ejemplo 1 (grupo 3): quemaduras del 40% en un paciente de 70 Kg de peso:

2 X 40 x 70 = 5.600 cc de solucién electrolitico-glucosada combinada; 1 x 40 x 70 = 2.800 cc de solucién de
plasma y albamina.

« Ejemplo 2 (grupo 2): quemaduras del 25% en un paciente de 80 Kg de peso:

1’5 x 25 x 80 = 3.000 cc de solucién Haldane modificada por via oral, o en forma de solucién electrolitico-glu-
cosada por via intravenosa. 0’5 x 25 x 80 = 1.000 cc de solucién de plasma y albumina.
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Tabla7 B

Diferentes soluciones para reponer liquidos

EVANS Coloides: | mlKg pesa/ superficie quemadura corporal (SQC)
Saline: 1enal cantidad que de coloides.
Glucosaline: 2.000 ml/24 h (adultos)

BROOKE Coloides: 0 5mlke pesa/ SQC
Ringer lactato: 175 mlde pesa/6500
Glucosado: 2.000 ml24 h (adultos)

MGH Coloides: 125 mlL5%G 500
Salino: 15 ml2aSQC
Glucosado: 2.000 ml24 horas
BANTER-PARKLAND Einger lactato: 4 mlke peso/s SO0

WALLACE Coloides: 500 mlAa% SO0
Salino: igual cantidad que de coloides

La administracién de estas grandes cantidades de liquidos por infusién requiere disponer constantemente de una
vena de gran calibre. Las cantidades indicadas se administraran durante las primeras 24 horas, teniendo en cuen-
ta que el maximo déficit se produce dentro del plazo de las primeras 4 horas.

En el segundo dia, se sustituiran las pérdidas existentes, para lo que suele bastar la administracion de la mitad del
volumen del primer dia. Naturalmente, esta regla constituye tan sélo una orientacién, que se modificara de
acuerdo con el cuadro clinico y los datos obtenidos en cada caso (Ver Tabla 8 ).

En los dias siguientes se tendr en cuenta que a partir de los dias 3° a 5°, se inicia la rearsobcion de los edemas y
que en este momento es preciso, por tanto, restringir mucho la administracién de liquidos y electrélitos. Una vez
superada la fase aguda, y bien regulado el metabolismo hidrico y electrolitico, sera preciso dedicar atencién pre-
ferente a una alimentacion rica en proteinas y calorias. Antes de la tercera semana serd en general imposible pres-
cindir de una nutricién parenteral adicional, dado que un quemado requiere una cantidad particularmente eleva-
da de calorias (de 3.000 a 5.000) y proteinas.

Para la sustitucién calérica se recomienda:

« Infusidn de solucién de levulosa o glucosa en alto porcentaje, con adicién de insulina.

« Soluciones de aminoécidos: ademis de las soluciones de plasma y albimina, la normalizacién del metabolismo
proteico por medio de nutricién parenteral precisa, sobre todo durante la fase tardia, la administracién de solu-
ciones de aminodcidos.

« 25 keal/kg peso + 40 Kcal/% SQC.

« 2.200 Kcal/m? SCQ.

Se hace imprescindible la antibioterapia, recomendandose al principio dosis de penicilina de 20 a 40 millones de
unidades y, posteriormente, la administracién de antibiéticos de amplio espectro después del antibiograma.

No obstante, con el tratamiento antibiético sélo se obtiene una accién curativa o profilictica sobre las bacterie-
mias. Por ello, si se sospecharan infecciones graves de las heridas se debera recurrir principalmente a las medidas
terapéuticas locales en las mismas quemaduras.

La terapéutica del shock en la fase tardia solo podra ser eficaz si se suprime la hipertermia. En las quemaduras ex-
tensas se producen elevaciones de la temperatura debido no sélo a la limitacién de la emision de calor por parte

de la piel lesionada, sino también a la deficiente irrigacion cutinea y a la supresién de la sudoracion.

Es recomendable practicar una hipotermia terapéutica en forma de enfriamiento de superficie, con tienda de hi-
potermia.

Es indiscutible la administracién de vitaminas, justificada por la méxima situacién de esfuerzo del organismo. Se
lucharé contra la hipoxia por medio de la administracién de oxigeno.
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Formulas de aplicacion de la reposicion de liquidos

Foraua Dia 1 Dix 2
Cristaloide Coloide Cristaloide Coloide
Baxter-Parkland Ringer, Glucosado 3%, 40-60% del
4mlKg 5QC 21724h volumen
clrculante
Brooke Ringer, Glucosalino O 3mlKe
2mlKg/% 5QC o salino para s5QC
conservar
diuresis
Evans Salino, I mPKg 3QC La mitad de los ~ La mitad de los
ImiKg% 500 requerimientos requerimientos
+ de las primeras ~ de 1as primeras
Glucosado 3% 24 horas 24 horas
2l24h +
Glucosado 3%,
2124h

Alteraciones agudas del patrén respiratorio

DISNEA

DEFINICION

Al ser un sintoma, y por consiguiente depende su valoracion de la interpretacion personal, su definicién no es
muy concreta. Se podria definir como respiracién dificil, trabajosa e incémoda; sensacién de falta de aire, de difi-
cultad respiratoria, de ahogo.

Hay una gran variedad de posibles causas que pueden provocar la disnea: alteraciones del aparato respiratorio, al-
teraciones hematolégicas y metabdlicas, alteraciones del aparato cardiovascular, alteraciones psiquiatricas, altera-
ciones neuroldgicas.

VALORACION (Ver Cuadro 10)
Disnea de esfuerzo

La dificultad respiratoria se relaciona con esfuerzos fisicos; este aumento de la demanda de oxigeno incrementa la disnea.

« Grado 0: no hay disnea.

« Grado 1: disnea al correr, en llano o al subir una cuesta ligera.

« Grado 2: tiene que andar més despacio que las personas de igual edad o tiene que parar para respirar al andar
a su paso en llano.

« Grado 3: tiene que parar tras andar unos 100 m, o después de caminar varios minutos por terreno llano.

« Grado 4: no puede salir de casa o disnea al vestirse y desnudarse.

Disnea inspiratoria

Existe un obsticulo en el paso del aire a los pulmones, la inspiracién se alarga y puede darse estridor laringeo.
Normalmente se debe a un trastorno en las vias aéreas superiores.

Disnea espiratoria

Existe una dificultad en la salida del aire desde los pulmones al exterior. La espiracién se alarga y se presentan las
sibilancias.
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Disnea posicional

« Ortopnea: disnea en el dectbito supino que mejora al incorporarse.
« Trepopnea: disnea al adoptar una posicion lateral, pero no la otra.
« Platipnea: disnea en la posicién vertical con alivio en el decibito.

En cualquier caso se debe valorar la intensidad de la disnea, y establecer si se debe a factores psicolégicos (subje-
tivos) o a un fallo orgénico (objetivo). Para ello se deben observar los signos objetivos que acompafian a la dis-
nea: tiraje, retraccion esternal, aleteo nasal, cianosis, etc.

ACTIVIDADES ENFERMERAS

« Es fundamental tranquilizar al paciente y rebajar cualquier estado de ansiedad que pueda tener.

« Respetar la postura que ofrezca al paciente més seguridad ventilatoria, preferentemente Fowler alta.

« Si la disnea esta originada por un acimulo de secreciones, estimular el reflejo de la tos y el drenaje postural. Si
no es suficiente se debe proceder a la aspiracion de las secreciones.

« Valorar el grado de déficit de autocuidado en las actividades basicas de la vida diaria (nivel de dependencia) y
planificar cuidados.

« Actuacién de enfermeria especifica segun la causa originaria de la disnea.

DIFICULTAD RESPIRATORIA AGUDA

DEFINICION

Cambio en la velocidad y profundidad en la respiracién, debido a procesos que afectan a la entrada y salida de
aire a los pulmones, a la transferencia del oxigeno desde los pulmones a la sangre, a la circulacién de la sangre en
los pulmones o al control de la respiracion por el tronco encefilico.

INDICES cLiNIcos

+ Pulsioximetro: saturacién de O, en la sangre de los capilares venosos. < 90% = indice patolégico.
» Gasometria: presion parcial de O, y CO, en sangre.

— Venosa: PpO, = 41 - 51 mmHg _ PpCO, = 41 - 51 mmHg

— Arterial: PpO, = 80 - 100 mmHg _ PpCO, = 35 - 45 mmHg

*Recién nacido: PpO = 40 - 70 mmHg; Anciano: PpO = Restar 1 mmHg de 80 mmHg por cada afio que supere 60 afios.

VALORACION

Sintomas

« Tos, expectoracién, hemoptisis, existencia o no de fiebre.

« Disnea, asma, dolor toricico, especialmente de tipo pleuritico.
« Antecedentes de tabaquismo, exposicion a silice o asbesto.

« Intervenciones quirdrgicas previas.

Signos

« Existencia de un obstéculo en la via respiratoria.

« Signos de broncoespasmo: roncus y sibilancias.

« Signos de gravedad: tiraje, pulso paradégico, obnubilacién, cianosis.

« Datos de enfermedad pulmonar crénica: acropaquias, cianosis, alteraciones de la caja toricica, alteraciones de
la ventilacion.

« Otros signos que puedan orientar hacia la causa: flebitis, fiebre, insuficiencia cardiaca, lesion toricica.

ACTIVIDADES ENFERMERAS

« Calmar la ansiedad del paciente. Actuar en todo momento con seguridad, pero con celeridad.

« A pesar de la brusquedad del cuadro tranquilizar al enfermo, explicindole la situacién brevemente. La informa-
cién sobre su estado antes de comenzar nuestras actuaciones y realizar la terapéutica relajaré en gran medida el
miedo y la ansiedad del paciente.
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« Si los indices medidos son patolégicos o la situacién clinica grave, acostar al paciente en posicion Fowler alta, ad-
ministrar oxigenoterapia segun prescripcion médica e iniciar los trimites para el traslado a centro especializado.

« Realizacién de pruebas complementarias (Rx térax AP y lateral - ECG - monitorizacién de saturacién).

« Administracién medicamentosa segun prescripcion médica y cuadro.

EPOC REAGUDIZADO

DEFINICION

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) es un sindrome caracterizado por una limitacién perma-
nente de la normal circulacién del aire por las vias respiratorias, en el que pueden confluir diversas enfermedades
broncopulmonares:

« Bronquitis cronica: tos y expectoracion diaria o casi diaria durante un minimo de 3 meses/afio y 2 afios conse-
cutivos.

« Enfisema pulmonar: destruccién de la pared alveolar con atrapamiento aéreo.

« Bronquiectasias: dilataciones bronquiales irreversibles asociadas a alteraciones estructurales de sus paredes.

Reagudizacién

Caracterizado por un aumento subito de la dificultad respiratoria, coincidiendo en la mayoria de las ocasiones por
un broncoespasmo severo, con repercusion respiratoria aguda.

VALORACION

« Dificultad respiratoria aguda o disnea de esfuerzo grado 3—4.

« Auscultacion respiratoria: roncus y sibilancias de forma diseminada en ambos campos pulmonares.

« Torax “en tonel”, dedos en palillo de tambor, cianosis en caso de hipoxia, color rosado en caso de poliglobulia.
+ Pulsioximetria, no significativa ya que estos pacientes tienen la PO, disminuida, hacer GAB.

ACTIVIDADES ENFERMERAS

« Es importante mantener la calma, tanto en el enfermo como en el personal que lo atienda, nuestra ansiedad se

contagia con mucha facilidad al paciente.

Colocar al paciente en posicion de Fowler alta, si esta en la cama incluso sentado en un lateral.

Medicién y registro de la frecuencia respiratoria y demas constantes vitales (TA, pulso y temperatura).

Si en nuestro ambito laboral disponemos de servicio de laboratorio de urgencias, se realizara la toma de mues-

tras sanguineas: gasometria basal, bioquimica, hematologia.

Administrar la oxigenoterapia a la concentracién que indique el médico. Tener presente que en los pacientes

con EPOC grave, el centro respiratorio cerebral puede estar habituado y no responder al estimulo de los movi-

mientos respiratorios, que normalmente es el incremento de CO, en sangre (hipercapnia). En estos casos la hi-

poxia estimula el centro respiratorio, con aumento de la profundidad de la respiracién, en las agudizaciones de

la enfermedad. Si en esta situacion se administran altas concentraciones de oxigeno, puede llegar a reducirse o

abolirse dicho estimulo y provocar una reduccién de la frecuencia respiratoria e incluso un paro respiratorio.

Administracion de broncodilatadores, teniendo en cuenta:

— Dar la dosis indicada a cada paciente.

— Detectar los efectos secundarios que puedan manifestarse: temblores, palpitaciones, taquicardias y otras
arritmias, inquietud, nduseas y cefalea.

— Comprobar que el paciente se administra correctamente los inhaladores.

Evacuacién de las secreciones:

— Facilitar una buena humidificacién.

— Indicar al paciente que procure expectorar. Se le debe proporcionar pafiuelos desechables y una batea.

— Completar la evacuacion de secreciones mediante drenaje postural, percusiones en el térax y, si es preciso,
aspiracién.

Vigilar los signos de empeoramiento:
— Intranquilidad, confusién u otras alteraciones neurolégicas, como resultado de la hipoxia cerebral.
— Signos de insuficiencia cardiaca, como ingurgitacion de la vena yugular.
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« Evitar los medicamentos depresores del centro respiratorio, como sedantes, tranquilizantes, hipnéticos, etc.
« Administrar la medicacién pautada por el médico en el tratamiento definitivo.

TROMBOEMBOLISMO PULMONAR

DEFINICION

Oclusién de una o mas ramas de las arterias pulmonares causada por la migracién de uno o varios trombos des-
de cualquier parte del sistema venoso. En la mayoria de los casos su origen es el sistema venoso profundo de los
miembros inferiores.

La causa méds comun es que se trate de un trombo formado anémalamente en el interior del sistema vascular o
del corazén. El codgulo alcanza las arterias pulmonares procediendo de distintas localizaciones. Normalmente se
trata de un fragmento de trombo desprendido de las venas profundas de los miembros inferiores. El émbolo es
arrastrado por la circulacién y llega, a través de la vena cava inferior, a la auricula derecha, de donde pasa al ven-
triculo derecho y, de allj, al sistema arterial pulmonar.

VALORACION

En el tromboembolismo pulmonar no siempre hay sintomatologia, y cuando se manifiesta son signos y sintomas inespe-
cificos y compatibles con otras enfermedades cardiolégicas y pulmonares. Adn asi, hay unas manifestaciones principales:

« Disnea y ansiedad.

» Taquipnea.

« Dolor toricico, opresivo y localizado en el centro del pecho. En un infarto pulmonar el dolor es mas intenso,
localizado en un lado del térax y acentuado con la tos y la respiracién profunda.

« Tos. Generalmente seca, aunque cuando se produce un infarto pulmonar puede acompafiarse de hemoptisis.

« Taquicardia intensa.

« Puede haber fiebre y sudoracion.

« Hipotensioén, sincope y shock.

ACTIVIDADES ENFERMERAS

« Si se sospecha de una embolia pulmonar en un paciente (disnea subita, dolor toricico, tos y ansiedad), descar-
tar inmediatamente el IAM (ECG), realizar GAB y analitica de sangre bioquimica, hematologia y coagulacién.
Rx térax AP y lateral.

— Aplicacién de oxigenoterapia, mediante mascarilla o sonda nasal.

— Canalizar una via venosa para administrar liquidos y medicamentos.

— Administrar tromboliticos segin indicaciones, mediante bomba de perfusién para regular las dosis prescritas.

— Administracién de anticoagulantes. Normalmente se utiliza la heparina por via intravenosa. Realizar las prue-
bas de coagulacién para regular las dosis.

— Si corresponde, medir la presion venosa central.

— Monitorizacién de saturacién arterial percutinea (pulsioximetria).

— Control de las constantes vitales: pulso, TA, frecuencia respiratoria, y temperatura.

Las medidas preventivas son las que tienden a evitar el estancamiento de sangre en los miembros inferiores.

« Dar una informacién completa de los factores etiolégicos del tromboembolismo pulmonar al paciente, para
que pueda prevenirlo.

« Procurar la deambulacién precoz en el postoperatorio y tras una enfermedad grave, siempre que su estado lo permita.

« Si el paciente debe permanecer tiempo en cama, realizar ejercicios activos. Si no puede realizarlos, ejecutare-
mos ejercicios pasivos y cambios posturales.

« Favorecer el retorno venoso elevando los miembros inferiores para prevenir la formacion de trombos, siempre
que el trombo no se haya instaurado.

« Controlar el estado de las extremidades inferiores y detectar cualquier signo de tromboflebitis: dolor esponti-
neo o a la palpacién de la pantorrilla, aumento del didmetro de la pantorilla, temperatura elevada en el miem-
bro, edema de tobillo, enrojecimiento, alteracién de la sensibilidad, etc. Si se detecta alguno de estos signos
evitar todo movimiento del miembro afectado, para no favorecer el desprendimiento del coigulo. Reposo ab-
soluto hasta que lo examine el médico.
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"" u « Si se decide comenzar con un tratamiento anticoagulante preventivo, la enfermera/o debe controlar la admi-
nistracion de antiagregantes plaquetarios, heparina y antiagregantes orales. Realizar la extraccion de las pruebas
de coagulacién que se necesiten para regular la pauta terapéutica y vigilar la aparicién de complicaciones rela-

LJ cionadas con la terapia anticoagulante.

“Il Cuadro 10. Algoritmo de actuacion en alteraciones del patrén respiratorio
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Abdomen agudo

DEFINICION

Sindrome clinico caracterizado por la aparicién de dolor abdominal agudo en respuesta a trastornos mecanicos,
quimicos o vasculares.

VALORACION

« Dolor (visceral, parietal o referido).
« Néuseas y/o vémitos que pueden desencadenar un desequilibrio hidroelectrolitico.
« Alteraciones del ritmo intestinal (diarrea, estrefiimiento, etc.).

« Hipertermia.
o Shock.

ACTIVIDADES ENFERMERAS

« Valoracién de Enfermeria: es prioritario establecer el grado de urgencia del mismo (Ver Cuadro ).

« No administrar analgésicos o sedantes hasta haber establecido un diagnéstico y haber tomado una decisién te-
rapéutica.

« Establecer como fue el inicio del dolor, localizaciéon e irradiacién, intensidad, duracién, ritmo, relacién con la
respiracion, comidas, miccion, etc.

« Complementar la informacién con el resto de sintomas acompafantes.

« Ayudarse de las pruebas diagnésticas y realizar un diagnéstico (variable en funcién de las multiples etiologias).

« Medidas dietéticas y educacionales en virtud de la alteracién observada.
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Cuadro 1. Algoritmo de actuacién en caso de abdomen agudo

Abdomen aguda

Y

‘Valoraciin de anfermeria:

* [olor

* Nauseas™om ilos

» Aheracion ritmo imtestinal
» Mheracion hemodindmica
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Alteraciones agudas de la conciencia

INTRODUCCION

El coma es una afectacién del nivel de consciencia con disminucién del mismo, no pudiendo el paciente alcanzar
una situacion de vigilia normal. El paciente no responde, o no lo hace de la forma adecuada, a los estimulos pro-
vocados.

Las causas del coma son numerosas, pudiéndose en su mayoria tratar y cuidar con éxito, de ahi que sea impor-
tante su reconocimiento y tratamiento precoz; mas aun teniendo en cuenta que, en muchas ocasiones, la evolu-
cién natural de un enfermo en coma, si no se acttia sobre él, es hacia la muerte.

A continuacién, estudiaremos el coma desde diversas perspectivas:

« Clasificacion: se recogen de forma simplificada los principales y mas frecuentes tipos de comas. Se trata aqui de
recordar las diferentes etiologias que van a dar lugar a los mismos, detallando algunas de sus més caracteristicas
manifestaciones clinicas, para su rapida identificacion; asi como unas normas bésicas para su tratamiento especi-
fico segun tipo.

« Valoracién: se recogen los diferentes parametros que tendremos que valorar para comprobar el grado de afec-
tacién de la consciencia (exploracion neurolégica y escala de Glasgow).

« Cuidados: aqui se intentan exponer todos aquellos cuidados, tanto inmediatos como posteriores, destinados a
mantener con vida al paciente y conseguir el equilibrio de su medio interno, sin tener en cuenta el diagnéstico
etiolégico.

CLASIFICACION
La produccién del coma en si se debe a:

o Afectacién de dreas en corteza cerebral: coma craneal.
o Afectacién del sistema reticular activador ascendente (SRAA): coma extracraneal.

TiPOS DE COMA SEGUN EL MECANISMO DE PRODUCCION

Coma craneal
Existe una afectacion o destruccion de una de las areas cerebrales:

« Supratentorial.
« Subtentorial.

La sintomatologia depende del 4rea afectada y suele existir una disminucién neurolégica focal.
Pueden producirse por:

« Traumatismo craneoencefilico.
« Epilepsia.
« Problemas vasculares:
— Encefalopatia hipertensiva.
— Hemorragia hipertensiva.
— Isquemia cerebral.
— Hematoma cerebral.
— Hemorragia subaracnoidea.

« Infecciones:
— Meningitis.
— Encefalitis.
— Absceso cerebral.

« Tumor cerebral.

108




]
il

o4

Coma extracraneal
La alteracion fisioldgica que se puede presentar se debe a:

« Interrupcién de los procesos metabdlicos encefilicos.
« Interrupcién del aporte de energia (hipoxia, hipoglucemia).
« Alteracién de las respuestas neurofisiolégicas neuronales (intoxicacién, epilepsia, etc.).

Las estructuras se alteran en funcién de su sensibilidad a las alteraciones metabélicas.
No suele acompariarse de disminucidn neurolégica focal.
Pueden producirse por:

« Hipoxia.
« Procesos metabdlicos:
— Hiperglucemias.
- Hipoglucemias.
— Encefalopatia hepatica.

« Intoxicaciones:
— Alcohol.
— Sedantes.
— Narcéticos.
— Monéxido de carbono.

« Hipotermia e hipertermia.
« Choque (shock).
« Coma histérico.

A continuacién, se describen algunos procesos que pueden cursar con coma, siendo de interés un estudio de su
relacién con él. No obstante, si se desea profundizar en alguno de ellos, conviene remitirse a los diferentes capi-
tulos de este texto que los tratan de forma propia y concreta.

Coma de origen vascular

El término enfermedades cerebrovasculares hace referencia a aquellas alteraciones que afectan a una parte del ce-
rebro de forma transitoria o permanente, presentando alteraciones cerebrales focales por un mecanismo isquémi-
co o hemorrégico, pudiendo estar o no dafiados uno o mis vasos sanguineos.

En la actualidad se utiliza el término de ictus para designar a todas aquellas lesiones de origen vascular cerebral
agudas.

Clasificacién

« Ictus hemorrigicos: de forma espontinea, se produce la hemorragia parenquimatosa y la subaracnoidea.La he-
morragia subdural y la epidural suelen tener un origen traumatico.
o Ictus isquémicos (infarto):
— Accidente isquémico transitorio (AIT).
— Aterotrombético.
— Emboélico.

« Encefalopatia hipertensiva.
» Hematoma cerebral.

Coma por ictus hemorragico

Suponen el 10% de los comas por ictus. No existe incidencia significativa por sexo, pero si por raza (més frecuen-
te entre las personas negras y las japonesas).
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La etiologia es variada:

« Factores anatdmicos: aneurismas (hemorragia subaracnoidea), malformaciones arteriovenosas (hemorragia pa-
renquimatosa), angiomas venosos, vasculitis, etc.

« Factores hemodindmicos: HTA (hemorragia parenquimatosa).

« Factores hemostaticos: hemofilia, leucemia mieloide, trombopenia, anticoagulantes.

« Otros: tumores intracraneales, metastasis, drogas (cambios de flujo y presién por consumo de cocaina, anfeta-
minas, alcohol), traumatismo, etc.

Los factores causales fundamentales son edad y HTA.

Existen otros factores asociados como son: tabaco, alcohol (trombopenia, alteraciones de la coagulacién) y antia-
gregantes plaquetarios.

Valoracién

En general, los sintomas y signos neurolégicos més precoces de los diferentes ictus hemorragicos son los focales
propios de la localizacién del hematoma; los cuales, habitualmente, se presentan desde un principio con su maxi-
ma intensidad o progresan en cuestién de minutos.

« Aparece obnubilacién, que en poco tiempo lleva al estupor y al coma.

o Antecedentes de HTA, habitualmente.

« El fondo de ojo muestra hemorragias.

« Desviacién conjugada de los ojos, con la mirada dirigida hacia la hemorragia.
« Hemiplejia contralateral a la hemorragia.

« Puede presentarse cefalea brusca y convulsiones.

o Vértigos, nduseas y vomitos.

La clinica es orientativa pero insuficiente para distinguir entre un proceso isquémico y otro hemorragico, debien-
do recurrir al TAC para establecer un diagnéstico.

Los métodos de tratamiento son muy limitados, ya que la hemorragia se presenta en un tiempo corto y luego se
detiene (Ver Tabla g B).

El paciente empeora debido al edema cerebral secundario.

Tabla g &

Coma por ictus hemorragico

« Mantener una via aérea libre v administrar oxigena.

« Colocar un catéter intravenoso y perfundir liquidos para mantener el volumen intravascular. Fara pre-
venir laisquemia producida por vasoespasmao, administrar antagonistas del calcio, nimodipine (Nimo-
top®) Smlh en 2 horas.

« Reposo absoluto, Evitar vémitos, retencicn urinaria y estrefimiento.

+ Colocar un catéter intravenoso con solucian fisioldgica y extraer muestras sanguineas.

+« Hav que tener en cuenta que el intento de reducir bruscamente la presian arterial no reduce el edema
cerebral v puede ocasionar hipoperfusicn peligrosa canisquemia cerebral. Mo descender a no ser que
TAS =190,

+ En caso de gran deterioro neurclagico, podemos sospechar aumento de la PIC, pudiendo recurrir a la hi-
perventilacion mecanicay a agentes osmoticos (manitol 207 250 oo, aungue pueden tener efecto rebote.

+ 5S¢ debe proporcionar

— Analgésicos (cefalea), antieméticos (nauseas y vamitos).

= Valarar sondaje vesical y nasogastrica, sobre todo en pacientes con alteraciones del nivel de con-
ciencia o alteraciones enla deglucian.

— Reposo absoluto con la cabeza elevada. Chservacion v valoracion periddica para orientar el diag-
nostico y tratamiento.

— Se valorara evacuacion quirdrgica del contenide hemaorragico.

< b
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Quienes sobreviven a una hemorragia cerebral, se recuperan en cuestién de meses a medida que se reabsorben
los codgulos, en su mayoria con deficiencias neurolégicas.

Coma por hematoma subaracnoideo

Un caso concreto de coma por ictus hemorragico, es el coma por hematoma subaracnoideo, derivado de
la presencia de sangre en el espacio subaracnoideo. Puede ser por traumatismo o espontineo (en este ul-
timo caso puede ser debido a la rotura de un aneurisma cerebral, al tratamiento con anticoagulantes,
etc.).

Valoracién

« Los sintomas aparecen bruscamente.

« Cefalea intensa, acompafiada de niuseas y vomitos.

« En ocasiones, aparecen crisis epilépticas.

« Signos de irritacién meningea (rigidez de nuca, signo de Brudzinski).

« Es frecuente la aparicién tras esfuerzos (elevacion de peso, coito, etc.).
« No suelen aparecer signos de localizacién.

Coma por ictus isquémico
Representan el 85% de los ictus. Mas frecuentes en los hombres. Los factores de riesgo més importantes son: la
edad, la HTA, la arterioesclerosis, la diabetes, el tabaquismo, los anovulatorios y la obesidad.

El cerebro adapta el aporte sanguineo a sus requerimientos metabélicos locales que, a su vez, dependen de la ac-
tividad que esta realizando. La dependencia del cerebro de glucosa y oxigeno determina la necesidad de un 15%
del gasto cardiaco.

Cuando el flujo sanguineo se interrumpe, al cabo de 30 segundos el metabolismo neuronal se altera; a los 60, la
actividad neuronal cesa; y pasados 5 minutos, se desencadenan una serie de mecanismos que desembocan en la
muerte neuronal.

Un infarto cerebral es una necrosis focal del parénquima cerebral secundario, debido a una obstruccién arterial.
Para que se produzca un infarto de este tipo, la isquemia debe persistir mas de una hora; en la actualidad, se ha-
bla de entre 3y 6 horas.

En los primeros dias, la mortalidad est4 sobre todo relacionada con el edema cerebral; y al cabo de la primera se-
mana, con las complicaciones sistémicas. El pronéstico funcional de los pacientes que sobreviven depende en
gran medida de la extensién y localizacion del infarto; en general, el 40% de los afectados volverd a ser indepen-
diente y sélo el 10% se reincorporaré a la actividad laboral previa.

Coma por isquemia cerebral
Para establecer un pronéstico y tratamiento es necesario orientar la posible etiologia del ictus isquémico.

Accidente isquémico transitorio (AIT)
Breves episodios de pérdida de funcidn cerebral focal, de instauracién aguda y ripida, no deben durar
mas de 24 horas; en general, duran minutos y realmente no suelen evolucionar como tales al coma (Ver

Tabla 10 B).

La mayoria de los AIT son de origen embélico, por fragmentos de ateromas arteriales, de origen cardiaco. Tienen
tendencia a repetirse, por lo que deben controlarse.

Puede aparecer disartria, afasia, mareos, diplopia (visién doble), inestabilidad y afectacion sensitiva y motora.
Infarto aterotrombético (trombosis)
La principal causa es la arterioesclerosis. Los ateromas suelen localizarse en la bifurcacién carotidea. Ademis de

provocar estenosis y obstruccion, pueden ser origen de émbolos. Suele afectar a individuos ancianos con antece-
dentes de hipertension.
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Infarto cardiembélico (embolia)

La principal fuente es de tipo cardiogénico, secundario
debido a valvulopatias, alteraciones del ritmo y a IAM.
Suele afectar a individuos jévenes.

La causa mis frecuente de isquemia es la aterotrombo-
sis (50% de ictus).

Estos dos procesos van a dar lugar a alteraciones de la
consciencia, que pueden llegar al coma.

Valoracién de las isquemias cerebrales
Suelen aparecer:

* Mareos.

« Debilidad motora (hemiplejia), alteraciones de la
sensibilidad contralaterales a la lesion.

« Alteraciones del lenguaje.

« Pardlisis facial.

« Pueden presentarse sensaciones viscerales (nduseas y
vémitos).

« Alteracion de los reflejos (Babinski).

Todas estas manifestaciones dependen y varian, segun el
territorio cerebral afectado. El déficit neurolégico puede
estabilizarse, mejorar o empeorar en las horas siguientes.

Coma por encefalopatia hipertensiva

Los vasos cerebrales tienen la capacidad de adaptarse a
los cambios de presion para mantener constante el rie-
go cerebral (autorregulacion).

Cuando la presion arterial aumenta por encima de los
niveles de autorregulacion, se produce una dilatacién
de los vasos cerebrales, produciéndose edema cerebral.

Se presenta en pacientes hipertensos.
Valoracién (Ver Tabla n B)

« La TA esta elevada. TAD > de 120.

« El paciente presenta confusién, somnolencia, altera-
ciones visuales, estupor y, finalmente, coma.

+ Nduseas y vomitos.

« En el fondo de ojo se encuentran hemorragias, exu-
dados y edema de papila.

Coma por hematoma cerebral

La causa mas comun son los traumatismos, pero pue-
de ser también por otras causas. El hematoma se pro-
duce por rotura de un vaso intraparenquimatoso, for-
mandose una colecciéon hemitica que separa y com-
prime tejidos. Se produce edema cerebral y reduccion
de la irrigacién y oxigenacién en el cerebro. El factor

de riesgo mas importante es la hipertension (Ver Tabla
n B).

<

Tabla 10 &

Coma por isquemia cerebral

Objetivos:

Mantenimiento de las condiciones metabdlicas
v hemodinamicas.

Reperfusion precoz de la arteria obstruida.
Mantener una via aérea permeable v adminis-
trar oxigeno.

Colocar un catéter intravenoso para perfusion
tevitar solucién glucosada) v obtener mues-
tras sanguineas.

Valorar sondaje vesical v nasopdstrico, sobre
tado en pacientes con alteraciones del nivel
de conciencia o alteraciones en la deslucicn.
Mo descender la TA a no ser que supere 220
{120, en cuyo caso se recomienda descender-
la lentamente (Captopril® 1275 mg /12h).
Evitar la hipertermia, va que favorece la ne-
Crosis.

En la estenosis carotidea, serd precisa la endar-
terectomia o extraccién del ateroma con son-
da de balén hinchable.

Freparacian para la realizacion de un TAC, que
nos permite descartar otras patologias themaorra-
gia, hematomal. Se debe tener presente que en
las primeras 24 horas no se visualiza el infarto.
Realizacién de un ECC.

Reposo relativo, Observacian v valaracian
pericdica, para orientar el diagnéstico v tra-
tamiento.

Farmacos utilizados:

— En la trombosis v AIT: Antiagregantes pla-
quetarios: dcido acetil-salicilico 500 mg,
ticlopidina (Tiklid®), trifusal (Disgren®).

— En la embaolia y AIT: Anticoagulantes: hepa-
rina NA (holo inicial 5000 Ul, luego perfu-
sion 1.000 UIh), acenocumaral (Sintram®).

Tablan &5

Coma por encefalopatia hipertensiva

Dado el compromiso para la vida del paciente,
cuando se sospeche este cuadro, se procederd,
una vez descartada la posibilidad de hemarra-
gia, a realizar una reduccion de la TA con fir-
macos de accitn rapida, como por ejempla: ni-
fedipina (Adalat® v el captopril. La mejoria que
acompana a la reduccion de las cifras tensiona-
les, después de la administracian de estos far-
macos, nos confirmard el arigen del problema.

El profesional de enfermeria debe mantener mo-
nitorizada la presion arterial.

>
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Valoracion

« Cefalea, mareo, convulsiones.

« Nauseas y vomitos.

« Sintomas focales, segun la localizacién del hemato-
ma: hemiparesias, midriasis, convulsiones, pupilas
arrefléxicas, alteraciones en la respiracion, etc.

« Puede aparecer postura de descerebracién o decor-
ticacion.

o Alteraciéon del estado de conciencia.

« La TA suele estar elevada.

Coma por monéxido de carbono (CO)

Se produce por la combustién de materiales orgénicos.
Los casos de intoxicacién aparecen en individuos que
han inspirado gases de motores, calentadores de gas,
de humos en incendios, etc. (Ver Tabla 13 B).

El peligro de la intoxicacién de CO es consecuencia de
la hipoxia que se produce y que el organismo no pue-
de dominar, puesto que también los mecanismos de
compensacion se encuentran afectados.

El CO se une a la hemoglobina con una afinidad 200
veces mayor que la del O,. El complejo de carboxihe-
moglobina resultante no puede transportar O, por lo
que se produce hipoxia. Esta hipoxia y la acidosis me-
tabdlica, dependiente directamente del CO, producen
lesiones neuroldgicas y del miocardio. La hiperventila-
cidn necesaria para contrarrestar la hipoxia y la acidosis
no se puede llevar a cabo por una disminucién de la
funcién pulmonar; y si se pudiera, agravaria el proble-
ma, ya que se absorberia mas CO.

Valoracion

Tabla 12 &

Coma por hematoma cerebral

* Mantener una via adrea permeable v adminis
trar cxfeena.

* Colocar un catéter intravenoso para perfusicn
v obtencian de muesiras saneuineas.

* Sonda vesical v nasopddrica, sepin necesicades.

» Control de |a tensidn anerial.

# 5i hay edema cerebral, administrar manital v
dexametasona intravenosa,

* Preparacian para la realizacicn de un TAC,

* Tratamiento sintomatioo.

El tratamiento definitivo es el vaciamiento diel
hematoma por medio de la cirusia,

Tabla1z B

Coma por monéxido de cartbono

e Actuar con la maxima rapidez.

* Administrar oxigeno al 100%, ésto hace dismi-
nuir la vida media de la carboxihemoglobina
cde 5a 1 hora.

e Colocar un catéter. Obtencion de muestras
sanguineas.

e Gasometria.

* Corregir la hipotension y la acidosis.

e Tratamiento para prevenir secuelas neuroldgi-
cas (Ej.: edema cerebral).

« Los sintomas y su gravedad dependen de la concentracién de carboxihemoglobina.

« Comienzan con cefalea y mareo.

« Contindan con déficit sensorial hasta la inconsciencia, niuseas, cianosis, taquicardia e hipotension.
« En personas con problemas cardiacos anteriores, el ECG muestra isquemia o infarto.

« Aparecen problemas neurolégicos.
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DOLOR URGENTE
Introduccion

El dolor es una sensacién molesta que fisiolégicamente debe traducirse como que “algo anda mal”. Se trata de
una paradoja, puesto que a pesar de ser algo indeseable, su existencia hace posible el detectar problemas. De no
existir el dolor, muchas enfermedades evolucionarian hasta que otras manifestaciones hicieran, demasiado tarde,
patente una enfermedad.

En muchos casos, el dolor llega a ser el problema principal, convirtiéndose la manifestacién en un problema ma-
yor que la enfermedad en si. En cualquier caso, para la percepcion del paciente se identificara mejoria cuando ce-
de el dolor y empeoramiento cuando el dolor se mantenga o agrave, aunque los profesionales sepamos que esto
no es cierto. De ahi la tremenda importancia de controlar el dolor.

Sin duda, una de las mayores causas de asistencia a los servicios de urgencias viene motivada por el dolor. A ve-
ces, como manifestacién de una enfermedad banal pero que al paciente le desasosiega y no le deja llevar una vi-
da normal.

Fisiologicamente, el dolor tiene un sustrato de estimulacién fisica o psicolégica, otro que es la sensacién en si y
un tercero que supone la respuesta o la conducta ante dicha situacion.

Anatémicamente, la sensacion se recoge en un nociceptor periférico, de ahi se transmite la informacién al asta
posterior de la médula espinal, donde se hace una sinapsis para derivar el estimulo por la via ascendente.

Esta via es la espinotaldmica, que se divide en dos: la neoespinotalimica, que llega hasta el tilamo y luego a la
corteza, enviando la informacién de la intensidad, lugar y calidad del dolor. La otra es la paleoespinotalamica, que
tiene muchas conexiones y ofrece una transmisién mucho mas difusa y general.

Esta forma doble de llegada de la sensacién al SNC carga de matices las posibilidades de percepcién del dolor y
hace que sean multiples las formas de manifestarse.

Asi, podremos encontrar diferentes tipos de dolor (Ver Tabla 1 &).
I Tabla 1.

Diferentes tipos de dolor

TS nE noLoE CARACTIRISTICAS

Agudo Diura meenoes de & mecses
C ranico Sz prolonga en el tempo durante mas de 6 meses
Sardo Permanente;, no e inbenso, peis s nuy mokslo

Inermitente

Apanzce v desaparce

Tulsatl Seompana los latides del corazon, Opico de inflamacicones
Trradiads S exticnde hacia una zona proxima

Dileredo Y manifiesla en una zona lejana a su lugar de origen

LI renbe En sensacion de gquem azan

Dz membro fantasm a

Duele, paraddjicamente, un mic mbs ampo ado

Dipresiva Sensacian de gue s com primse una zona
Punzante Bensacion de que estuviesen pinchando o clivando algs en la zona
Calico Por espasmos de la muscuolatura Dsa, Moy intenso e intermilents




Valoracién
La conducta a seguir ante el dolor en urgencias va a pasar por una adecuada valoracién del mismo.

Tanto la entrevista como la observacién seran instrumentos de maxima utilidad. Los aspectos que finalmente se
deben valorar son:

CARACTERISTICAS DEL DOLOR

« Intensidad: aunque se trata de una manifestacién subjetiva, se puede semiobjetivar con preguntas como:
“Si cuando mas le dolié fuese un 10 jcuanto le duele ahora?”. Esto nos indica si va a mis o menos y en qué
medida.

« Localizacién: pediremos que se sefiale el lugar del dolor. No es igual sefialar a punta de dedo que con la mano
abierta, o si ésta ademds la mueve para indicar el lugar. Serian dolores de estructuras muy concretas o viscera-
les, respectivamente.

+ Duracién.

+ Intermitencia o ritmo.

« Si se alivia con algo: comer, presionar la zona, etc.

« Grado de tolerancia.

CONDUCTA DEL PACIENTE

« Alteraciones de la fisiologia: sudor, frecuencias cardiaca y respiratoria.
« Opinién y manifestaciones verbales del paciente.

« Manifestaciones de gestos o posturas.

« ;Se comporta igual esté quien esté junto a él?

« Cémo se relaciona.

FACTORES INFLUYENTES
« Experiencias dolorosas vividas.
« Aspectos culturales y similares.

« Estrategias de afrontamiento.
« Ansiedad afadida.

Casos dolorosos concretos

NEURALGIA
Se trata del dolor originado por la afectacién directa de un nervio. Sin duda, la més estudiada es la neuralgia del
trigémino, por lo extraordinariamente dolorosa que resulta.

De origen idiopatico, el nervio empieza a sufrir descargas de tipo epiléptico (focal y sensitivas) que conllevan un
prédromo con descargas “como latigazos eléctricos” que van a mas. Pueden existir unas “zonas gatillo” en la ca-
ra que al ser estimuladas favorecen la agudizacién del proceso (la mejilla o al tragar).

Se trata con farmacos de tipo antiepiléptico, como la carbamacepina o la hidantoina. Las técnicas quirdrgicas ca-
da vez ofrecen mejores resultados.

PULPITIS
Es la inflamacién de la pulpa dental como reaccién a estimulos infecciosos (las caries), fisicos (calor o frio), etc.

Se corresponde con el llamado dolor de muelas y aunque el profesional no lo ve como una urgencia, el paciente
que la padece y le quita su calidad de vida si la vive como tal, resultando ser un motivo frecuente de visita al ser-

vicio de urgencias.

En tanto le cede la infeccién (la causa més frecuente) y le atiende un odontélogo para realizar una endodoncia,
una extraccién u otra técnica, se suele brindar analgesia menor acompariada de AINE.
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LUMBALGIAS

Se utiliza el término de lumbalgia para referirnos al dolor agudo que se produce en la zona lumbar y que tiene pe-
riodos de recurrencia critica. Habitualmente, se habla de lumbago para referir un dolor muscular lumbar, mas cons-
tante e insidioso. Nos referimos a la lumbocidtica como el proceso doloroso lumbar que contiene un componente
nervioso. Como puede observarse, son cuadros de manifestaciones parecidas y no siempre facilmente precisables.

Asi pues, en los dolores lumbares podremos encontrar tanto componentes dseos (alteraciones de la columna),
como musculares (contracturas) y nerviosos (presion radicular por problemas discales).

Estos problemas dificilmente tendrédn una resolucién definitiva en el servicio de urgencias, donde el paciente lle-
ga por una crisis muy exacerbada.

El tratamiento tendria tres componentes:

« Fisioterdpico: con masajes, electroestimulacién y frio o calor.
« Farmacolégico:

— Analgésico: analgesia menor y AINE.

— Miorrelajante: benzodiazepinas (Myolastan®).

— Proteccién nerviosa: complejos vitamina B.

« Quirdrgico: muy raramente se requiere cirugia urgente.

OTALGIA

El dolor de oido, también llamado otodinia, suele ser especialmente intenso y muy desagradable. Sus causas pue-
den ser multiples y no necesariamente de origen en el propio oido. Frecuentemente, es una manifestacién de
una enfermedad nasal, laringea, oral o de la articulacién temporomandibular.

Cuando la causa esta en el oido, se puede deber a la presencia de un tapén de cerumen, a cuerpos extrafios (Ver
en el Capitulo 6 el apartado de cuerpos extrafios) o a procesos infecciosos.

Si la infeccién es del oido externo, el dolor aumenta al tirar del trago del pabellén auditivo. En cualquier caso, se
requiere de la instilacién de gotas de antibiético y de la aplicacion de analgesia menor con AINE.

DOLOR EN ESCROTO

Los traumas, asi como la posibilidad de exposicién a descensos de la temperatura muy bruscos, suelen ser los
motivos de aparicion de dolor agudo en el escroto (o en los testiculos). En ambos casos suele ceder en el tiempo
o aplicando analgesia menor.

Si el dolor se extiende en el tiempo se debe pensar en cuadros como:

« Orquitis o inflamacién testicular dolorosa secundaria a procesos infecciosos generales, que mejora con la aplica-
cién de compresas frias y analgesia menor.

« Gangrena escrotal fulminante, debida a una infeccién anaerobia que puede poner en peligro la vida del pa-
ciente. Se caracteriza por un dolor intenso y de aparicién brusca, con tumefaccién y calor en la zona. Requiere
de intervencion quirdrgica inmediata.

« Torsion testicular o de conducto espermitico, que puede llevar a una isquemia con necrosis rapida, si no se in-
terviene quirdrgicamente.

Otros dolores en el drea genital cuyo origen puede ser psiquico o del sistema nervioso central y no son proble-
mas de urgencia como tal son el priapismo, o dolor de pene por ereccién mantenida; y en las mujeres el vaginis-
mo, o dolor vaginal durante el coito.

CEFALEAS

El dolor de cabeza es un problema especifico del ser humano. No es un problema menor y sin importancia: por
un lado, disminuye la calidad de vida de las personas; y desde el punto de vista econémico, implica un gasto muy
elevado en firmacos y consultas, disminuye la capacidad de trabajar y es una causa de absentismo laboral.
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Aunque hablamos de dolor de cabeza, jaqueca, cefalea o migrafia indistintamente para referirnos a cualquier do- w ][
lor o sensacién desagradable que aparece en la regién de la béveda craneal, no todos estos términos son sinéni-

, . . . . . -
mos. En este capitulo intentaremos diferenciar los diferentes tipos de dolores.

La cefalea puede ser una enfermedad por si misma o una manifestacién secundaria de alguna enfermedad de la -

-
cabeza o de otros érganos. La migrafia es un ejemplo de lo primero; el dolor de cabeza que acompania a la sinu- [
sitis, de lo segundo. -

Las causas més frecuentes del dolor de cabeza crénico o recurrente son, sin duda, la migrafa y la cefalea tensio- “I.I
nal. Repasaremos también muchas otras enfermedades que se manifiestan con dolor de cabeza: en la mayoria de

los casos, estas enfermedades son de caricter maligno, y en algunos casos, graves. Veremos la forma de distin-

guirlas y el diferente tratamiento de cada una de ellas.

TipOs DE DOLOR DE CABEZA

Segun una adaptacién de la clasificacion de la International Headache Society, nos podemos encontrar:

« Migrafia:
— Migrafia comun o sin aura.
- Migrafia clsica o con aura.
— Otras formas de migrafia.

« Cefalea en racimos (agrupada) y sus variantes:
— Cefalea en racimos.
— Hemicrénea paroxistica crénica.
— Otras cefaleas no secundarias.

« Cefalea de tension:
— Episodica.
— Crénica.

« Cefaleas secundarias o sintomaticas:
— Cefalea asociada a traumatismos de la cabeza.
— Cefalea asociada a alteraciones vasculares.
— Cefalea asociada a trastornos intracraneales no vasculares.
— Cefalea relacionada con la administracién o con la supresién de sustancias.
— Cefalea asociada a infecciones fuera de la cabeza.
— Cefalea asociada a trastornos metaboélicos.
— Cefalea o dolor facial asociados a enfermedades de los huesos del craneo, cuello, ojos, oidos, senos nasales,
dientes, boca u otras estructuras del crineo y la cara.

VALORACION GENERAL DEL DOLOR DE CABEZA

Se tendra en cuenta:

e Localizacion.

« Evolucién biogréfica.

« Forma del inicio y duracién.
o Intensidad.

« Factores agravantes.

« Sintomas asociados

« Factores atenuantes.

Localizacién

Lo primero que debemos precisar es qué parte de la cabeza es la que duele, o si duele toda por igual. Si el dolor
es facil de localizar puede deberse a trastornos locales como la sinusitis, las enfermedades del oido o la arteritis
de la zona temporal. Cuando el malestar procede de las estructuras mis profundas, la localizacién del dolor ser4
mas imprecisa. Debemos intentar determinar si el dolor es superficial o profundo.

115
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Si duele sélo en un lado de la cabeza, deberemos sospechar que existe una migrafia, una cefalea en racimos o
una neuralgia del trigémino. En la migrafa no es raro que unos ataques afecten a un lado, y otros, al lado contra-
rio.

Si afecta a los dos lados, y particularmente a la regién de la nuca y frontal, debemos pensar en una cefalea de
tension. Esta cefalea puede también producir un dolor generalizado en todo el craneo, en cuyo caso puede pare-
cerse en su localizacion a la producida por la meningitis o por las hemorragias intracraneales.

Cuando afecta a las sienes, especialmente en el anciano, debemos pensar en una arteritis de la regién temporal.
Si se extiende a la 6rbita, la sien y la frente, o se perciben detras del ojo, en un solo lado, puede tratarse de una
cefalea en racimos.

El dolor de cabeza rara vez se propaga a otras regiones del organismo. Si se extiende a la cara, debemos sospe-
char una neuralgia del trigémino; y si llega al cuello y a los hombros, hay que pensar que existe algun problema
cervical.

También es excepcional que un dolor de otro lugar del cuerpo se extienda hasta la cabeza: esto hace sospechar
que la causa es un cuadro ansioso o mental.

Evolucién biografica

Las cefaleas agudas, que aparecen en un momento dado y se van como vinieron, rara vez deben preocuparnos,
salvo que su intensidad sea muy importante. En las cefaleas crénicas, es muy util saber cémo han evolucionado a
lo largo de la vida.

Cuando la cefalea persiste durante més de uno o dos afios sin acompafarse de otros sintomas, se tratar casi
siempre de un problema benigno, aunque sea molesto.

Més preocupantes son las cefaleas que aparecen en una persona sin antecedentes, sobre todo si su gravedad
va en aumento: éste es un buen momento para acudir a un servicio de urgencias, ya que pueden existir cau-
sas secundarias. En estos casos, al poco tiempo, la enfermedad subyacente suele dar la cara y mostrar otros
sintomas.

Forma de inicio y duracién

En la valoracién, el primer dato de interés es conocer la forma del inicio. Si el dolor aparece de forma rapida
y violenta, puede pensarse en una hemorragia subaracnoidea. En las meningitis, quizis tarde mas tiempo en
instaurarse. En las cefaleas de tensién, lo hard gradualmente, y a veces es dificil saber cuando empezé. Por ul-
timo, en algunas migrafas, el inicio es muy caracteristico, al aparecer otros sintomas (es lo que se conoce co-
mo “aura”).

También es interesante conocer el horario de la cefalea. Por ejemplo, si el dolor de cabeza esta presente cuando
uno se despierta por la mafiana suele existir una causa organica, como la sinusitis, la hipertensién o las enferme-
dades cerebrales.

La cefalea tensional suele empeorar al caer la tarde o con la llegada de la noche. Si el dolor nos despierta dos o
tres horas después de dormirnos, puede tratarse de una cefalea en racimos, como la que sufren los bronquiticos
crénicos por la falta de oxigeno. Salvo en estos casos, una cefalea que despierta al afectado por la noche puede
deberse a un problema mas grave y merece ser estudiada.

La duracién del dolor tiene también importancia. Cuando sélo dura unos segundos, no suele ser preocupante. La
cefalea en racimos no suele durar mas de una hora. La migrafa, la cefalea de tensién y las sinusitis son mucho
mas pesadas, pueden persistir durante horas e, incluso, dias.

Intensidad

La medida de la intensidad del dolor es mas dificil de evaluar, pues hay personas capaces de soportar un dolor in-
tenso y otras, que tienen un caricter depresivo o que tienden a preocuparse excesivamente por los problemas,
pueden exagerar un dolor de escasa importancia.
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Una regla util puede ser considerar que el dolor que impide el suefio o llega a despertarnos es mas preocupante,
aunque cuando coexiste la cefalea con un insomnio debido a otra causa, por ejemplo, por depresién, puede ser
dificil saber si esto sucede o no.

El grado de incapacidad ofrece otra buena pista sobre la intensidad del dolor: el dolor que impide realizar las ac-
tividades cotidianas es ms grave que los que no resultan limitantes.

En la mayoria de los casos, los periodos de dolor se alternan con otros sin €. La excepcion son las formas créni-
cas en las que puede existir una fluctuacién en la intensidad.

A veces, es dificil ponerle otros adjetivos al dolor. El dolor de la arteritis de la regién temporal y el de la masa
ocular suelen ser de caricter sordo, intenso y quemante.

En la neuralgia del trigémino es agudo, como una pufalada de corta duracién, y repetitivo. En las migrafias y
otras dolencias en las que estan implicados los vasos sanguineos, el dolor adopta un caricter pulsatil. En la cefalea
tensional o en situaciones de estrés, el dolor es comprensivo y localizado como una banda.

Factores agravantes

En muchos tipos de dolor de cabeza, existen algunos factores que hacen que el dolor aumente en intensidad o se
agrave. Aunque seria excesivamente largo analizar aqui cada uno de los agravantes, debemos reflexionar si el do-
lor empeora:

« Cuando se inclina, al hacer esfuerzos, toser o levantarse.
« Al mover bruscamente la cabeza.
« Cuando se toca el cuero cabelludo.

También debemos tener en cuenta si el dolor aparece:

e Con las luces brillantes, el ruido, el estrés o el suefio excesivo.

o Al tomar vino, chocolate, nueces, café, té, quesos fermentados.

« Al ingerir alcohol.

« Tras la lectura prolongada o al ver la television durante mucho tiempo.
« Con la ansiedad, la fatiga o las alteraciones emocionales.

« Con los cambios bruscos de temperatura.

« Al tocar la zona de alrededor de los labios.

Se encontrard que en ocasiones el dolor de cabeza aparece habitualmente coincidiendo con alguna circunstancia.
Por ejemplo, las migrafias pueden aparecer coincidiendo con el periodo menstrual o durante los fines de semana.
Tampoco es raro que duela la cabeza cuando se tiene fiebre causada por cualquier otro problema.

Sintomas asociados

La cefalea puede acompaniarse de otros sintomas. La jaqueca suele coincidir con malestar abdominal, nuseas y
vomitos. La cefalea en racimos produce lagrimeo del ojo del lado afectado y también aumenta la produccién de
mucosidad en esa fosa nasal, dos fenémenos ficiles de observar. La cefalea tensional suele coincidir con manifes-
taciones de ansiedad, tristeza o depresién y con insomnio.

En las cefaleas secundarias aparecen otros sintomas y signos de la enfermedad causante; por ejemplo, los vomitos en
“escopetazo”, en el caso de los tumores cerebrales o la fiebre en las meningitis y otras enfermedades infecciosas.

Factores atenuantes

Lo mismo que existen factores que empeoran o desencadenan el dolor, existen otras circunstancias que lo alivian.
Este hecho resulta muy interesante de cara a la educacién para la salud; por ejemplo, la tranquilidad, el silencio, la
oscuridad y el reposo en cama alivian la jaqueca; el masaje en el cuello puede calmar la cefalea tensional.

Por supuesto, también hay muchos fairmacos que alivian el dolor de cabeza, pero éstos los vamos a ver mas ade-
lante.
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Signos de gravedad

Al ser una enfermedad tan variable, o una manifestacién de diferentes enfermedades, muchas personas confun-
den la razén y el momento mas adecuado de consultar al servicio de urgencias o a los médicos. Asi, existen per-
sonas con problemas graves que sélo acuden al médico cuando la enfermedad estd muy avanzada, mientras que
otros consultan con gran frecuencia una cefalea banal. Suele ocurrir que van més al médico los que mas se preo-
cupan, y no los que més lo necesitan.

Es cierto que las cefaleas crénicas son muy fastidiosas para quienes las sufre, pero no revisten gravedad. Si le han diag-
nosticado una cefalea y el dolor de ahora es igual o parecido al sufrido antes, no es necesario volver al médico otra
vez. En cambio, si le aparece una cefalea generalizada bruscamente (que dura minutos o incluso una hora) y no tiene
antecedentes, puede suceder que exista algo que irrite las meninges, sea sangre (hemorragia subaracnoidea) o un
agente infeccioso (meningitis). Por tanto, la aparicién subita es una razén para acudir al médico de forma urgente.

Otra razén para consultar rapidamente al médico es que la cefalea coexista con fiebre. Puede ser una cefalea fe-
bril, pero también la primera manifestacion de una meningitis. Un signo muy fiable de la meningitis es la rigidez
de nuca. En estos casos, més vale una falsa alarma que un exceso de tranquilidad, pues el éxito en la curacién de
una meningitis se basa en el inicio precoz del tratamiento.

Un aumento llamativo de la intensidad y frecuencia del dolor en los ultimos meses también nos debe hacer con-
sultar al médico. Los tumores cerebrales, por ejemplo, producen un dolor de cabeza que va empeorando.

Otro signo de gravedad es la vision borrosa, o la pérdida brusca, transitoria o permanente de vista. Puede deber-
se a una hipertensién arterial grave o maligna, a una arteritis de la temporal o a un glaucoma y podria existir el
riesgo de perder la vista.

Por dltimo, es posible que aparezcan otros signos o sintomas asociados a la enfermedad. En ocasiones, estos sig-
nos se deben a la misma enfermedad que produjo la cefalea, y otras veces a patologias diferentes.

LA JAQUECA O MIGRANA

El mecanismo fisiopatolégico que genera la migrafia y otras cefaleas similares es el resultado de una vasoconstric-
cién seguida de una vasodilatacién, ambas de intensidad elevada. El dolor en estos tipos de cefalea se atribuye
precisamente a esta vasodilatacidn, que afecta tanto a las arterias que penetran en el crineo como a aquellas que
los rodean. La vasodilatacién de las arterias grandes y medianas del crianeo inducen la liberacién de sustancias
quimicas que estimulan los receptores del dolor. De ahi que en ocasiones sean también denominadas “cefaleas
vasculares” (Ver Tabla 2 B).

El dolor de cabeza de la jaqueca es muy caracteristico. Se instaura gradualmente, en un periodo que puede osci-
lar entre media hora a varias horas. Se localiza habitualmente en un solo lado de la cabeza (Ver Imagen 1), su in-
tensidad es variable y puede ser pulsatil o continuo. Puede durar sélo unas horas o prolongarse dias. Pueden apa-
recer sintomas neurolégicos diferentes, fundamentalmente de caricter visual, como centelleos o pérdida parcial
del campo visual. A esta fase se la conoce como aura. La evolucién del dolor es muy variable en cada paciente.
Algunos pacientes pueden relatar que existen factores “gatillo” que inician las crisis. Por ejemplo, lo relacionan
con la ingesta de un determinado alimento, estrés, o determinados olores.

TRATAMIENTO
Durante la crisis

« Analgésicos: se usan en los casos més leves. Acido acetilsalicilico, 500 mg cada 6 horas; paracetamol, 500-650
mg cada 6 horas. Existen preparados que incluyen cafeina.

Antiinflamatorios no esteroideos. Utiles en los casos leves o moderados y en la migrafia relacionada con la
menstruacion. Existen en el mercado un importante nimero de ellos. Los mas conocidos por via oral son: el di-
clofenaco, el naproxeno, el ibuprofeno o la indometacina. Existen formas en supositorios, para los casos con vé-
mitos intensos o intolerancia a la ingesta.

Ergotaminicos. Se utilizan tanto para tratar las crisis como para prevenirlas. El mas importante es el tartrato de
ergotamina, un importante vasoconstrictor. Existen presentaciones por via oral y en supositorios. Suele ir aso-
ciado a la cafeina.
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Tipos de migraia vy sus caracteristicas

Tiros pr s CARACTE RISTICAS

La migrafia comun es b foma mas recuente. Se dilenencia de la migrana clasica
=n gue no Liene snkomas neuologicos faual. Se trala de una enlier medad
periodica v recurnenbe,

Migrana com un

La migrana clasica e, en muchos aspectos, similar a la comin, Su caracierstica
enencial s la aparicion durante las crisis de m oy diversce sinlomas neuroliogicos
que suclen ser transilorice

Migrafa clasica

Los sinbonzas neurokigicos se conocen con la dencminacion de “aura migraficsa’,
la cual puede adapiar formas m uy diferentes:

— Sinlomas visua ks,
— Sinlomas molkones,
— Sinlomas sensoriales

— Trastornes del lenpuaje.

Hasta una cuarta parte de las migrafas con avra alectan al tronco del cencbo o @
loa Kbulos oecipitakes [ postericonzs] o a las rgiones imigadas por la arberia basilar.
Los sintonas que la acom pafan son visvales, trstorncs del habla, vertipo, el

Migrafa basilar

En st variante, la celakeas s acompanan de panalisis de los panes de nenvics que
mueven ks ojps El problema, en esta forma, e detinguir L1 migrana de ctras
enfermedades que akectan a b hipafisia o la region cencbral conocida como “silla wirca™.

Migrafa oftal moldgica

Migrana etinana S llaamear aasi a la aparicion die cuadies repe ides de cepuera de uno o am bes ojce

Es una migrafia con aum pelongada, Se lama asi a la migrana cuya aura dura

Migrana com plicada
P
miis de una hora pero mencs de una semana,

Cuando una crisis de migrania dura mas de tres dias v los periodes, libnes ente una

Estado migraficso
crisis v ol son menones de cuatro horas,

Imagen 1: Zona Npica de dolor migraioso
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« Sumatriptin. No puede asociarse a la ergotamina. Existe una presentacion subcutdnea para la autoinyec-
cion.

« Esteroides. Se usan en la migrafia, que no responde a otro tratamiento, o en el estado migrafioso. Pueden pre-
sentar efectos secundarios importantes.

De forma preventiva

« Betabloqueantes. Propanolol, la administracién no debe suspenderse de forma brusca.

« Calcioantagonistas. Sdlo se emplean en la prevencién de ataques: flunarizina o nicardipina, entre otros.

« Antiserotoninicos. Son utiles como profilcticos en los nifios. El més util es la ciproheptadina.

« Antidepresivos triciclicos. Son exclusivamente profilicticos; por ejemplo, la amitriptilina.

+ Metisergida. Ultima opcién como profilaxis, pues aunque es muy eficaz, puede tener graves efectos secunda-
rios si se prolonga su uso en periodos largos.

CEFALEAS AGRUPADAS

CEFALEAS EN RACIMOS

Este tipo de dolor de cabeza recibe muchos nombres: cefalea en racimos, cefalea en cluster, cefalea histamini-
ca, cefalea acuminada, cefalea de Horton o neuralgia migrafiosa, entre otros. Se repite durante varios dias,
siempre de forma idéntica y agrupandose los ataques (como en uvas en los racimos) en un periodo determina-
do de tiempo.

La cefalea en racimos es muy sencilla de describir, y es dificil de confundir con ningun otro tipo. El dolor apa-
rece en la regién de alrededor o detrés de uno de los ojos, nunca de los dos a la vez. Es intensisimo, no pulsi-
til y se acompafia de sintomas visibles en esa zona de la cara: lagrimeo del ojo, congestién de la conjuntiva de
ese lado, taponamiento de la nariz también de ese lado, rinorrea y enrojecimiento de esa zona de la cara, de la
frente o de la sien.

El comienzo de estas crisis tan particulares es siempre brusco, sin los prodromos o el aura que caracterizan a la
migrafia. Suelen durar entre treinta y noventa minutos y desaparecen bruscamente, como llegaron.

Las crisis de cefalea en racimos suelen presentarse siempre en la misma hora, generalmente por la noche, a las
dos o tres horas de acostarse, despertando al afectado. Los episodios de dolor se repiten a diario durante dias,
semanas o meses, para luego desaparecer tal y como llegaron. Los acimulos o racimos de dolor pueden después
de meses o afios volver a repetirse.

Este tipo de dolor de cabeza suele presentarse en varones jovenes, entre los 20 y 30 afios de edad.

Como sucede con la migrafia, tampoco conocemos la causa exacta de este tipo de cefalea. Parece existir un tras-
torno en la regulacién del tamafio de los vasos sanguineos, especialmente de la arteria oftdlmica. Ademds, existe
una afeccién transitoria de los nervios de esa region.

Tratamiento
En la cefalea en racimos, como en la migrafia, es preciso distinguir el tratamiento de las crisis, del de la preven-
cién de la aparicion de nuevas crisis.

Hasta hace poco tiempo, el tratamiento de este tipo de dolor de cabeza era la oxigenoterapia. Consiste en la in-
halacién de oxigeno puro, a un flujo de 8 litros por minuto, durante diez minutos, mediante mascarilla facial. El

oxigeno puede asociarse o no a firmacos analgésicos o narcéticos.

El sumatriptan es actualmente el tratamiento més eficaz y preferible en parar las crisis agudas. La administracién
subcutinea hace desaparecer el dolor en la mayoria de los casos.

El tratamiento profilictico debe instaurarse cuando empieza el racimo de crisis y continuarse hasta pasar dos se-
manas sin ningun ataque. A partir de ese momento, se reducira gradualmente hasta retirarlo.
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HEMICRANEA PAROXISTICA

Este tipo de cefalea agrupada, parecido al anterior, consiste en un dolor muy intenso que se presenta en la érbita
de un ojo o alrededor de el, siempre en el mismo lado. Se produce también en forma de crisis de duracién, fre-
cuencia y severidad variables. Es més frecuente en mujeres de edad media.

La mayoria de los episodios duran de 5 a 20 minutos, y pueden repetirse hasta 20 6 25 veces al dia. Ademss, los
acompanan al menos uno de los siguientes fenémenos: congestion conjuntival, lagrimeo de ese ojo, taponamien-
to nasal o caida o edema del parpado.

Afortunadamente, existe un tratamiento muy eficaz: la indometacina. Este es un potente firmaco antiinflamato-
rio de efecto duradero que consigue que este tipo de cefalea desaparezca. Su eficacia es tal que si este tipo de
dolor de cabeza no responde a la indometacina se debe pensar que el diagnostico es incorrecto.

CEFALEA TENSIONAL

La cefalea de tension o tensional es el tipo mas frecuente de dolor de cabeza. Su nombre se explica porque a ve-
ces se asocia a una tension excesiva en los musculos que rodean el crineo. Como la jaqueca, afecta especialmen-
te a las mujeres.

El dolor de la cefalea tensional es opresivo, sordo y profundo. Algunas personas lo describen como una sensacién
parecida a la que produce el llevar una gorra apretada en la cabeza. Afecta especialmente a la nunca, las sienes y
la frente; aunque puede extenderse a toda la cabeza, rara vez se limita sélo a un lado.

Como parece ser la norma en el campo de las cefaleas, tampoco se conoce con exactitud la causa de este tipo de
dolor. Algunos expertos piensan que en ella juegan un papel fundamental los factores psicolégicos: muchos pa-
cientes con cefalea tensional muestran sintomas de ansiedad y depresién y el tratamiento de estos problemas pa-
rece controlar el dolor.

Los conflictos emocionales podrian originar una contraccién muscular mantenida en los musculos de la cabeza y
del cuello, que desempefiaria un papel muy importante en la aparicién de la cefalea.

Se ha intentado encontrar otros factores causales de la cefalea tensional. Es probable que exista una deficiencia
constitucional de serotonina (una sustancia quimica relacionada con otros tipos de dolor de cabeza), que predis-
pone al individuo a desarrollar esta cefalea ante determinadas situaciones.

Tratamiento

El tratamiento de la cefalea tensional a veces es dificil. Los afectados tienen mucho miedo a sufrir alguna enfer-
medad grave, miedo que se ve acentuado por el trasfondo ansioso y depresivo que con frecuencia tienen estas
personas. Les cuesta aceptar la relacion que guarda este dolor con su estado de dnimo y tiende a pensar que los
demds, incluyendo el médico, no les comprenden. En muchas ocasiones, recurren a la automedicacién, adminis-
trandose un analgésico tras otro. La consecuencia de este abuso es que aumenta la cefalea en lugar de reducirla.
En resumen, todo ello dificulta de manera extraordinaria el tratamiento.

Un tratamiento correcto de la cefalea tensional suele pasar por la siguientes fases:

» Psicoterapia.

o Educacion.

« Medicamentos.

« Otros tratamientos (relajacion, hipnosis, acupuntura, etc).

CEFALEAS SECUNDARIAS

Se llama cefaleas secundarias a aquellos dolores de cabeza que aparecen en el seno de otra enfermedad identificable,
y cuyo curso se explica por dicha enfermedad. En contra de lo que ocurre en las cefaleas primarias, el mecanismo por
el que aparece el dolor suele ser obvio: por ejemplo, las postraumaticas se deben a un golpe reciente en la cabeza.

Vamos a repasar a continuacién las mas importantes:
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Sinusitis

La sinusitis es una infeccién de los senos paranasales, unas pequefias cavidades situadas como anexos de las fosas
nasales. Existen cuatro grupos de senos, siempre simétricos a ambos lados de la cabeza: los frontales, los maxila-
res, los etmoidales y los esfenoidales. Todos ellos son cavidades recubiertas de una mucosa similar a la nasal a tra-
vés de un pequefio orificio.

La sinusitis aparece generalmente después de haber tenido un catarro, que debilita la mucosa del seno y llena su cavi-
dad de moco: éste es un excelente terreno para que crezcan las bacterias. Las més frecuentes en los adultos son las si-
nusitis maxilares y las frontales, que suelen afectar sélo a un lado, aunque no es raro que afecte ambos senos a la vez.

Este dolor de cabeza es ficil de reconocer, pues la sinusitis rara vez aparece sola. Se acompafia de fiebre, conges-
tién nasal y evacuacion de moco verde, en ocasiones sanguinolento.

El tratamiento de la sinusitis simple consiste en la administracién de antibiéticos, junto con el drenaje del seno
afectado; pueden utilizarse analgésicos antiinflamatorios.

Vértebras cervicales

Al contrario de lo que se cree popularmente, las cefaleas debidas a enfermedades de las vértebras cervicales son
raras. Es cierto que la artrosis de estas vértebras puede producir una contraccién de los musculos de la nuca y de
la porcién posterior del cuello, y que estd contraccion puede ser la responsable del dolor.

Pero el dolor que tiene su origen en una patologia cervical suele ser en la nuca, aunque puede irradiarse a la cara
y agravarse con los movimientos activos y pasivos del cuello y con los movimientos de la cabeza. Esta causa de
dolor no es frecuente. Sucede que muchas cefaleas de tension, que pueden afectar predominantemente a la par-
te posterior de la cabeza, se atribuyen a este problema. Es mis facil creer que se padece de las cervicales que asu-
mir que el dolor esta relacionado con la angustia y la depresion.

Por consiguiente, cuando se trate de un dolor de cervicales, hay que hablar despacio con el médico sobre ello.
Conocer el diagnéstico correcto es el primer paso de cualquier tratamiento.

Arteritis de la temporal

La arteritis de la temporal, arteritis de células gigantes o arteritis de Horton es una enfermedad poco conocida,
pero relativamente frecuente. Se debe a una inflamacién manifiesta de las arterias de la cabeza, tanto de las que
entran en el crineo como las externas.

Esta enfermedad aparece poco o a poco, se caracteriza por una cefalea que se localiza en la frente y las sienes y
aparece en personas ancianas que muchas veces no han sufrido antes dolores de cabeza. Se acompafia de anemia
y dolor, con debilidad de los musculos del hombro y la cadera. Su principal riesgo son las posibles complicaciones:
ceguera si se ve afectada la arteria del ojo, ictus cuando la dafiada es la carétida y un infarto de miocardio si afec-
ta a las arterias coronarias.

Aunque se trata de una enfermedad frecuente entre las que producen dolor de cabeza en los ancianos, puede
pasar desapercibida si no se piensa esta posibilidad. La manera de diagnosticarla con certeza es mediante una
biopsia de la arteria temporal.

El tratamiento es extraordinariamente eficaz: corticoides a dosis elevadas.

Cefaleas por abuso de analgésicos

Aunque parece un contrasentido, desde que se acepta que existe este problema, ha aumentado el nimero de ve-
ces que se diagnostica. Para diagnosticar esta cefalea, es necesario verificar que alguien estd tomando un determi-
nado firmaco durante un minimo de tres meses y padece ademas una cefalea crénica que esta presente més de 15
dias al mes. La razén més frecuente de que aparezca este problema es el tratamiento incorrecto de una cefalea.

El tratamiento de este tipo de dolor de cabeza tiene dos fases. La primera consiste en convencer al afectado de

que su dolor se debe al abuso de medicamentos. La segunda fase consiste en tomar un medicamento como pro-
filaxis que no tenga este efecto secundario.
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Cefaleas caprichosas
Algunos tipos de dolor de cabeza aparecen en circunstancias o por causas, cuando menos, curiosas:

« Cefalea de las gafas de natacion. Se debe a la compresién de la cabeza por dichas gafas.

« Cefalea por ingestion de helados. Un estimulo muy frio puede precipitar un dolor de cabeza.
« Cefalea benigna de la tos.

« Cefalea benigna por ejercicio fisico. Se produce en individuos sedentarios.

« Cefalea asociada a la actividad sexual.

« Cefalea hipnica, de aparicién nocturna.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS PARA EL ESTUDIO DE LAS CEFALEAS

Las pruebas que pueden tener mas valor en el diagnéstico de un dolor de cabeza son:

« Anilisis de sangre.

« Radiografia del craneo.

« Radiografias de los senos paranasales.

+ TAC craneal o RMN encefilica.

« Biopsia de la arteria temporal.

« Puncién lumbar y analisis del liquido cefalorraquideo.
« Valoracién psicolégica.

Tratamiento

Una vez realizada la valoracién, estamos en disposicién de abordar terapéuticamente el dolor. Es muy cierto que
el dolor en urgencias no admite el tratamiento y los cuidados que podrian planificarse en una planta, en la que el
paciente queda mas tiempo. Conviene adelantar que numerosas técnicas de distraccion asistida, relajacién, infor-
macion, etc. ven muy limitado su desarrollo en el paso por el servicio de urgencias y muy frecuentemente se re-
curre a la analgesia farmacoldgica.

En cualquier caso, tras hacer una composicion de lugar, debemos dirigir los esfuerzos hacia la causa directa del
dolor, actuando sobre ella. En tanto se soluciona, o si ello no es posible, el dolor no debe quedar olvidado por el
profesional. Ya dijimos que posiblemente le preocupe mas al paciente que la enfermedad en si, y debemos supri-
mirlo en cuanto sea posible. Hechos como el de dejar el dolor ante la sospecha de una apendicitis aguda en tan-
to se confirma el diagnéstico, deben ser una excepcidn; se aplicard analgesia siempre, tan pronto como sea supe-
rado el motivo por el que no se actué primeramente.

Para abordar el dolor, incluso en urgencias, se debe intentar tratarlo de forma fisica no invasiva, salvo que se
intuyan casos de especial gravedad. Acabar con la ansiedad, informar claramente de un hecho, o bien la aplica-
cién de frio, la presién en una zona o un masaje, puede ser suficiente. Si no se controla de esta manera, se pa-
sard por parte del facultativo a la prescripcion de la analgesia medicamentosa. Debemos recordar, antes de
adentrarnos en el tema, que ningiin medicamento es inocuo. A veces, se pueden dar analgésicos con demasia-
da ligereza sin reparar que una simple aspirina descompensa un tratamiento anticoagulante o un ulcus, que el
paracetamol aumenta la insuficiencia en problemas hepaticos, o que las pirazolonas tienen cierto grado de re-
chazo, sobre todo en personas con antecedentes an-
glosajones.

Imagen 2: Escalera analgésica

La OMS recomienda siempre seguir la escalera analgé-

Opiaceos ) . °
sica (Ver Imagen 2), de manera que se comience siem-
pre por los medicamentos mas sencillos, al mismo

Oni tiempo que no se debe dudar en ir ascendiendo si
placeos .
débiles fuese preciso para calmar el dolor.

Concomitantes: AINE Segin esto, la terapia debe empezar por analgésicos
Analgésicos (Antiinflamatorios no esteroiceos) menores del tipo de la Asp.lrma®, paracgtamol (Ter-

menores malgin®) o dipirona (Nolotil®). Luego, si los dolores
no ceden, se podria pasar a opiiceos débiles o meno-
res del tipo de la codeina, el tropopoxifeno y la tilidi-
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na. Menos potente que los opidceos mayores, no producen habituacién, aunque si pueden generar depresion
nerviosa.

Es posible usar al mismo tiempo firmacos en principio, no analgésicos pero que potencian la accién analgésica de
otros. Los més usados son los antiinflamatorios no esteroideos (AINE) como la indometacina o el naproxen.

Por ultimo, los opidceos mayores pueden brindar una analgesia completa por inhibicién total de las vias espino-
talamicas. Los mds usados son la morfina, la meperidina (Dolantina®), la pentazocina y la metadona. Las dosis
equivalentes entre estos firmacos son:

10 mg de morfina = 9 mg de metadona = 100 mg de meperidina = 30 de pentazocina.

A pesar de todos los prejuicios que rodean al uso de estos firmacos, su uso debe ser normalizado, cuando las cir-
cunstancias de los dolores lo requieran.

La administracién de los farmacos debe ser siempre comprobando:

« Principio farmacolégico.
« Forma de presentacion.
» Momento prescrito.
« Dosis prescrita.
« Via prescrita:

- Oral.

— Intravenosa.

— Intramuscular.

— Subcutinea.

— Rectal.

— Topica.

— Por catéter intramedular.

« Duracién de la administracién prescrita:
—En bolo.
— Perfusién continua.
— Durante un espacio de tiempo concreto (30’, 60, etc.).

Los efectos secundarios que el profesional de enfermeria puede esperar por el uso de opidceos mayores son principalmente:

« Estrefiimiento.
o Letargia.
« Insuficiencia respiratoria, que se debe de controlar precozmente.

FIEBRE

Si existe alguna manifestacién tipica de los procesos infecciosos, esa es sin duda la fiebre. La atencién enfermera
con respecto a ella puede verse en la Tabla 3 B&5.

El organismo genera calor de manera permanente, al mismo tiempo que lo pierde. Dado que la temperatura es
uno de los aspectos homeostaticos més importantes de la fisiologia humana, sus valores han de permanecer en la
estrecha banda de los 36’5 a los 37'5°C, siendo un centro del sistema nervioso central, el hipotilamo, quien se
encarga de mantener dicho balance.

Se entiende por fiebre la pérdida de este equilibrio hacia el lado de la produccién de calor, en la que el hipotala-
mo es incapaz de controlar la accién de los pirégenos que estimulan dicha produccion.



Tablaz & li 'I[

I

El contral de la fiebre en Urgencias suele realizarse habitualmente con el uso de antipiréticos. Mo obs-
tante, sobre todo para los casos que vayan a quedar durante un tiempo en observacion, seria conve- -
niente recordar que existen otros medios de contral previos que, si la situacian lo permite, se deben
utilizar exclusiva o paralelamente. Se trata de medios fisicos que no evitan la formacian del calar, pe-

ro si favorecen su pérdicla. ““

Para empezar, el paciente con fiehre debe estar ligera de ropa, poco tapado v en un ambiente fresco, en
contra del pensamiento popular de ligar la infeccian a la necesiclad dle mucho abrigo.

Al paciente se le puede pasar periddicamente unos panos con agua fresca para ayudar a ir bajanda su
temperatura. Si adn fuese insuficiente, los panos pueden quedar aplicados sobre su piel, especialmente
en las axilas e ingles. Es bueno recardar que se deben cambiar frecuentemente para mantener la adecua-
da temperatura del agua.

S5i se utilizan ventilaclores al mismo tiempo que los panos frios, se deben vigilar permanentemente para
que no aparezcan tiritonas ni otras manifestaciones paraddajicas.

Los servicios de urgencias debieran tener la posibilidad de proceder a un bano. En nincs v lactantes sue-
le dar buen resultaclo el bano en agua tibia. Deben descartarse temperaturas muy bajas, pues producen
efecto rebote. Se consicdera que el agua debe estar en tarno a los 257

Es bueno mantener al paciente hidratado: por un lado se compensa la pérdica de agua que tiene; v por
olbro, con su reposicion, se sigue oireciends el recurso de perder tem peratura por evaporacian,

Los masajes puecen estar recomendados, pues producen vasodilatacion que favorece la pérdida de calar,
perc nunca con la aplicacian de aleohol, ya que aungue se tenga una sensacian agradable de frescor,
procduce una importante reaccién de rebote.

Aun sabiendo que se puede dispaner de estos meidios descritos, especialmente en urgencias, donde a ve-
ces el paso de los pacientes es fugaz, se requiene habitualmente del manejo de los farmacaos antipiréticos.
Estos farmacos actuarin sobre el hipotalamo, que simultineamente hard aumentar la pércida de calor
(por vasodilatacion! v disminuir la generacian del mismo ralentizanda el metabolismo tisular. Principal -
mente, los mas manejados son el paracetamol y el acido acetil-salicilica (AAS). Las dosis aceptables de
paracetamol en adultos son de 300 a 630 mg cada 4-6 horas. Para el AAS, 325-6530 mg cada 4-6 horas.
En casos muy extremos, se pueden alternar ambos medicamentaos cada tres horas, de manera que el mis-
mo medicamento se tome cada seis, intercalado con una dosis del atro. Mo suelen utilizarse para el con-
tral de la temperatura en adultos las pirazolonas, ¥ menos adn en ninos, por su relativa toxicidad.

Se debe recordar la importancia de los medios fisicos y de la ingesta de agua, que sirven para reponer
los niveles perdidos v controlar la aparicion de una posible hipotensian por la deplecian de liquidos
v la vasadilatacion.

Asi, la temperatura se eleva por encima de los 37'5° y hasta unos 41°C. En si, sélo el aumento de la temperatura
nos debe hacer hablar de hipertermia, que es sélo una parte de lo que se conoce como sindrome febril, y que
conlleva ademds otras manifestaciones, como ojos vidriosos, postracién, etc.

En cualquier caso, este desequilibrio de la temperatura tiene, ademas de su parte negativa, su parte positiva en la
defensa contra una infeccidn, pues al alcanzarse dicha temperatura:

Se dificulta la reproduccién de los gérmenes.

« Se incrementa la necesidad de hierro de las bacterias.

Se favorece la produccién de defensas inmunitarias.

« Se favorecen las acciones de defensa inespecifica (fagocitosis).
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En la parte negativa, se encuentran otro tipo de factores:

« Los nifios y lactantes tienden a desarrollar convulsiones con apneas, en medianas subidas de la temperatura.

« Supone un malestar acompafiado de postracién muy poco agradable.

« Supone un aumento del metabolismo que descompensa mucho al organismo, y que a medio y largo plazo se
hace dificilmente asumible. El aumento de la frecuencia cardiaca y de la frecuencia respiratoria de forma per-
manente son un claro ejemplo.

REACCIONES ALERGICAS

Las reacciones alérgicas suponen en si una alteracion de la repuesta inmunitaria que, del mismo modo que si en
las infecciones podemos decir que el fallo es por defecto, en este caso, se produce por exceso. En cualquier caso
se trata de una disfuncién de imprescindible estudio desde el punto de vista de la urgencia.

Sin duda, la causa de consulta alérgica con brote agudo mis frecuente en urgencias es la urticaria, como también
lo es de urgencias en dermatologia. En si, no es una reaccién completa de manifestacién alérgica, pero si su com-
ponente de mayor frecuencia, que a veces tiene consecuencias de tipo general y sistémico.

Se manifiesta con habones que causan mucho picor y pueden acompafarse de edema subcutineo; se observa
como placas inflamatorias mas o menos extensas y de consistencia blanda: es el angioedema.

Las causas de la urticaria pueden ser muy variables, siendo las mas frecuentes las alimentarias, las infecciones in-
determinadas y los firmacos. Aunque puede prolongarse durante semanas, lo habitual es que no exceda de 2 6 3
dias y la causa no llegue a conocerse.

Valoracién

A veces, no sélo afecta a la piel sino también a las mucosas; entonces, segin de cudl se trate, habra diversas manifes-
taciones: conjuntivitis, rinitis, gastritis, colitis, etc., que van dando problemas locales derivados de los mismos. En cual-
quier caso, ante la aparicién de habones, angioedemas y picor intenso, siempre se debe vigilar la aparicién de compli-
caciones mas peligrosas, como la resultante del edema de glotis, que puede llevar a la parada cardiorrespiratoria.

La gravedad del cuadro puede ser muy diversa, desde completamente anecdética, hasta incluso el shock anafilic-
tico, que puede comprometer gravemente la vida.

Clasificacién y tratamiento
Las normas de actuacién varian segin el tipo de intensidad del cuadro clinico:

URTICARIA LEVE

Caracterizada por picores, sin mas complicaciones. La enfermera puede recomendar lavados con agua fria para
disminuir el prurito. El tratamiento se hara con antihistaminicos orales exclusivamente, pudiéndose presentar en
jarabes o comprimidos.

URTICARIA GRAVE
Caracterizada por presentar alteraciones respiratorias y/o digestivas.

Se debe garantizar la permeabilidad de la via aérea, asi como controlar los vémitos y las diarreas para evitar la
deshidratacién.

El tratamiento farmacoldgico se realizara con corticoides via intramuscular durante tres dias. Las dosis se deben

rebajar siempre progresivamente y no provocar la supresion radical. También se suelen acompariar de antihista-
minicos orales y, si se considera oportuno, de ansioliticos.
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Es conveniente intentar localizar la causa y asociar su aparicién a alguna sustancia, especialmente a farmacos in-
yectables, que en sucesivas dosis pudieran derivar en cuadros més graves.

URTICARIA MUY GRAVE, CUYO ANGIOEDEMA CREA DIFICULTAD RESPIRATORIA SERIA

El riesgo de evolucionar hacia shock anafilactico es grande: la vigilancia debe ser estricta. Se debe realizar valora-
cién primaria permanentemente, controlando la necesidad de asegurar la via aérea, ventilar y mantener una he-
modinamica adecuada.

El tratamiento es de méaxima urgencia y se realizard con corticoides y antihistaminicos por via intravenosa, y clor-
hidrato de adrenalina (0’5-1 cc al 1/1.000) por via subcutinea. Asi aseguramos de momento las constantes vitales,
pero la evaluacién debe ser permanente, pues son frecuentes las recaidas. Es recomendable su estancia en obser-

vacién en tanto se valora el ingreso.

LA URTICARIA RECIDIVANTE
Es, como su propio nombre indica, aquella que se repite después de periodos de estado sano.

En las crisis se trataria como uno de los tres primeros tipos, segun su gravedad.

Es conveniente localizar la etiologia para evitar problemas graves y/o molestias periédicas.

La urticaria puede llegar a cronificar, entendiéndose como tal aquella que dura méis de 6 meses, aunque hay
quien con 2 ya la considera crénica. En cualquier caso, se consideran procesos leves salvo en momentos de crisis,
cuando pasan a ser tratadas como agudas.

A veces, el proceso de encontrar el agente desencadenante es costoso (por ejemplo, se puede reaccionar con ur-

ticaria a un color, debido a que se utilizan determinadas sustancias en su tinte), pero es imprescindible localizar la
etiologia e intentar evitar su causa.

Introduccion

Con frecuencia, se confunden tres términos que conviene definir claramente:

« Mareo: se trata del término mds impreciso, que indica una sensacién subjetiva de malestar y que el paciente re-
fiere como cierto “atolondramiento”.

« Desequilibrio: imposibilidad de mantener continuamente el centro de gravedad sobre la superficie de sustenta-
cion.

« Vértigo: sensacion irreal de movimiento. Puede ser que el paciente sea él quien se mueva o puede sentir que
se mueve el entorno.

Fisiopatologia

Estas tres manifestaciones responden a alteraciones del vestibulo del oido interno. Si son periféricas, producen

vértigos; si hay disfuncién central, se provocan mareos; y si la alteracion central ademas es anatémica, se desarro-

llan los desequilibrios.

Los vértigos (sindromes vestibulares periféricos) més frecuentes son el sindrome de Méniére (por hipertensién de

la endolinfa), los sindromes vestibulo-comiciales (de manifestaciones similares al s. de Méniére) y las laberintitis.

Valoracion

Principalmente se basa en la siempre subjetiva informacion que da el paciente (Ver Tabla 4 B).
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Tabla 4 &5

En la urgencia no se busca pautar el tratamiento etioléeico, siempre mds complejo. Se abordan las crisis
vertiginosas coma tal manifestacion.

Habitualmente, se ca un sedante vestibular del tipo de |a cinaricina o el sulpiride.
Si los vertizos son muy fuertes, == recomienda una =edacion profunda con Dolantina® o Largactil®,
El personal de enfermeria debe preccuparse por la alteracian, dada la necesidad de sesuriclacd que parde-

ce el paciente. Sa debe proporcionar un ambiente sepurc, zarantizando la permanente presencia perso-
nal si fuese necesario, v no confiando este aspecto a los familiares o acompanantes.

También se puede explorar el nistagmo, que es un signo que aparece en la patologia vertiginosa y que consiste
en hacer mirar a un punto a un metro frente al paciente; luego, a dos puntos a cada lado.

El nistagmo positivo se caracteriza porque cuando el individuo mira a los puntos, los ojos se desvian lentamente
hacia el lado afecto para luego volver muy rapidamente hacia el lado contrario.

CRISIS CONVULSIVAS

Los cuadros convulsivos se producen con frecuencia por la epilepsia, una alteracién idiopatica. No obstante, en
algunas ocasiones pueden sobrevenir por algunas causas concretas, bien como motivos unicos o bien como agen-
tes descompensadores de la epilepsia. En general, todas ellas implican un dafio cerebral, como pueden ser:

« Hipertermia.

« Hipoglucemia severa.

+ Dafio traumatico.

« Hemorragias en el SNC.

« Infecciones en el SNC.

« Efectos de drogas o firmacos, asi como la retirada brusca de los mismos.

La epilepsia consiste en la activacién de una parte, mas o menos generalizada, de las neuronas de los nucleos ce-
rebrales. Segun el tipo de neuronas activadas, las manifestaciones podran ser sensitivas, motoras, mixtas, vegeta-
tivas o incluso conductuales. Igualmente, segun la cantidad de neuronas estimuladas, las crisis podran ser mis o
menos generalizadas o focalizadas. Para ver la actuacién enfermera en crisis convulsivas ver la Tabla 5 B y el
Cuadro 1. Asi, atendiendo a estos criterios, podremos dividir las crisis en:

Crisis parciales o focales

La activacion neuronal es limitada, y generalmente las neuronas afectadas pertenecen a un unico hemisferio cere-
bral. No suelen alterar la conciencia. Segtn la funcidén que desempefien, las crisis podrin ser:

« Crisis motoras: caracterizadas por contracciones involuntarias en extremidades o zonas musculares concretas.

« Crisis sensitivas: se pueden sentir, oir, ver y percibir sensaciones extrafias.

« Mixtas: aparecen manifestaciones de ambas.

« Vegetativas: las manifestaciones son producidas por alteraciones del sistema vegetativo, sobre todo de tipo di-
gestivo.

« Complejas: con manifestaciones de “déja vu”, amnesias, emociones incoherentes, etc.

Ante este tipo de crisis, el personal de enfermeria en urgencias debe tranquilizar al paciente y acompanantes res-
pecto a estas “contracciones, sensaciones o conductas extrafias”.
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Tablas B

Crisis convulsivas

La atencion basica que se requiere durante la crisis de forma extrahospitalaria es:

= Carantizar la apertura cle una via aérea.

* Evitar que el paciente se golpee. Retirar los objetos peligrosos v proteger la cabeza.

* Ascovurar un ambiente tranguilo v lo mas privaco.

* Para evitar la mordedura de la lengua, se debe introducir en la boca un objeto, procurando gque:
— Sea elistico y no muy duro para evitar que se produzcan danos en los dientes al morcer
= Permita la entracla libre de aire.

* 5 ya han comenzado las convulsiones, nunca se intraducirin dedas en la boca, pues debido al in-
deseable y potente cierre de ésta, se puaden sufrir graves danos.

* Munca se debe intentar abrazar v hacer fuerza para evitar que convulsione. Las ardenes vienen invo-
luntariamente del cerehra, v la hara de todas formas, pudienda cavsar fracturas en nuestro empeno.

* Al terminar la crisis, se le debe arientar v explicar lo que ha pasado y el tiempo que duraron las convulsiones

Si las crisis son presenciadas en medio sanitario, la actuacian de la enfermera consistira en [2]:

¢ Carantizar la permeabilicad de la via aérea: para ello se usard una canula de Guedell.

* Oxigenoterapia: con Oy al 50%, usando un balan de insuflacian si fuese preciso.

e Ascourar la intimidac.

* Evitar lesiones.

* Canalizar una via intravenosa cuando sea posible, evitando las zonas que causaran problemas en unas
posibles nuevas convulsiones: flexuras, etc.

* Preparar una jeringuilla con una ampolla de Yaliom®@ 10 mg, por si la crisis se prolongase en exceso.

+ hedir el tiempo concreto que dura la crisis.

Tras las convulsiones, los cuidadas seran:

* Rearientar al paciente e informar a la familia.

# Valorar si la wia canalizada en la urgencia es lo suficientemente permeable. 5ino lo es, canalizar una nueva.
* So oxtracrd sangre para una analitica ce bioguimica y niveles séricos de farmacos.

* S deben descartar factores desencadenantes como hipertermia, hipoglucemia, ete.

* Observacion por si se repite.

* Se debe seguir teniendo preparaclo el material icanula v jeringuillal por si volviese la crisis.

e Anotar tordos los datos referentes a la crisis: duracian, tipo de convulsiones v cualguier otro dato de interss.

Rara vez son una verdadera urgencia, aunque la primera vez que aparecen suelen hacer que el paciente visite este

servicio. Se le informa que debe asistir a la consulta de Neurologia, donde sera tratado de su enfermedad crénica.

En Urgencias solamente se suelen tratar las crisis motoras de cierta relevancia.

Crisis generalizadas

Conllevan una alteracién de la conciencia. Son grandes masas neuronales las que se activan, pudiendo variar su
grado de generalidad y simetria. Igualmente, podran manifestarse como alteraciones sensitivas, motoras, mixtas,

acompanadas de sintomas vegetativos o conductuales.

CLASIFICACION

Los tipos de crisis generalizadas son:
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I'l" li Cuadro 1. Algoritmo de intervencién enfermera ante una crisis convulsiva

|_J Crisis convulsiva
[— [ * |dentificacion de crisis convulziva * Waloracion permeabilidad wa adrea* Proteceion bucal-personal ]

o e Sl * Sedorralajaciin » Actuacion segin
'"m"““'ﬂ"“_“_‘q“_“’a“”"f_'_:v -------- | protocolo » Soporte vital basico o | =
hem cdinam 2 __..- avanzmdo * Ingreso an UCI

* Encamado dal pacienta a 15° cabecara, profeccion derfal con “guadal™ = Colocar barras
da =aquridad alm ohadiladas* No sujetar= Imtentar canalizr wia pariférica * Administmacion
da Diacapam 3 g directo-larto, repetir a los 2 minutos, sino par b erisis, otos Smg
(=ziam pra bajp prescipcidn médica) * Sino sa pusda canalizr v wenosa, administracion
¥ subcutdngea o IM o recial

i b

) e NO * Mantenar madichs de saguridad = Seguir :
’-’-'jn:nntr-:-l de la nri_xpi_s?f‘-‘-‘ =alis die- | farmacoterapia 2agin prescripeion médica * Comtrol :
E‘“‘h,_,__.--" ham cdinam ica y signos de smargencia .

: g i

\ i

* Canalzacion sia pariférica * Estraccidn i
da zangra para bioguimica* Hamatokgia ¥ :
estudio de coagubcidn * ECG-Valomcidn

* ‘Valorcidn secundaria * Datecnicn da aleracionas
sacundarias y secushs = Tranquilearal paciermey U |« aeae..
famifa

TAC-EEG
o Do riantasin i:;:r-;;:_i;ﬁ"“-a-_ * Sonda msogastrica a bolsa s Valorar b |
- ' “=n e | procedencia de sondaj weeical (sdlo en caso| -

- __ Eansoromatriz incapacitants ___-----

— da control de orina) * Si no, ofrecar panal :
: NO :
L | :

* [be=araar ewolucion-registo = Tanar

Informar al pacierts yfamila de las pushas diagnasti- - praparado carno de emengencias
co-lerapéuticas y ayuchde a afromtar el problama medicacian » Taner preparado m aterial da| =
- imubaciin endotagueal
Control parametros neunoldgicos y hem cdinamicos Adminisiracion fam acolempi espaciiica i
' 15 minutce hasta resuttadce diagndsticos base sein praseripoiin mddica :
* Obearvacion al menos 24h et el
an urgencis * Tratamianto HNO ———--""""" Repeficidn =" ---.___ 5'_
saqin diagndstico. ™ | reeemeee ':.'_F__ da comyulsiones o martani mismo =
médicovermiamenia T _dealainicial _.-—"
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« Ausencias (pequefio mal).

« Ausencias con alteraciones motoras.
« Epilepsia mioclénica masiva bilateral.
« Espasmos infantiles.

o Crisis clénicas.

o Crisis tonicas.

« Crisis tonico-clénicas (gram mal).

o Crisis atdnicas.

VALORACION

Como puede observarse, son distintos los tipos de alteraciones motoras que pueden producirse. En cualquier ca-
50, son las ténico-clénicas las mas completas en generalizacion de las convulsiones, y las que suelen exponerse
como ejemplo de crisis convulsiva.

Generalmente, las crisis suelen durar un maximo de tres minutos, por lo que rara vez llegan a urgencias. Pueden
producirse, como primera vez, en el comienzo de la enfermedad crénica; y luego por el cese o mal ajuste del tra-
tamiento, o inducidas por diversas causas ya expuestas en la introduccién. La crisis convulsiva suele ser un cuadro
que resulta desagradable y que debe ser desdramatizado por quienes lo presencian; si bien el escaso tiempo que
suele durar se les hace habitualmente eterno. A veces, aparece una fase prodrémica de aura o precrisis, en la que
el paciente intuye la crisis por aparicién de acufenos, destellos visuales, olores extrafios, etc. Ello le permite tum-
barse y evitar la inminente caida.

Cuando la crisis comienza:

« Si el paciente estd de pie, caera al suelo.
« Aparece una rigidez muscular generalizada.
« Suele haber pérdida de control del esfinter uretral.
« Aparecen fuertes convulsiones.
« Aparece cianosis por periodos apneicos.
« La cara ofrece un aspecto impactante por:
— Trismus.
— La saliva puede agitarse en la boca y aparecer en forma espumosa.
— Los érbitas quedan orientadas hacia arriba y sélo se ve el blanco de la esclerética.

En la postcrisis, el paciente se encuentra:

* Muy cansado.

« Aturdido.

« Con dolores musculares.

« Cefaleas.

« Con dolores en las zonas con las que se golpeé en los espasmos.

« Con amnesia sobre lo ocurrido y desconocimiento del tiempo transcurrido.

Estado epiléptico (Status Epilepticus)

El concepto en si es controvertido segun los diferentes autores. En cualquier caso consideraremos al estado epi-
léptico:

« Crisis repetidas con la frecuencia suficiente para no permitir el estado de conciencia entre 2 o mas de
ellas.

« Crisis epiléptica de mas de 10 minutos de duracién.

« Repeticion de 2 6 3 crisis en una hora sin recuperacion entre ellas.

Se trata de un cuadro de suma gravedad y urgencia (Ver Tabla 6 & ). Requerird, tras una primera intervencién en
el servicio de urgencias, del ingreso del paciente en una Unidad de Cuidados Intensivos (UCI).
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Tabla 6 &5

Estado epiléptico (status epilepticus)

La duracian de las crisis canlleva prolongados periodos de apnea que resultan sumamente peligrasos v
puedlen llevar a la muerte.

Asi pues, el tratamiento farmacolégico v los cuidados iran enfocados tanto al cantrol de las comvulsiones
como a evitar y controlar las complicaciones respiratorias y lesionales que pueden producirse.

La atencion consistira en:

¢ Carantizar permeabilidad de la via aérea. Se debe preparar un equipo de intubacian endotraqueal por
si fuese necesario.
* Oxigenoterapia al 50%.
* Canalizar una via intravenosa muy permeable.
* Los farmacos habitualmente pautados suelen ser [3][4]:
- Glucasada al 200,
— 100 mg. de tiamina intravenosa, riapico.
— 10 mg. de dexametasona intravenosa, rapico.
= 10 mg. de Valium® intravenosa en 5 minutos.
— Se pasan otros 30 mg. e Valium® en las siguientes 4 horas.
—Ya en la UCI, se le pasaran de 5 a 10 mghora durante las siguientes 24 k.
— Hav tratamientos alternativos a base de hidantoina.

» Contral de las constantes.

» Evitar lesiones.

* Extraccion de sangre para realizar analitica y contral de las niveles de drogas en sangre.

+ Vigilancia permanente del estada respiratario.

* 5i no se consigue el contral, es posible que en la UCI se le deba realizar una anestesia general.
» Tranquilizar a la familia.

CRISIS HIPERTENSIVA

El hecho de que en torno a un 20% de la poblacién padezca de hipertensién arterial (HTA), hace que las visitas
de estos pacientes al servicio de urgencia sea frecuente.

Una enfermera podrd encontrar diversos tipos de pacientes en torno a esta enfermedad:

« El que acude por otra patologia y se detecta esta emergencia en ese momento. Luego, podra ser una HTA
mantenida o momentinea.

« El hipertenso que manifiesta una sintomatologia por el aumento de la presién arterial, sin que se plantee un
cuadro de verdadera urgencia.

La crisis hipertensiva se caracteriza por una subida de la TA con la rapidez suficiente para no poder realizarse una
acomodacién por el organismo.

Son valores maximos de referencia para la normalidad los de 140 mmHg en la tensién arterial sistélica y 9o
mmHg en la tensién arterial diastélica.

Emergencia hipertensiva: se trata de una crisis en la que ademas de subir bruscamente la TA, tiene repercusiones
organicas de importancia. Esta emergencia puede acompariarse de:

« Insuficiencia cardiaca.

« Encefalopatia hipertensiva.

« Eclampsia.

« Hemorragias cerebrales.

« Aneurisma disecante de aorta.



 Hemorragias: retinianas, epixtasis graves, etc.
« Isquemias cardiacas, etc.

VALORACION (Ver Tabla 7 E)
Evidentemente, se producird un aumento brusco de la TA, siendo la rapidez de la subida mas grave que los valo-
res en si.

Las manifestaciones dependeran considerablemente del cuadro que acompafie a la crisis hipertensiva.

En general, suele presentar una intensa cefalea, motivo por el cual el paciente acude al servicio o requiere la pre-
sencia de la enfermera. Se acompana de vértigos y visién borrosa, siendo igualmente muy frecuente la epixtasis.
El paciente suele referir que siente los latidos en las arterias temporales.

A partir de ahi, pueden aparecer ya las insuficiencias cardiacas, renales, hemorragias mis graves o encefalopatia
hipertensiva.

Este altimo, es un cuadro tipico que aparece por el fracaso de los mecanismos de autorregulacién del flujo san-
guineo cerebral por la subida de la TA; y que se manifiesta con alteraciones de la consciencia, convulsiones, vé-
mitos y pérdida de la vision. Es extremadamente grave.

TRATAMIENTO
Seré imprescindible la monitorizacién de la TA, FC y ECG (Ver Cuadro 2).

Tabla7 &

Tratamiento y cuidados en emergencia hipertensiva

Se canalizard una via venosa a la que se conectara una salucian gluccsada para mantenerla.

Es imprescindible que el profesional de enfermeria lleve un riguroso control hidroelectrolitico, para ello
suele ser conveniente el sondaje vesical.

Se extraerd sangre para una analitica completa.
El resto de cuidados variard segin la patologia que acompane a la emergencia hipertensiva.
La farmacoterapia seri:

* Enla crisis hipertensiva:
— Mifedipino sublingual tAdalat®@). Es de eleccién cuando no se requiera extrema inmediatez. Se
indicara que lo muerda suavemente o lo pincharemos para acelerar la absorcién.
— Otros farmacos son furcsemicla (Seguril®) o hidralazina (Hydrapres®).

* En la emergencia hipertensiva: El farmaco de eleccian es el nitroprusiato. La enfermera debe tene
en cuenta oue:
— Es un vasodilatador muy potente de accidén inmediata.
— Habra que preparar una bomba de perfusian continua.
— Hay que ocultar de la luz todo el sistema de infusign.
- Debe ser cambiado cacda 4 horas.
- Mo debe ser mezclado con otros firmacos.
— Vigilancia de diuresis si el tratamiento se alarga en dias, pues puede generar insuficiencia
renal.
— Otros farmacos serian la nitroglicerina v labetalol 1V en perfusion, o diazoxido [V émbolo.
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= Cuadro 2. Algoritmo de intervencién enfermera ante una crisis hipertensiva
-
[_ Crisis hipertensiva

il ,

‘Valoracion de entermaria:
* Tarra de T4 en armbos brazos
* Exlado ganaral: resto de constantes
* Anarmasis exahustiva
- Edad, antacadantas farniliaras, raza
- Cefalem, wormitos, mareo, adem
- Factores de rissgo: tabaco, alcohol, obesidad,
diabetas, asirés
* Exploracion fisica cornpleta:
- Obzarvacion: estado ganaral, ansiedad, cifras
tansionaks
- Palpacidn: pulsos, edarmas
- Buscultacion: cardimca, pulmonar, T4
= Existancia o risggo de cormplicacionas: ranales,
cardiacas, neurologicas, oftalmoldgicas, ate.

* Elactrocardiograma
= Analisiz de sangra y orina
= Aadiografia tdrax =~ | seescesseesaseeaaand
* Ecocardiog@mma
* Oftalmozcopia

L LLLEEE TR EEE R

Actuacion da enfarmaria:
* Madicién regular de la tensidn arterial
- Diagnistico precoz
— Seguimiernto adecueado y efectividad del fratamismto
— Prewaneidn de cornplicacionss
* Reduczidn de paso, raducir o suprirmir tabaco, aleohol, sal, uso de métodos de ralajaciin
= Motiwacion dal pacierta para seguir eficazrmenta al tratarmianto y comtrol da s hipartansion
= Educacion sanitara
= Situar al paciarts en repozoy an lugartranquilo sin ruida
= Partici pacion activa con personal mad ico pam distintas pruabas complarmantarias
= Adrminizsfrar farrracotarapia prescrita wia sublingual habitualmants
= En casos graves (erisis hiparensiva o emengencia hiparensiva) canalizacion de via veno=a
pariférica pam admrinistracion de farrmacoterapia prescrita wia intravenosa, ¥ prepararmos para
traslado a cantro hoepitalario para estudio, fratamisnto y control
= Prawancidn da cormplicacionss
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HIPERGLUCEMIA E HIPOGLUCEMIA
Descompensaciones diabéticas

La diabetes mellitus (DM) constituye hoy el sindrome metabélico més grave que ocasiona un alto porcentanje de
ingresos en los servicios de urgencias, debido a sus complicaciones multisistémicas. Entre estas complicaciones des-
tacan, por su gravedad, las descompensaciones metabdlicas que presentan pacientes diagnosticados de diabetes
mellitus tipo 1 o tipo 2; o bien, no habia sido diagnosticada previamente la deficiencia o carencia de insulina. Son
enfermedades que ocasionan un gran costo en la salud del paciente, y en la economia del Estado. Son enfermeda-
des que ponen en peligro vital al enfermo y que, sin embargo, son previsibles en un contexto donde se conocen
bien los mecanismos implicados en su aparicién y se poseen los medios educativos y terapéuticos adecuados para
prevenirlos.

Clasificacién
Las descompensaciones metabélicas més frecuentes y graves en la DM son:

« Hiperglucemias:
— Cetoacidosis diabética.
— Sindrome hiperglucémico hiperosmolar no cetésico.

« Hipoglucemia.

HIPERGLUCEMIAS

La diabetes mellitus, una vez diagnosticada, requiere una educacion sanitaria completa del paciente y su entorno
familiar sobre la enfermedad y sus complicaciones, asi como sobre las medidas terapéuticas adecuadas para su
tratamiento y prevencion. Funciones que recaen principalmente en el plan de cuidados de Enfermeria, tanto del
nivel primario, como del especializado.

Son multiples los factores que pueden descompensar una DM, o evidenciar una latente; entre estos factores,
destacan:

« Tratamiento farmacolégico (insulina o antidiabéticos orales) inadecuado o abandonado.
« Enfermedades agudas intermitentes, sobre todo infecciones.

« Dieta inadecuada o transgredida.

« Farmacos (yatrogénica).

« Estrés psicégeno.

Su aparicion suele ser insidiosa y gradual, a excepcidn de la acidosis léctica, cuyo comienzo es brusco y caracteri-
zado por las 4 “P”: poliuria, polidipsia, polifagia y pérdida de peso. Estos sintomas se acompafiaran de los que
produce la enfermedad intercurrente desencadenante y del grado de deterioro metabdlico.

La hiperglucemia no tratada adecuadamente puede evolucionar a una diabetes descompensada tipo cetoacidosis,
a una hiperglucemia hiperosmolar no cetédsica o bien a una acidosis lictica.

CETOACIDOSIS DIABETICA (CAD)

Es una metabolopatia aguda y grave caracterizada por hiperglucemia, cetogénesis y acidosis metabélica. Es una com-
plicacién causa de ingreso hospitalario y estd més relacionada con la DM, aunque en situaciones de estrés puede
aparecer en las diabetes mellitus tipo 2 (DM2). Aun cuando su prevalencia ha disminuido a partir de la utilizacién de
la insulina en la clinica, la CAD sigue presentando unas altas tasas (5%) en la causas de mortalidad hospitalaria.

Etiologia

Los factores causales més frecuentes que desencadenan una CAD son los relacionados con el abandono o con la
deficiencia del tratamiento insulinico como son: el olvido del tratamiento y las situaciones de estrés, el infarto
agudo de miocardio, infecciones agudas, traumatismos, psicogenas, accidente cerebrovascular, etc. También pue-
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de aparecer en sujetos que no tienen una diabetes mellitus diagnosticada, siendo la CAD el primer cuadro clini-
co que la evidencia.

Fisiopatologia

El déficit de insulina y el aumento de las necesidades energéticas producidas por los factores causales van a pro-
ducir una deficiente modulacién del metabolismo de glucosa y lipidos, asi como una potente estimulacién del
sistema neuroendocrino, con un aumento de las catecolaminas, la noradrenalina y, sobre todo, de la adrenalina y
del glucagén. Los procesos que siguen se observan en la Tabla 8 B.

Valoracién

La minuciosa recogida de datos en la valoracién del enfermo por parte del profesional de enfermeria aproxima
un 90% el diagnéstico de los diferentes cuadros hiperglucémicos (Ver Cuadro 3). La CAD se presenta de forma
lenta y gradual en 2-3 dias, siendo los vomitos, las nduseas, la sed excesiva (polidipsia), la poliuria y debilidad ge-
neral con fatiga, la clinica inicial que mis frecuentemente presentan estos enfermos. En los nifios, aunque tam-
bién en los adultos, el dolor abdominal agudo acompafia a estos sintomas. En el gradual avance de la descom-
pensacién metabdlica se instaura la acidosis metabdlica; aparecen los signos respiratorios, caracterizados por
“hambre de aire” o respiracion de Kussmaul, por el olor intenso a acetona del aliento, y sintomas neurolégicos de
somnolencia y letargia con reflejos musculares deprimidos. Ya en un estado de CAD grave, aparecen los signos
de una deshidratacién severa con shock, hipotension, taquicardia, piel seca y caliente, acompafiados de asfixia y
estupor. Es un cuadro clinico que progresa hacia el coma cetoacidético.

Datos de laboratorio
En suero

« Hiperglucemia (entre 300-800 mg/dl).

« Hipercetonemia, representados por los cuerpos ceténicos, 4cido acetoacético y acido beta-hidroxibutirico. La
proporcion normal en plasma es de 1:3, respectivamente; y conforme avanza el deterioro metabélico, esta pro-
porcién alcanza valores de 1:8.

+ Osmolaridad, en estados iniciales puede estar normal o ligeramente elevada. En estados mas avanzados, hay
una hiperosmolaridad con valores superiores a 330 mOsm/Kg.

Tabla 8 &2

Fisiopatologia ¢n la cetoacidosis diabética

DiEficit de insulina Higado Crl peogenolisis
Calecolaminas E— Misculo E—— il uconooge nexis
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Acidose melabélica
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Cuadro 3. Valoracién y actuacién enfermera en casos de cetoacidosis diabética li 'I[
L1 |
Cetoacidosis diabética -
Paciente con alteracidn hemodindmica v mal estado
general ¥ poliuria ““

e LTS

« Valoracion
« Historia clinica
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insulina rapida, ¥
control glucemia e
capilar v signos _ T T
clinicos ¢/ 30 =] fff": Consciente v arientad o
minutos y e {Wdinﬂmimmeme estable..~
administrar insulina e
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establecida hasta P NO
normalizar Y = Actuacion de soporte
: i NO vital basico
¥ NO {_,--"T:u-H dentro de Il'm'r?%“‘xﬂ_p ow e | Administracian urgents
,ﬂ_\\‘ NO xﬂfrmles en nn!'!? T de msullnq _rﬂplda
____.f*’ﬂclente e = Valaraeian de
azl . maan - . .
“-..._normal zad I:_l__-o-"'""} : T og intubacidn
P : « Canalizacidn de via venosa,
=] : extrayendo muestra para
: : determinaciones analticas
i = | incluyendo gasometria venosa
« Administracidn de insulina [V
« Alta derivacian a ripiday contraol diuresis
médico de Atencidn !
Primaria para ajuste de t HNO
insulina :
« Control de perfil ¥ = Insulina 0.1/ Ulkg'h
glucé mico diario hasta ___d_E_.FT--T________% NO » Potasio via oral o IV,
entonces = ;':' ”E'En 7 wxw-=-me |« Bicarbonato, si pH
= Educacion sanitaria al - AUBCUadd. ~ menar de 7.2
respecto : = Fluidoterapia
=

Y
= Ajustar sueroterapia para compensar peérdidas

hidricas, confrol de glucemia ¢ 4 h. « Observacion
en centro especializado al menos 48 horas
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+ Gasometria arterial, pH <7'30, bicarbonato <15 mEg/l y pCO, disminuida.

« El sodio y el potasio pueden presentar valores normales, disminuidos o elevados, pero, incluso en caso de hi-
perpotasemia, siempre hay un déficit de potasio, lo que exige una monitorizacién horaria de este pardimetro
por el elevado riesgo de hipopotasemia.

En orina
Glucosa y acetoacetato muy elevados.

Diagnéstico

En las Urgencias de atencidn primaria, la presencia de un paciente con antecedentes de diabetes y con poliuria,
polidipsia y debilidad, junto con tiras reactivas intensamente positivas para la glucosa en sangre, y de glucosa y
cuerpos cetonicos en orina, son suficientes para realizar un diagnéstico de presuncién de CAD y su correcta deri-
vacién a un centro especializado, donde se realizara la confirmacién del diagnéstico y el tratamiento extensivo y
continuo adecuado.

Recogida de datos en hoja de evolucién

Dado el caricter cambiante de la CAD, los parimetros clinicos, de laboratorio y todas las incidencias que ocurran
en la evolucién deben ser recogidos y anotados adecuadamente, cada hora en una hoja de registro de enferme-
ria. Por ello, de ser posible, es aconsejable la monitorizacién del paciente.

« Pardmetros clinicos: tensién arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, pulso (frecuencia aumentada y
amplitud disminuida), diuresis, temperatura, nivel de conciencia y signos de deshidratacién (lengua y piel seca,
con signo del pliegue positivo).

« Pardmetros de laboratorio: glucosa y cuerpos ceténicos en sangre y orina, urea, iones y gasometria capilar.

Tratamiento

Medidas generales

El diagnéstico de cetoacidosis es criterio de ingreso en sala de observacién del servicio de urgencias del hospital
del area de salud. Junto con la recogida de constantes en la hoja de evolucién, se realizard un sondaje vesical en
el caso de retencién urinaria o de alteracién de la conciencia.

La sonda nasogastrica estd indicada en caso de estado comatoso o presencia de vémitos, con la finalidad de evitar las
aspiraciones. En ancianos y en pacientes con shock o enfermedades cardiovasculares, est4 indicado un catéter central
para medir PVC. Es preferible canalizar dos vias para la administracion, por separado, de fluidoterapia e insulina.

Tratamiento especifico

Los objetivos del tratamiento son, secuencialmente, la hidratacion mediante la reposicién de liquidos e iones, la
administracion de insulina y la busqueda de la causa precipitante, con su tratamiento adecuado con el fin de evi-
tar las complicaciones; por ultimo, la educacién sanitaria del paciente con el fin de evitar la recidiva y la expedi-
cién de un completo informe clinico para conocimiento de los profesionales de atencién primaria.

Hidratacién

En las dos primeras horas, se administra 1 litro de suero salino isoténico al 0'9% por hora. A continuacién, se disminui-
14 la velocidad de infusién a 250-500 ml por hora, hasta que la glucemia sea inferior a 250-300 mg/dl, momento en que
se administrard suero glucosado al 5%, junto con el salino. El ritmo de infusion serd el requerido segun los resultados
obtenidos en la vigilancia y valoracién continua de la medicién de la TA, pulso, nivel de conciencia y diuresis.

Administracién de insulina

Con el fin de garantizar una perfusion eficaz de insulina, antes hemos de haber obtenido una expansion suficien-
te del volumen sanguineo con el fin de estabilizar la circulacién. Dado que la vida media de la insulina ripida en
plasma es de unos 5 minutos, se hace necesario administrarla por via intravenosa, con bomba de perfusién prefe-
rentemente, proporcionando una infusién continua a dosis bajas de insulina.

En 500 ml de suero salino isoténico se diluirdn 50 Ul de insulina rapida (iml equivale a 0’1UI de insulina). Como

medida previa a la administracion, el sistema debe ser purgado, despreciando un volumen inicial con el fin de eli-
minar la adherencia de insulina a la pared de plastico, o bien afadir 5 cc de albdmina.
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La dosis a administrar serd de 0’1 Ul/kg/h. Cuando la glucemia es inferior a los 300 mg/dl, la velocidad de perfu-
sion se reducird a la mitad. La actividad de la insulina disuelta experimenta un descenso significativo cuando per-
manece mas de 4 horas en la solucién, por ello se recomienda administrar una nueva solucién cada 4 horas.

Algunos autores son partidarios de administrar un bolo ripido de 10-15 Ul de insulina ripida intravenosa; y, en las
urgencias de los centros de salud, la administracién de insulina intramuscular (deltoides) a dosis de 5-6 Ul/h.

La determinacién de la glucemia y glucosuria horaria fijaran los ajustes necesarios en la administracién de insulina.
Mientras persista la situacion de acidosis no se suspendera la perfusion de insulina.

Potasio

Aunque inicialmente sus valores pueden ser variables, la potasemia va disminuyendo por la deplecién urinaria y
el desplazamiento intracelular. Si hay hipercaliemia inicial (> 6mEg/l), o disminucién de la diuresis, no se debe ad-
ministrar potasio inicialmente. Cuando existe hipo o normocaliemia, con una diuresis normal, administrar de 20 a
40 mEg/hora de cloruro potésico en el suero fisiolégico.

Bicarbonato

Estd indicado cuando el pH < 7°0 con hipotensién, shock o coma y el bicarbonato es < gmEqg. Se administra en
forma de bicarbonato sédico 1 molar (icc = 1Eq); la cantidad a administrar se calcula segun la férmula: peso en
Kg x 0’3 x exceso de base. En la primera hora debe administrarse 1/3 del déficit total; posteriormente, segin los
valores de la gasometria se administrarin otras dosis. Cuando el ph > 72 o el bicarbonato es > 12 mEq debe sus-
penderse su administracion, por el peligro de ocasionar una alcalosis metabdlica.

DESCOMPENSACION HIPERGLUCEMICA-HIPEROSMOLAR NO CETOSICA

Es una complicacién de alto riesgo por descompensacion de la diabetes, sobre todo del tipo 2, més frecuente
en edades avanzadas. Se caracteriza por la triada de hiperglucemia, hiperosmolaridad y alteracién del estado
de conciencia, con ausencia de cetoacidosis. Su prevalencia es menor que la CAD aunque su mortalidad alcan-
za el 30-40%.

Etiologia

El 50% aparece en personas de edad avanzada con antecedentes de DM2; siendo las causas desencadenantes més
frecuentes las infecciones, sobre todo del tracto urinario, el abandono del tratamiento antidiabético, el trata-
miento con firmacos (glucocorticoides, inmunosupresores y diuréticos, sobre todo) y las transgresiones alimenta-
rias. Otras causas de este cuadro son las resefiadas en la CAD. En un alto porcentaje, aparece como primeros sin-
tomas de una diabetes no diagnosticada, siendo evidenciada por la interrecurrencia de los factores citados como
desencadenantes.

Valoracién

El cuadro que la caracteriza aparece después de unos dias de estado hiperglucémico con poliuria, polidipsia y sig-
nos de deshidratacién. Conforme avanza el deterioro metabélico, aparecen alteraciones gastrointestinales con
vémitos y niuseas, pudiendo aparecer ileo paralitico. Las alteraciones del estado de conciencia y neurolédgicas
comprenden desde la somnolencia hasta el coma (Ver Cuadro 4), con la frecuente aparicién de crisis convulsivas
(focales o generalizadas) acompariadas, en algunas ocasiones, de hemiplejia transitoria.

Complicaciones

Las complicaciones més frecuentes que se asocian a la hiperglucemia hiperosmolar estin relacionadas con graves
alteraciones del sistema de la coagulacién, con la aparicién de trombosis en un territorio arterial, mesentérico o
generalizado, como en el cuadro de coagulacién intravascular diseminada (CID).

Datos de laboratorio

¢ Glucemia >800 mg/dl.

« Osmolaridad plasmatica >350 mOsm/kg.
« ph ligeramente disminuido (>7'30).

« Na y K, con valores variables.

« Aumento de la creatinina.
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Tratamiento

La primera actuacion ird encaminada a restaurar el colapso circulatorio, dada la importante deplecién de los liqui-
dos ocasionada en la deshidratacién. Con las mismas caracteristicas que en la CAD, en las primeras 2 horas se ad-
ministrardn 2 6 3 litros de suero salino isoténico (0’9%). Estabilizada la circulacién y recuperada la diuresis, se ad-
ministrard la insulina y los iones (cuidado con la hipopotasemia) con las mismas consideraciones sefialadas en la
cetoacidosis.

Cuadro 4. Actuacion enfermera en un caso de coma hiperosmolar

| Observacion v evaluacion de enfermeria |

. ITITY
e nnann

Paciente rrayor P RTTEY N | Cuerpos cetdnicos en orina negntiw:ns|
(Con diabetes melitus tipo 2j !
Con alteracidn del nival de CONCIENGID | mgg o vo - o | Blucernia capilar mayor de BOO-700 n—,.;.-.j||

&
n
-
-
-

¥

| Coma hiperosmalar |

ir Sl

Valoracion del nivel de conciencia | s ==---=--Jm=

Sonda nasogdstrica si
el enfermo estd en coma, tiene

vomitos persistentes o
dilatacion gistrica

~~ Bonda vesical, si el
paciente esta en coma, tiene
incontinencia o existe
anuria

-

Toma de constantes horarias,
incluyendo glucernias capilaresy | -s---=- -
tira de orina

« Determinaciones
analiticas, incluyendo
gasometrias venisas

s Administracidn agresiva de liquidos,

A

« Canalizacidn de via venosa
« Administracion del tratamiento | =seescsm o

prescrita can aproximadamente & litros en las
- prirmeras 12 hy otros Gen las
; siguientzs 24 h
¥

Observacidn, control ¥ evaluacicn
de la estabilizacién del paciente con
criterios enfermeros

Insulina

(no siemnpre
Necesaria)




HIPOGLUCEMIA

Debemos diferenciar entre un concepto bioquimico de normalidad, donde hipoglucemia es la disminucién de la
glucemia en cifras inferiores a 50 mg/dl; y un concepto de glucemia funcional, donde el concepto de hipogluce-
mia implica la disminucién de glucemia por debajo de los valores habitual en el paciente concreto; asi, podemos
encontrar una clinica de hipoglucemia en pacientes con glucemias superiores a 100 mg/dl, siendo sus cifras habi-
tuales y funcional superiores a 120 mg/dl.

CLASIFICACION

Atendiendo al grado de afectacion sistémica, la hipoglucemia la clasificamos en:

« Hipoglucemia leve: caracterizada por sintomas neurovegetativos sin alteracién neurolégica. No representa una
urgencia metabdlica, al ser ficilmente tratada por el propio paciente mediante la ingesta de alimentos hidro-
carbonados.

« Hipoglucemia moderada: presentan estos enfermos un marcado cuadro neurovegetativo con evidente altera-
cién neuroldgica, sin perder el estado de alerta; predomina la confusién, bradipsiquia (psique lento) y signos de
conducta motora y psiquica alterada.

« Hipoglucemia severa: caracterizada por estados que oscilan del estupor al coma, pudiendo acompafarse de
convulsiones focales o generalizadas.

ETIOLOGIA

La hipoglucemia es la descompensacién metabdlica mas frecuente en pacientes con tratamiento farmacolégico
antidiabético, presentando mayor prevalencia los pacientes con tratamiento insulinico que los pacientes con anti-
diabéticos orales.

OTRAS CAUSAS

« Transgresiones alimentarias: disminucién o retraso en la ingesta de alimentos.

« Ejercicio fisico excesivo para la conducta motora habitual.

« Ingesta de alcohol u otras drogas como son los salicilatos, fenilbutazonas y otros que interaccionen farmacolé-
gicamente con los antidiabéticos.

« Enfermedades concomitantes: hepatopatias, hipopituitarismo, insuficiencia adrenal, etc.

« Hipoglucemia idiopética o funcional, en sujetos con ansiedad y trastornos funcionales; constituye la causa més
frecuente de hipoglucemia postprandial.

FISIOPATOLOGIA

La expresividad clinica de la hipoglucemia es producida por dos mecanismos diferentes. En primer lugar, el des-
censo de glucemia ocasiona una potente activacién del sistema neurovegetativo, tanto adrenérgico como coli-
nérgico, con el fin de restablecer el déficit orginico de glucosa.

El segundo mecanismo fisiopatolégico traduce una neuroglucopenia (poca glucosa en tejido nervioso) en el siste-
ma nervioso central, con signos de disfuncion y alteracion de los procesos reguladores centrales.

VALORACION

La identificacién del diagnéstico clinico, junto con la realizacién de un glucométer® o de tiras reactivas (medicio-
nes rapidas de glucemia), hacen que sea un cuadro cuyo diagnéstico y tratamiento caen en el terreno de los pro-
fesionales de la enfermeria, en colaboracién con el personal facultativo.

En funcién del nivel de glucemia y de las caracteristicas individuales, los sintomas debidos a una activacién
auténoma son: taquicardia, sudoracion fria, nerviosismo, temblor, inquietud, sensacién de hambre, irritabili-
dad, etc.

La afectacion del sistema nervioso central se expresa por cefalea, bradipsiquia, bradilalia, somnolencia, delirio, al-
teraciones visuales con diplopia y visién borrosa, psicosis y convulsiones.

COMPLICACIONES MAS FRECUENTES

« Accidentes vasculares cardiacos y cerebrales, con cuadros de angor, infarto agudo de miocardio, hemiplejia, pa-
raplejia, etc.
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« Efecto Somogy: se trata de un efecto paraddjico caracterizado por una respuesta con descarga de glucagén an-
te la hipoglucemia, con aparicién de una hiperglucemia post-hipoglucemia. Es decir, lo que es una hipogluce-
mia acaba dando la cara como una hiperglucemia, confundiendo su origen.

« Encefalopatia hipoglucémica con dafio permanente de la funcién cerebral por episodios repetidos de hipoglu-
cemia

DIAGNOsSTICO

El diagnéstico de la hipoglucemia estd basado en la triada formada por:

« Signos y sintomas de hipoglucemia.
« Glucemia inferior a 50 mg/dl.
« Ripida respuesta al tratamiento, con cese de la sintomatologia y normalizacién de los valores de la glucemia.

TRATAMIENTO

El tratamiento tiene como doble objetivo normalizar la glucemia y detectar la causa o las causas desencadenantes
de la hipoglucemia. Requiere la vigilancia y el cuidado continuo del personal de enfermeria.

Estabilizar la glucemia a niveles funcionales.

La norma general a seguir ante la sospecha de hipoglucemia es tratarla aun cuando no se tenga la certeza de serlo
(Ver Cuadro 5).

« Tanto en la hipoglucemia leve como moderada, donde existe un estado de vigilia y consciencia, se administran
liquidos azucarados y/o pieza de fruta, y se observa su evolucién.

« Cuando hay alteracién de la consciencia y/o convulsiones, se canalizara una via venosa periférica con suero glu-
cosado al 5%, con un ritmo de 100 ml/h, y se administrardn 20 ml de glucosa hiperténica al 33% (Glucosmén®).
La administracién intravenosa de glucosa hiperténica puede ser sustituida por la administracién de 0’5-1-2 ml
de glucagdn por via subcutinea o intramuscular (que activa la produccién endégena de glucosa). Se observa la
evolucién del episodio hipoglucémico, pudiendo repetirse la administracién de glucosa hiperténica a los 15 mi-
nutos. La velocidad o ritmo de perfusién venosa vendrd marcada por los controles horarios de glucemia capilar
que se instauraran, junto a la observacién clinica de la evolucién del cuadro sintomético principalmente por la
enfermera.

Antes, durante y después del tratamiento, se ha de tener presente que los pacientes con una neuropatia diabéti-
ca tienen alterada la respuesta del sistema vegetativo adrenérgico y colinérgico; ello induce a error en el acto de
la valoracién clinica de la hipoglucemia y su evolucién.

Otra consideracién importante a tener presente es que en las hipoglucemias por antidiabéticos orales, sobre to-
do sulfonilureas, se debe mantener la perfusién venosa y la vigilancia durante 24-72 horas, por la alta frecuencia
de recidivas hipoglucémicas ocasionadas en pacientes susceptibles; de aqui se deriva la indicacién de ingreso hos-
pitalario en una sala de observacion. En estos pacientes, la administracién de glucagén es menos efectiva, por lo
que se recomienda el uso de glucosa hiperténica.

El tratamiento con glucagén hace recomendable la ingestién de hidratos de carbono una vez recobrada la cons-
ciencia, con el fin de evitar la deplecién de las reservas hepaticas de glucosa.

Tras la crisis hipoglucémica, el personal de Enfermeria adiestrara al paciente y a la familia a fin de evitar las recai-
das, recomendando el reposo y la ingestién de hidratos de carbono de absorcién lenta, hasta ser revisado y eva-
luado por los profesionales de su zona de salud.

Las indicaciones de ingreso hospitalario en sala de observacién del servicio de urgencias son:
+ Hipoglucemias secundarias a sulfonilureas.
« Hipoglucemias severas que no responden a las pautas terapéuticas sefialadas.

« Hipoglucemias moderadas/severas secundarias a ingesta alcohélica.
« Resumiremos las descompensaciones diabéticas y su tratamiento en las Tablas 9 y 10 E5.
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Cuadro 5. Actuacién enfermera en un caso de hipoglucemia

Hipog lucemia
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Comienzo

Antecedentes

Climica

Glucemia

Osmoralidad

plasmatica

Cuerpos cetonicos
en plasmay arina

Sodio
¥ potasio

pH

Orina

CETOACIDOSIS DIARETICA
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Mingun antecedente
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Taquipnea (Kussmaul).
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metabalica.
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INFECCION DEL TRACTO URINARIO

Introduccion
El propio funcionamiento del organismo, al requerir del continuo metabolismo, va generando sustancias de desecho.

Asi, precisa la eliminacién, no sélo de aquellas sustancias que han entrado en él y no se necesitan para nada o in-
cluso son téxicas, sino también el propio desecho de sustancias endégenas. Habitualmente, son el higado y el ri-
fion los érganos que se encargan de la depuracién de las sustancias existentes en el torrente sanguineo.

Pero para expulsarlas fuera del organismo, son diversas las maneras de hacerlo:

« Respiratoria: a través de la cual eliminamos el CO, sobrante.
« Sudoracién: sobre todo perdemos agua y electrolitos con la intencién, més que de eliminacién, de homeostasis
en cuanto a temperatura y niveles hidroelectroliticos.

Finalmente, hay otras dos formas de eliminacién que son las que abordaremos en este capitulo:

« Urinaria: se expulsa el resultado de la filtracién permanente de la sangre, la orina. Las alteraciones en esta fun-
cién pueden provocar peligros inminentes para la vida, pues los niveles hidricos, asi como los iones, pueden
verse alterados hasta niveles casi o incluso letales.

« Fecal: se expulsan las heces. Es el resultado del paso del bolo alimenticio a lo largo de todo el tubo digestivo, en
el que se ha absorbido la materia nutriente y al resto se han ido afiadiendo diferentes jugos, mucosidad o agua.
La aceleracién del transito o su enlentecimiento, entre otros factores, pueden variar la consistencia del bolo fe-
cal, produciendo cuadros que resultan una urgencia en si, o es entendida de esta manera por el paciente.

Alteraciones de la eliminacion urinaria

Principalmente, se producen en forma de hematurias (en si no es un problema, sino una manifestacién), procesos
infecciosos (aunque se pueden producir a cualquier nivel, estudiaremos los de mayor interés: pielonefritis y cisti-
tis), retenciones urinarias y traumatismos (se trata de un problema quirurgico, preferentemente).

HEMATURIA

La principal funcién del aparato nefrourinario es la formacién y excrecién de orina. La orina es un liquido habi-
tualmente claro, amarillento y con un intenso olor a urea. Contiene sobre todo agua, en la que se disuelven clo-
ruro sédico y potésico, dcido drico, urea y la urobilina que le da el color. Se excreta en torno a unos 1500 cc/dia,
en personas con una ingesta de agua de 2 litros.

En condiciones normales, no contiene restos de sangre. Cuando esto ocurre, puede ponerse turbia y se dice en-
tonces que existe hematuria.

Concretamente, se llama hematuria a la presencia de mas de 1 ml de sangre por litro de orina; es uno de los pro-
blemas mas frecuentes que el personal de enfermeria encontrara en el campo de la urgencia nefrourolégica.

A veces, la cantidad es lo suficientemente pequefia para no cambiar el color de la orina, y la sangre se descubre
microscépicamente. Se habla entonces de microhematuria, y se corresponde con la presencia de al menos 3 he-
maties en cada campo del estudio microscépico del sedimento de orina.

ETIOLOGIA
Dado que la orina se forma en el rifién y va atravesando uréteres, vejiga y uretra, la sangre puede provenir de
cualquiera de estas estructuras.

DE ORIGEN RENAL

« Tumor renal: aparece una hematuria sin origen aparente, hasta que se confirma ecograficamente.
« Urolitiasis: es de las causas mas frecuentes. Al dolor intenso acompafian hematuria o microhematuria.
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« Pieloneffritis: la infeccion, habitualmente bacteriana del parénquima renal, se suele manifestar por fiebre inten-
sa y escalofrios y puede acompariar una hematuria.

« Alteraciones vasculares renales: como infartos, embolias y trombosis, que cursan con fuerte dolor en la zona y
hematuria o microhematuria.

« Glomerulonefritis: las alteraciones del glomérulo suelen producir problemas de escape en el filtrado, especial-
mente de proteinas. Ademds, también es muy frecuente la pérdida de algo de sangre.

« Traumatismos renales: parece obvio que un traumatismo renal se acompafie de hematuria.

DE ORIGEN URETERAL

« Litiasis ureteral: como ya se ha comentado al estudiar las alteraciones del rifién que provocan hematuria, los
cuadros litidsicos son causa frecuente de hematuria, acompafiada del clasico dolor célico o, a veces, simple-
mente de tenesmo vesical.

« Tumores ureterales: si bien epidemiolégicamente son poco representativos, suelen tener como primera mani-
festacién la hematuria.

« Traumatismos ureterales: suelen acompafiarse de traumas en alguna otra estructura y cursan siempre con he-
maturia.

DE ORIGEN VESICAL

« Infecciones vesicales: la infeccién bacteriana de la vejiga es la principal causa de la cistitis en las mujeres y, a su
vez, ésta es la principal causa de hematuria en ellas.

« Litiasis vesical: se puede acompafiar de muy diversa sintomatologia segtin progrese el cilculo. Como el resto de
las litiasis, produce hematuria.

« Traumatismo vesical: la intensidad de la hematuria se suele corresponder con la gravedad del traumatismo.

« Tumores vesicales: de forma inesperada, el paciente comienza a presentar hematuria, a la que luego se le van
sumando otras manifestaciones como tenesmo (apetencia para la miccién sin que luego se realice evacuacion
alguna) y disuria (dolor en la miccién).

DE ORIGEN URETRAL

« Litiasis: sea cual sea el origen de la litiasis, frecuentemente el cilculo se expulsa al exterior y a su paso por ure-
tra puede dafiar su pared y aparecer hematuria.

« Traumatismo uretral: bien por accidentes externos, bien por yatrogenia en los diferentes procedimientos que
abordan la uretra, se pueden producir lesiones que conllevan hematuria.

« Patologia prostatica: sin ser estrictamente uretrales, incluimos aqui las hematurias provocadas por adenoma o
carcinoma prostatico, infecciones y lesiones de prostata.

VALORACION
En un primer momento, la presencia de hematuria se puede sospechar por la turbidez de la orina, que serd ma-
yor cuanto mayor sea la hematuria.

No obstante, ante la sospecha de microhematuria, se requiere:

« Estudio microscépico del sedimento urinario, en el que al menos apareceran 3 hematies por campo estudiado.
« Realizacién de un hematocrito urinario para valorar la presencia o no de glébulos rojos en la orina. Toda cifra
superior al 1% debe hacernos pensar en una pérdida a tener en cuenta.

INFECCIONES URINARIAS
La infeccién urinaria (IU) es un problema muy frecuente, sobre todo en mujeres; el término incluye cualquier ti-
po de infeccién ocurrida a lo largo del tracto nefrourinario, desde los rifiones a la uretra, incluida la préstata.

Puede ofrecer tintes de urgencia en el sentido de su, a veces, brusca aparicién y de que, aunque a veces tienda a
cronificar, la atencién inmediata es importante para evitar problemas afiadidos (Ver Cuadro 6). Es oportuna la
clarificacién de la terminologia que se suele utilizar en torno a la infeccién urinaria; a este fin, utilizamos la elabo-
rada por el Medical Research Council’s Board:

« Infeccién del tracto urinario: presencia de microorganismos en el tracto urinario.
« Bacteriuria: presencia de bacterias en la orina vesical.
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Cuadro 6. Actuacion enfermera ante infecciones urinarias [

Infecciones Urinaras (ITU)
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« Bacteriuria significativa: mas de 100.000 colonias/ml de orina recién emitida o cualquier cantidad si la orina se
ha obtenido por puncién suprapubica.

« Bacteriuria oculta (mal llamada bacteriuria asintomatica): bacteriuria significativa detectada en el examen de
poblacién aparentemente sana.

« Bacteriuria vesical: presencia de gérmenes en orina vesical obtenida por cateterismo o puncién suprapubica.

« Bacteriuria del tramo urinario superior: presencia de bacterias en orina recogida directamente de pelvis renal o
uréter. Indica infeccion renal en ausencia de reflujo vesicoureteral.

« Sindrome miccional: sindrome caracterizado por polaquiuria y disuria. No es preciso que se dé una bacteriuria
vesical. No debe usarse el término cistitis con este criterio.

« Cistitis bacteriana: sindrome miccional con bacteriuria vesical, frecuentemente asociada a piuria y a veces a he-
maturia.

« Cistitis abacteriana: sindrome miccional sin bacteriuria vesical.

« Pielonefritis (bacteriana) aguda: sindrome que incluye dolor lumbar, fiebre, a veces escalofrios, bacteriuria, bac-
teriemia, piuria y, a veces, hematuria.

« Nefritis intersticial crénica (nefropatia tibulo-intersticial): se deben usar estos términos en vez de pielonefritis
cronica; afecta al intersticio renal y a los tdbulos, ocasionando un progresivo deterioro renal por fibrosis. Se
puede deber a infeccion bacteriana, itradiacion renal, factores inmunolégicos, nefropatia téxica, abuso de anal-
gésicos y otros factores.

Los cuadros que con mayor frecuencia visitan el servicio de urgencias son la pielonefritis y la cistitis.

PIELONEFRITIS

Sin duda, uno de los cuadros mas importantes es la pielonefritis (PNF). Esta se trata de un cuadro que se incluye,
junto a las cistitis, prostatitis, etc., dentro de las infecciones urinarias. Es de ficil diagnéstico en presentacion agu-
da, si bien se complica su identificacién en procesos crénicos por comenzar éstos de forma muy inespecifica.

La PNF es una IU que se centra en la pelvis, tibulos y tejido intersticial de uno o ambos rifiones, cuya manifesta-
cién, ademds de urinaria, tiene un componente digestivo importante. Con frecuencia se acomparia de fiebres al-
tas con escalofrios y tiritonas y en determinadas ocasiones concurre con un absceso perirrenal.

En la mayoria de las ocasiones, la pielonefritis estd originada por reflujos ureterovesicales y por las obstrucciones
de las vias urinarias, en las que asientan gérmenes, casi siempre bacterias, especialmente gram negativas y més en
concreto enterococos, no siendo descartable la posibilidad de la infeccion por via hematégena.

La infeccién provocara unas fiebres altas, el problema alcanza al abdomen, produciéndose dolores célicos, ndu-
seas y vomitos. Si se llegan a afectar gravemente los tdbulos, es posible que comience un fracaso glomerular
caracterizado por oliguria y hematuria. Si los tubulos se destruyen, pueden aparecer abscesos, cronicidad y fra-
caso renal.

Valoracién
Lo que mas caracteriza la enfermedad es la fiebre muy alta con tiritonas y dolor y escozor al orinar. Suele haber nictu-
ria (se despierta frecuentemente para orinar), aunque la orina suele ser escasa (oliguria) y algo blanquecina (piuria).

Debido a la fiebre, el paciente suele tener los ojos vidriosos, taquipnea, taquicardia y la piel muy caliente y hu-
meda. Presenta un abdomen doloroso y al percutir en la espalda, siente un gran dolor (Ver Tabla 1 E5)

De forma general, el paciente manifiesta encontrarse muy mal, tiene dolores célicos con nduseas y vomitos.

En el anilisis de orina se le encuentra piuria (glébulos blancos en orina), microhematuria, bacteriuria y alteracién
en el aclaramiento de creatinina.

En el de sangre hay alteracién de la velocidad de sedimentacién globular (VSG) y leucocitosis.

CISTITIS AGUDA

La cistitis es, por definicién, la inflamacién de la vejiga urinaria. Lo més frecuente es que esté provocado por el
Escherichia coli, siendo su incidencia mucho mis elevada en la mujer que en el hombre.
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Tablan &2

Cuidados en piclone fritis aguda

* Dado que el paciente v sus acompanantes llegan muy preocupados, conviense comenzar por trare

guilizarlos,

* Ante la sospecha por las manifestaciones que presenta, serd conveniente realizar un sondaje vesical al
paciente, comenzando con un balance hidroelestrolitico exhaustivi,

» 5Se deben mmar frecuentemente las constantes vitales.
Es preciso tomar muestras de sangre v arina estéril para analitica.
Hay que intentar controlar la fighre, que suele ser la principal causa por la que se asiste al servicio de

L

L

urzencias, por medio de la aplicacidn de agentes fisicos v antipireticos, que sin duda seran prescrites,
Mo se deben escatimar esfuerzos en disminuir la temperatura, por o que los medios fisicos aplicados
deben s=r revisades frecuentemente a fin de que siempre estén o suficientem ente frios.

L

La aplicacion del tratamiento dptimo seria administrar el antibictic o opotuno al germen causante de la

FME pero evidentemente el cultive o el antibiograma tardardn en legar, por lo gue se suele comenzar
“a ciegas” con MNitrofurantoina o Suliometoxazal junto a Trimetropin. Lo habitual sera finalmente, ad-
ministrar un aminoglicasicdo solo o bien con un betalactamic o,

-

En el caso deuna mujer embarazada (la relativamente frecuente PMF gravidical, se administran ampici

lina, cefalosporing o nitrofurantoina. Serd preciso también administrar algdn miomelajante v analggsico
(Buscapina Compositum®) para el dolor de tipo cdlico, asi como algin antiemético (Primperdn® ) para

cortar los vomitos.

L

El profesional de enfermeria intentard detectar precozmente las posibles complicaciones, que pueden
=or |a hipertensicn arterial o |a insuficiencia renal.

Valoracién
El profesional de enfermeria recoge a la llegada del
paciente a urgencias informacién sobre el dolor que

refiere el mismo, que suele ser muy intenso al miccio-
nar (Ver Tabla 12 8).

Se puede apreciar igualmente turbidez de orina, po-
laquiuria (aumento en el nimero de veces de la mic-
cién) y una hematuria que se suele hacer mas paten-
te al final de la miccion.

Salvo algunas veces en que puede haber dolor hipo-
gastrico, no suele cursar con cuadro abdominal, ma-
lestar o fiebre.

Tabla12 B

Cuidados ea las cistitis

Debe realizarse una toma de constantes,
Hay que tomar muesiras de sangre v orina estéril,

Dado que el germen que la provoca no serd co-
nocido en el servicio de uregencias, se debe sos
pehar del E. coli. Se comienza a administrar la
antibicterapia prescrita, que suele ser cefalexina
o ac. pipemidico, Del mismo modo, se suelen
usar analgesicos propios del aparato urinario,
como el piridium,

Mo suele requerir hospitalizacicn; el profesional
de enfermeria debe realizar una educacicon para
la salud al alta de urgencias, recomendanco
fue se realice una minuciosa higiene perineal,
bafos calientes v que bebha muchos liguides.
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COLICO RENOURETERAL

Litiasis renal

INTRODUCCION
Sinonimia: nefrolitiasis o urolitiais.

Se define como la obstruccién de la vias urinarias secundarias por la presencia de calculos urinarios (piedras).

Epidemiologia: afecta del 3% al 5% de la poblacién adulta a partir de la cuarta década de vida, presentando una
mayor prevalencia en el varén. La localizacién de los célculos en el rifion es mas frecuente en la mujer, mientras
que la ureterolitiasis predomina en el hombre.

La litiasis renal supone el 2 por mil de los ingresos hospitalarios.

Etiopatogenia: el principal mecanismo patogénico es la sobresaturacién de cristaloides en la orina, originando la
precipitacion de los mismos y el posterior crecimiento de los cristales.

Otros factores implicados en la patogénesis de la formacién del célculo son la presencia de una matriz nuclear organi-
cay la ausencia de factores inhibidores, que reducen la capacidad de la orina para contener microcristales en solucién.

La mayor parte de los cilculos contienen una matriz de mucoproteinas sobre la que se precipitan los otros ele-
mentos.

Alrededor del 75% de los cilculos estin formados por oxalato cilcico, el 10% de fosfato de amonio y magnesio y
el 5% de acido trico.

Cuando el calculo abandona el rifién, puede detenerse en cualquier punto del trayecto urinario, apareciendo es-
tasis renal con hipertension de las vias urinarias cercanas al lugar de la obstruccion.

VALORACION (Ver Cuadro 7)

ANAMNESIS

Antecedentes personales

Historia anterior de célicos renales repetitivos. Enfermedades del metabolismo como la gota y acidosis; o endo-
crinolégicas, como en el hiperparatiroidismo, hipercalcemia, hiperuricemia o infecciones urinarias, toma de far-
macos.

Sintomatologia

Los sintomas caracteristicos del cdlico renal incluyen un dolor espasmédico de variable intensidad, pudiendo ser
intermitente e insoportable que se origina en el flanco o vacio costovertebral y se irradia siguiendo el trayecto del
uréter hasta la regién genital (testiculos en el varén y los labios mayores en la mujer) y la cara interna del muslo.
La diferente localizacion del dolor de procedencia renal o ureteral.

Los sintomas que acompafian al dolor son de caricter neurovegetativo y consistentes en natseas, vomitos, palidez
y sudoracién. Conforme desciende el cilculo, pueden aparecer escalofrios, fiebre, hematuria, disuria y polaquiuria.

Exploracién fisica

Se iniciard con la toma de constantes: tension arterial, frecuencia cardiaca y temperatura, por parte del personal
de Enfermeria. El paciente se muestra inquieto, con sudoracién y aumento del dolor a la pufiopercusién del dn-
gulo costovertebral, no suele haber contractura ni defensa muscular.

Anilisis de orina

A pesar de la presencia de calculos, la orina puede ser normal; no obstante, es frecuente la presencia de hematu-
ria micro o macroscopica, y de piuria, con o sin bacterias. En el sedimento urinario pueden identificarse micro-
cristales, aunque la composicion de los calculos debe realizarse por medio de la cristalografia.
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Cuadro 7. Valoracién y actuacién enfermera en un célico renaureteral [
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Radiologia
La mayor parte de los cilculos son demostrables por radiologia. Sélo los de acido trico y los muy raros de xanti-
na son radiotransparentes.

La pielografia retrégrada o la pielografia intravenosa pueden poner de manifiesto célculos opacos y no opacos, asi
como las caracteristicas de la obstruccion, el grado y la extensién.

Diagnéstico diferencial
Principalmente se realizard con: orquitis, pielonefritis, quiste ovérico, apendicitis, lumbalgia, aneurisma de aorta
abdominal, célico biliar, etc.

TRATAMIENTO Y CUIDADOS

El tratamiento tiene como objetivo el calmar el dolor y el facilitar la expulsion del cilculo obstructivo.
Sera preciso un balance hidroelectrolitico preciso, via venosa periférica y seguimiento del dolor.

Para calmar el dolor, se iniciard con 2 g, via intramuscular de metamizol y 20 mg, via intramuscular, de bu-
tilescopolamina. Se valorara la administracién de ansioliticos, segun el grado de inquietud y ansiedad del
paciente.

Si no cesa el dolor, se requieren analgésicos mds potentes: 100 mg, via intramuscular, de tramadol; o bien en in-
fusién intravenosa lenta; 6 30 mg via intramuscular de pentazocina intamuscular o intravenosa lenta. También se
puede recurrir al cloruro mérfico, diluyendo 10 mg en 9 ml de suero fisiolégico, administrando 2 mg cada 5 mi-
nutos, hasta obtener la analgesia.

Tratamiento postcrisis o leve: metamizol asociado a butilescopolamina por via oral o rectal, en caso de nauseas o vémitos.

TRATAMIENTO COMPLEMENTARIO

Antibioterapia
Ante la sospecha de infeccién urinaria se instaurara tratamiento antibiético especifico.

Hidratacion
Con el fin de forzar la diuresis, se administrardn de dos a cuatro litros de liquidos (agua) en las 24 primeras horas.

Calor
Bien en forma local o bien bafios por inmersién en agua a temperatura de 39-40°C.

Si hay vémitos
10 mg de metoclopramida intramuscular o intravenosa, cada 8 horas.

Indicacién de derivacién hospitalaria

» Hematuria intensa.

« No hay respuesta al tratamiento analgésico.

« Presencia de fiebre elevada.

« Oliguria o anuria.

« Alteracién hemodindmica o descompensacién de patologias asociadas.

Para la derivacion, se cumplimentara un detallado informe con el juicio diagnéstico, los antecedentes y el trata-
miento administrado.

Indicacién de ingreso hospitalario
« Si no hay respuesta al tratamiento analgésico administrado en el servicio de urgencias hospitalarias.

« Sospecha de uropatia obstructiva estacionada.
« Sospecha de pielonefritis o hidronefrosis.



GLAUCOMA

El glaucoma es una enfermedad que, en sus diferentes formas, tiene como caracteristica comun un aumento de la
presion intraocular, que provoca graves dafios en el 6rgano visual.

La tensién intraocular estd determinada por el equilibrio entre la produccién de humor acuoso por el cuerpo ci-
liar y su eliminacién a través de los poros de la malla trabecular situada en el dngulo irido-corneal.

Cuando este equilibrio se mantiene, la presién intraocular es normal y puede oscilar a lo largo del dia entre 10 y
20 mmHg.

Un aumento de la presion intraocular provoca compresion de los vasos sanguineos y de las fibras nerviosas. Si es-
te aumento de la presién es importante y prolongado, la compresién produce un aplastamiento de las fibras a ni-
vel de la papila, seguido de una destruccion de las mismas, con la consiguiente pérdida de vision y campo visual.
Si este proceso no se detiene, conduce inevitablemente a la ceguera.

Valoracion

Para el diagndstico y control del glaucoma, se emplean varios procedimientos: unos, para controlar la presién intrao-
cular; y otros, para detectar si el aumento de dicha presién ha producido ya algin dafio a nivel de las fibras 6pticas.

Para la tonometria o medida de la tensién intraocular se utilizan diferentes modelos de tonémetros que requie-
ren, en su mayoria, anestesia previa de la cérnea. Se considera sospechosa una tensién superior a 20 mmHg.

Para apreciar el estado del angulo irido-corneal se utiliza el gonioscopio, que es una lente de contacto especial
que permite la observacién del grado de apertura de dicho 4ngulo. Por ultimo, para comprobar si existe ya un
dafio funcional y controlar su evolucién, se emplea el oftalmoscopio, que nos permite visualizar directamente la
papila y el examen del campo visual, que sufre alteraciones caracteristicas en los casos de glaucoma.

Los tipos de glaucomas son:

GLAUCOMA AGUDO DE ANGULO CERRADO

Se produce a consecuencia del cierre brusco del dngulo irido-corneal al adosarse el iris sobre la cérnea. Al blo-
quearse la salida del humor acuoso, la presion intraocular aumenta de forma subita y brutal, pudiendo llegar la
tensién ocular a valores de 70 mmHg.

El resultado es un dolor ocular muy intenso (dolor de clavo), acompafiado de niuseas, vomitos y molestias ge-
nerales; vision en halos de colores, que se transforma en una visién nublada y que evoluciona hacia una pérdi-
da total de la visién en el ojo afecto. El ojo aparece enormemente enrojecido y se produce una importante
pérdida de visién.

Se trata de una verdadera urgencia, que requiere un tratamiento médico inmediato para bajar la tensién, seguido
de un tratamiento quirurgico para evitar que el cuadro se vuelva a repetir (Ver Cuadro 8).

El pronéstico es muy grave ya que, aun siendo la atencién médica muy inmediata, la vision puede quedar seria-
mente alterada.

GLAUCOMA SECUNDARIO

Hay una serie de causas que alteran de alguna forma el equilibrio tensional del ojo, bien aumentando la produc-
cién de humor acuoso, bien bloqueando su eliminacién, y producen como efecto secundario un glaucoma. De
ellas, las mas frecuentes son las iritis, los tumores intraoculares, algunos tipos de catarata, los traumatismos, las
complicaciones de la cirugia intraocular, etc.

El tratamiento y el pronéstico varian segun la causa que lo produce, algunos de ellos son dificiles de detener y
remediar y evolucionan fatalmente hacia la ceguera.

< b

158




]

Cuadro 8. Actuacién enfermera en un glaucoma agudo de angulo cerrado

“Il | Glaucoma agudo de angulo cerrado |
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Tratamiento y cuidados

El tratamiento y cuidados del glaucoma tienen como fin primordial reducir la tensién intraocular hasta cifras nor-
males para impedir el deterioro de la funcién visual provocado por las tensiones elevadas.

Generalmente, se comienza con tratamiento médico, sélo cuando éste fracasa se recurre a la cirugia, salvo en los
casos de glaucoma congénito y de glaucoma agudo, en los cuales se recurre siempre a la cirugia.

Se emplean farmacos capaces de hacer bajar la tensién intraocular, en forma de colirio (que produce miosis), en
pomada o por via general.

« De las utilizadas en colirio o pomada, los mas frecuentes hasta hace poco han sido los miéticos, grupo de me-
dicamentos que, ademds de producir una miosis, hacen bajar notablemente la tensién ocular.

« De los miéticos, el mis empleado es la pilocarpina, muy eficaz como hipotensor ocular y base del tratamiento
del glaucoma. Para que sea eficaz debe ser instilada a razén de 1 gota cada 6-8 horas, y produce en muchos ca-
sos irritacion y visién borrosa, por lo que su empleo se hace incémodo para muchos pacientes.

« Beta-bloqueantes (colirio de maleato de timolol), producen miosis, que actia como reductor de la tensién
ocular. Es tan eficaz como la pilocarpina, pero produce menos molestias a los pacientes, ya que sélo requiere
una instilacién cada 12 horas y no altera la vision.

« Cuando la tensién conseguida con el empleo de estos productos no es suficientemente baja, se administran
medicamentos por via oral, como algunos diuréticos (Furosemida intravenosa, manitol, 500 cc al 20%, etc.),
que reducen aun mis la tension, facilitando la eliminacién de liquidos en el organismo.

Al tratarse de una enfermedad crénica, el tratamiento debe realizarse de forma continuada, respetando estricta-
mente las dosis y las pautas prescritas: una gota olvidada o retrasada supone unas horas de elevacion de la pre-
sion intraocular y el consiguiente dafio para la visién.

Desgraciadamente, es bastante frecuente que los enfermos, por aburrimiento o por desconocimiento de la gra-
vedad de su problema, abandonen el tratamiento o lo hagan desordenadamente, con lo que se producen casos
de ceguera que podrian haber sido evitados.

CIRUGIA

Existen numerosas técnicas quirdrgicas antiglaucomatosas, pero todas ellas tienen como fin restablecer la normal
circulacién del humor acuoso, mediante la creacion de unas vias de salida que permitan el desagiie hacia el to-
rrente circulatorio.

Se crea una fistula permanente desde la cimara anterior al espacio subconjuntival (trabeculectomia, esclero-
tomia, etc.). También puede recurrirse a la destruccion de parte del cuerpo ciliar para disminuir la secrecién
de humor.

En el caso del glaucoma congénito, la cirugia es imprescindible para tratar de detener su evolucién, y se realiza lo
mas precozmente posible a partir del momento del diagnéstico.

El glaucoma agudo constituye una urgencia ocular, por lo que, después de un breve periodo en el que se intenta
rebajar la tension ocular mediante tratamiento médico, se lleva a cabo la cirugia.

Es necesario aclarar que el éxito del tratamiento, tanto médico como quirdrgico, en cualquiera de los tipos de
glaucoma, se entiende como la detencién del avance del deterioro funcional y el control de la tensién ocular, no
suponiendo la recuperacién del campo o de la agudeza visual, ya que, como hemos dicho, las fibras nerviosas
destruidas son irrecuperables, y sus déficits funcionales, irreversibles.

Esto nos obliga a insistir una vez mas en la importancia y la necesidad de realizar una buena labor preventiva, asi
como un riguroso cumplimiento del tratamiento por parte de los enfermos ya diagnosticados.
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CONJUNTIVITIS
Traumatismos conjuntivales

Los més frecuentes son los producidos por cuerpos extrafios, quemaduras, corrosiones, radiaciones y hemorra-
gias. La consecuencia habitual es una conjuntivitis, salvo en los casos de quemaduras y corrosiones, que pueden
destruir la conjuntiva y hacer necesaria la cirugia plastica.

Las heridas conjuntivales, si son pequefas, no precisan sutura y curan con facilidad. Cuando la herida es grande,
se sutura con puntos reabsorbibles, afiadiendo tratamiento antibiético para evitar la infeccién.

Conjuntivitis traumaticas

Hay numerosos agentes capaces de provocar una conjuntivitis traumdtica. En general, se manifiesta como un cua-
dro de enrojecimiento con lagrimeo y fuerte irritacion. El tratamiento depende de lo que la haya producido,
aunque generalmente se hace basindose en colirios antiinflamatorios.

Las causas mas frecuentes son el polvo, el humo, las quemaduras térmicas, las radiaciones, las quemaduras quimi-
cas (4cidos, cal, detergentes) y los cuerpos extrafios (ceniza, tierra, pelos de oruga, etc.). Especialmente curiosa es
la producida por una mosca que pone sus huevos en el interior del ojo (miasis). Las larvas producen una intensa
irritacién y el aspecto es impresionante: el ojo se llena de pequefios gusanillos.

En este tipo de conjuntivitis no se puede hablar de pronéstico, ya que depende de la causa pero, generalmente
todas ellas cursan sin complicaciones graves.

Como normas de prevencién diremos que siempre que algin cuerpo extrafio entre en el ojo conviene lavarlo
con agua abundante, sobre todo si se trata de una sustancia quimica; taparlo para suprimir el roce, evitar frotar-
selo y acudir al oftalmélogo cuanto antes.

El lavado o irrigacién ocular deben hacerse con abundante agua (Ver Imagen 3) y siempre de dentro afuera para
evitar que entre agua, y lo que ésta arrastre, en el otro ojo. Debe hacerse en toda la superficie ocular y los fon-
dos de saco conjuntivales.

La oclusién del ojo debe siempre ser completa, no dejando libre ningun resquicio. Nos podemos ayudar de los
apositos anatémicos ya preparados, o en su ausencia, de una gasa estéril y esparadrapo hipoalergénico.

CONJUNTIVITIS AGUDA Imagen 1: Irrigaciéon ocular

DEFINICION

Inflamacién de la conjuntiva ocular derivado de un
proceso infeccioso o por irritacién por agentes quimi-
cos o fisicos.

La infeccién ocular puede ser debida a diferentes tipo
de gérmenes. Aunque la clinica es semejante en todas
ellas, es necesario detectar el agente causal para orien-
tar sobre el tratamiento especifico (Ver Cuadro 9).

VALORACION

Secrecién continua que va desde acuosa hasta puru-
lenta. Cuando la causa es fisica (irritacién por cuerpo
extraio) o quimica (quemadura), generalmente la se-
crecidn es acuosa y con mucho enrojecimiento. Se
produce un lagrimeo continuo. Cuando la causa es in-
fecciosa, la secrecién es purulenta. Prurito y sensacion
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Cuadro 9. Causas, tipologia y tratamiento de la conjuntivitis aguda

Intensidad de Ia Tipo de Nivel de
Germen secrecion secrecion | enrojecimiento Prurlto Tralamiento

Wiral Importante Acuosa Medio Bajo = Antiinflarmatorio
= Colirios antivirales

Bacteriana Baja Purulenta Medio Bajo * Col. antibidtico
* Ol antirfarmatorios
Alérgica Baja Blanca Medio [rmportants Col. antinistannicos
Fingica Escaso Semiacuosa Bajo Escaso Pormada antifingica
Parasitaria Estaso Semiacuosa Bajo Escaso Tetraciclina tépica

(2 meses)

punzante continua. Molestias al parpadeo pero no es frecuente el dolor; si el paciente lo refiriera, sospecharia-
mos de queratoconjuntivitis (afectacion de la cérnea). Enrojecimiento intenso de la cérnea (inyeccion conjunti-
val), que va desde la conjuntiva hacia la pupila. Visién borrosa que generalmente esta producida por el exceso de
secrecion. Edema de parpados. Fotofobia. En algunos casos da febricula.

Valoracién inicial del paciente y anamnesis (Ver Cuadro 10): control de constantes vitales, valoracién de la vision;
registrando antecedentes clinicos, alergias medicamentosas y mediambientales. Valorar grado de ansiedad y capa-
cidades basicas del paciente.

ACTIVIDADES ENFERMERAS

« Exploracién de los ojos, descartando otra causa de ojo rojo (cuerpo extrafio, glaucoma, traumatismo, despren-
dimiento de retina, etc.).

« Si se sospecha finalmente de conjuntivitis, se debe realizar lavado aséptico de cada ojo por separado, con gasas
impregnadas de suero fisiolégico y del dngulo interno al externo, desechando la gasa utilizada. (Se repite la ac-
cién hasta que la conjuntiva queda libre de secreciones).

« Se vuelve a explorar los ojos.

« Grado de hiperemia.

« Comprobar que la cérnea permanece transparente.

« Las pupilas deben ser isocéricas y normorreactivas.

« Signos de alarma: dolor intenso, pérdida de visién, fiebre, deformidades o enrojecimiento de la cérnea o el iris.

« Ante cualquier signo de alarma avisar inmediatamente al médico. Mientras tanto se colocan gasas estériles im-
pregnadas de suero fisiologico.

« Si el curso de la conjuntivitis es normal, identificar el tipo de germen que la estd produciendo y seguir el trata-
miento seguin protocolo (Ver Cuadro 9).

« Se informa al paciente de las medidas higiénico-sanitarias que debe llevar a cabo. Se le instruye sobre la medi-
cacién y la administracion de la misma. Se deriva a médico de familia para seguimiento.
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Cuadro 10. Valoracién y actuacién enfermera ante conjuntivitis aguda

Conjuntivitis aguda
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ESTRENIMIENTO

Se entiende por estrefiimiento la disminucién de deposiciones o el aumento en la consistencia de las mismas,

con respecto a la norma habitual en un individuo. Al
igual que se comentaba en el caso de la diarrea, los Imagen 4: Desimpactacion manual de heces

hébitos personales son muy dispares.

En general, el estrefiimiento suele ser un problema
crénico o, en su caso, puntual, pero no urgente. Se
suele deber a malos habitos alimenticios, patologia
anorrectal o a la falta de motilidad, en ancianos. Por
ello, no es frecuente la presencia de pacientes con es-
te problema en urgencias. No obstante, a veces, el au-
mento de “retortijones” en un intento de expulsar un
bolo fecal muy compactado, puede asustar a un pa-
ciente (generalmente anciano o nifio) o a sus familia-
res y, finalmente, acuden al Servicio de Urgencias.

El uso de laxantes suele aumentar los retortijones y no
garantiza, si las heces estan compactadas (coprolitos o
fecalomas), la evacuacién de las mismas. Igualmente,
el uso de supositorios de glicerina no suele ser muy
atil cuando el estrefiimiento es tan agudo.

El profesional de enfermeria debe intentar resolver el
problema con la aplicacién de enemas. En caso de fra-
casar estos intentos, se debe proceder a la desimpac-
tacion manual de las heces (Ver Imagen 4). Estas ma-
niobras suelen ser dolorosas. En raras ocasiones, se
presentan reacciones vagales (bradicardia, palidez,
etc.) que habri que intentar detectar y atender pre-
cozmente cesando en la técnica, al igual que si sangra
o recupera la defecacién esponténea.

Para su realizacion:

« Explicaremos al paciente qué y por qué le vamos a
realizar esta técnica.

« Se colocard en decubito lateral izquierdo de manera
estable.

« Situaremos una cufia o batea bajo su ano.

« Nos colocaremos un guante no estéril en la mano
mas diestra.

« Untaremos el dedo indice de dicha mano con lubri-
cante.

« Solicitaremos al paciente que realice un intento de de-
fecar, para favorecer la introduccién del dedo indice.

« Se introducird el dedo indice todo lo que sea posi-
ble (Ver Imagen 4 a).

« Una vez dentro, con suaves movimientos de flexién
del dedo, se debe proceder a la fragmentacién del
fecaloma (Ver Imagen 4 b).

« Se separa una parte del bolo hacia fuera (Ver Ima-
gen 4 c).

« Se arrastra la parte suelta hacia el exterior (Ver Ima-

d

gen 4 d).
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« Se repite mientras sea util, y se extraigan heces compactadas.

« Dado que la estimulacién rectal puede favorecer la motilidad intestinal, es posible que tras la extraccién de par-
te del bolo, recupere la defecacion espontinea.

« Al terminar, se debe lavar la zona detenidamente.

Antes de dar el alta de urgencias, el profesional de enfermeria brindara educacién para la salud sobre los hébitos
higiénico-dietéticos que previenen la aparicién del estrefiimiento:

Alimentacién rica en fibra, buena hidratacién, evitar el sedentarismo y plantearse horarios fijos para defecar, si es
preciso. Si es crénico, debe derivarse a su centro de salud para revision.



Urgencias y Emergencias
en las lesiones musculo-esqueléticas
de mayor incidencia y prevalencia
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LESIONES MUSCULO-ESQUELETICAS

Introduccion

Las lesiones que afectan al sistema musculo-esquelético pueden provocar alteraciones en las estructuras adyacen-
tes. Una fractura puede causar lesiones musculares, vasculares y nerviosas en las proximidades de la zona fractura-
da; un esguince o una luxacién producen la pérdida de la funcién articular, ademas de una inadecuada funcién
muscular. Las lesiones musculares, con gran facilidad para su curacién son, sin embargo, las que producen un ma-
yor nimero de recaidas, con el consiguiente tiempo de inmovilizacién.

Los tratamientos de las lesiones del sistema musculo-esquelético buscan la inmovilizacién y el apoyo sustitutivo
de la zona lesionada, hasta su curacién. Se recurre a diversos tipos de vendajes inmovilizadores, fijaciones internas
en forma de clavos o placas; ocasionalmente, se hace necesario el empleo de tracciones para corregir deformida-
des y acortamientos.

Una vez pasado el episodio agudo, la prevencién de posibles rigideces y fibrosis de los musculos y estructuras ar-
ticulares afectadas constituyen el objetivo; el momento de comenzar la actividad dependera en gran medida del
tipo de tratamiento aplicado.

Lesiones musculares

Las lesiones musculares son una entidad en progresivo incremento de frecuencia como consecuencia del mayor
nimero de practicantes de actividades deportivas. La practica deportiva con alta intensidad, sin tener en cuenta
las condiciones fisicas individuales y la elevada tensién de la sociedad actual, son sus circunstancias favorecedoras
mas destacables.

CLASIFICACION
Existen diferentes criterios, entre los que destacan el tiempo de instauracién y la gravedad.

Segun el tiempo de instauracion, aparecen instantineamente o al cabo de unas horas tras el mecanismo lesional.

AGUDAS

« Contusién muscular: lesién producida por un traumatismo directo que comprime al musculo contra los planos
profundos. En los casos benignos, son un simple aplastamiento de las fibras musculares, con edema. En los mas
graves, puede ocasionar una importante rotura de fibras.

« Elongacién: se produce cuando se sobrepasa el limite de elasticidad de un musculo, sin que exista dafio anaté-
mico.

« Rotura fibrilar: lesién por mecanismo indirecto que, tras una brusca contraccién muscular, origina una solucién
de continuidad de un nimero variable de fibras al sobrepasarse su limite de elasticidad. Se acompafa de he-
morragia.

« Rotura parcial o total: es la solucién de continuidad que va desde una porcién de un haz muscular hasta todo
el masculo.

SEGUN GRAVEDAD

Se agrupan en tres grupos: leves, moderadas y graves.

« Leves: engloba las contusiones banales, los calambres, el dolor muscular postesfuerzo y las contracturas.
« Menos graves: incluye la rotura fibrilar y la contusién con rotura fibrilar.
« Graves: agrupan a las roturas parciales o totales, sea cual sea su mecanismo lesional.

VALORACION

DATOS SUBJETIVOS

« El momento de la lesién: dependiendo de la gravedad de la lesién, el paciente nos referird el momento exacto en
que se produjo ésta, en las lesiones graves o menos graves (salto, sprint, chut, etc); no recordindolo en las leves.
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« El momento de aparicién del dolor: en las leves, no recordari con precision el momento; en las menos graves
y graves, referird un dolor instantineo, que se atenda con el reposo y se exacerba con la contraccién muscular.

DATOS OBJETIVOS

« Inspeccién: sélo significativa en las roturas musculares en las que se puede observar el “signo del hachazo”.

« Palpacién: es la exploracién fundamental al permitir localizar el musculo afecto, la extension y orientar su gra-
vedad. En las leves se notard un musculo contracturado pero sin puntos dolorosos selectivos. En las menos gra-
ves se detectard un punto doloroso selectivo. En las graves notaremos una depresién o “signo del hachazo” y
una tumoracion globulosa correspondiente al extremo muscular roto.

« Movilidad: se cuantificar4 la movilidad de las articulaciones proximal y distal del musculo afecto y su compara-
cién con el lado sano (Ver Tabla 1 B).

PRUEBAS DIAGNOSTICAS

« Ecografia: confirmari la existencia de lesiones musculares con sustrato anatémico y anilisis de la evolucién del
hematoma.

« Determinaciones analiticas: las transaminasas (GOT, GPT y CPK) que se liberan en caso de lesiones con sustra-
to anatdmico por los tejidos necrosados. Alcanzan su maximo pico al segundo o tercer dia.

« Resonancia magnética: que aporta informacién sobre el tipo de lesion muscular, la existencia de hematoma,
extensién y edema.

Esguinces o lesiones ligamentosas

Los ligamentos son estructuras fibrosas, dispuestas en haces y orientados en el sentido de la traccién, que unen los
extremos dseos articulares impidiendo unos determinados movimientos y permitiendo otros. Pueden ser intraarticu-
lares (poco frecuentes) o extraarticulares, y segin la estructura de sus fibras, cordonales y acintados. Entre sus funcio-
nes esta la mecénica, que mantiene la congruencia articular, dirige los movimientos articulares y limita la amplitud de
los mismos; a la vez, informa de la tension ligamentosa y de la direccion y velocidad del movimiento articular.

El término esguince hace referencia al conjunto de lesiones (con o sin ruptura de ligamentos) producidas por un
movimiento forzado, de produccién brusca, en el aparato cipsulo-ligamentoso de una articulacién; pudiendo
quedar afectadas otras estructuras adyacentes, como son los tejidos blandos, el hueso, etc.

Las caracteristicas de este mecanismo de lesion residen en que la fuerza sobrepasa el limite funcional sin que
las superficies articulares pierdan su relacién normal. El mecanismo de produccién de los esguinces es indirec-

Tabla1 &

Tratamiento y cuidados en lesiones miisculo-esqueldicas

Las lesiones con sustrato anatamico seran tratadas segon la fase en la que se encuentre:
En la fase de formacian del hematoma, las medidas s2 encaminaran a cohibir la hermorragia;

+ Crioterapia (aplicacitn de frio): 20 minutos cacda 2 & 3 horas, de 3 a 7 dias.
+ Vendaje compresivo, elevacion del miembro y reposo.
= AINE fantiinflamatorios no estercidecs) mas miorrelajantes.

Siempre sa indicard el cese de [a actividad. Es aconsejable el estiramiento suave tras 48 horas para elimi-
nar la rigiclez v aurmentar el graco de movimiento, Nunca dar masajes de amasamientao,

Desda la atencidn de urgencia debemos recomendar para la fase de cicatrizacian:

» Tormoterapia (aplicar calor) para aumentar la vascularizacion de la zona.

* Soaconseja la reanudacion de la actividad tras la desaparicion del dolor con el estiramiento, evitando
las aceleraciones maximas durante 10 & 15 dias,

* Mo son aconsejables las inmovilizaciones prolongadas.

* Para las roturas musculares totales o parciales importantes, hay indicacidn guirirgica.
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to. La distension ligamentosa que se produce es debida a movimientos de angulacién o de rotacién, o por la
combinacién de ambos movimientos, que pueden originar en la articulacién una mayor amplitud para la que
fisiolégicamente esti dotada.

Los esguinces son mas habituales en personas jévenes y adultas, a diferencia de la infancia, en donde la resisten-
cia del tejido conectivo es mayor; y de la senectud, debido a que en el anciano la resistencia del hueso es menor
por su mayor fragilidad.

Los esguinces se clasifican en diversos grados:

« Grado I: existe desde un simple estiramiento de las fibras ligamentosas hasta minimas roturas de fibras a dife-
rentes niveles, sin que se incremente la longitud del ligamento.

« Grado II: se produce una rotura parcial o incompleta del ligamento, que ocasiona aumento de su longitud.

« Grado lII: la solucién de continuidad del ligamento es completa. Los extremos ligamentosos estaran mas o me-
nos préximos, dependiendo de la magnitud de la fuerza tensional y del tipo de ligamento, resultando una ma-
yor separacién entre los cordonales que entre los acintados.

Otra clasificacién de los esguinces es la de benignos o graves, en funcién de la estabilidad articular:

« Los esguinces benignos evolucionan favorablemente al no presentar inestabilidad articular, cursando tnicamen-
te con sintomas inflamatorios locales moderados.

« Los esguinces graves se caracterizan por inestabilidad articular, que se objetiva en la exploracién y se confirma
radiolégicamente.

VALORACION
A través de los datos referidos por el paciente se conoce el mecanismo de produccién, por el movimiento forza-
do que ha realizado.

Los signos y sintomas que puede presentar un paciente con un esguince son:

« Dolor. Sintoma comuin a todos los esguinces; se presenta en el momento de producirse la lesion. El dolor ini-
cialmente es intenso y selectivo, pudiendo alternarse durante un periodo corto de tiempo que incluso permite
la funcién normal, para reaparecer acompafado de una impotencia funcional causada por la respuesta inflama-
toria y la contractura muscular.

o Tumefaccién. De intensidad variable, producida por la reaccién inflamatoria de la membrana sinovial.

« Equimosis. Aparece entre las 24 y 48 horas de producirse la lesion, y suele localizarse en zonas distantes a la misma.

« Impotencia funcional. De mayor o menor intensidad, pero siempre presente en esta lesién; aparece asociada al
dolor y a la contractura muscular.

« Bostezo articular. Movimiento anormal de la articulacién como consecuencia de una desinsercion o rotura del
ligamento que hace que la articulacién pierda su estabilidad.

EVALUACION DIAGNOSTICA

La exploracion de la articulacién se orienta hacia la busqueda de movimientos anormales para descartar la pre-
sencia de la inestabilidad que determina la gravedad del esguince.

Ante el diagnéstico clinico de esguince, debe descartarse la existencia de lesién 6sea y/o arrancamiento ligamen-
toso, efectuando siempre una exploracion radiolégica de la articulacion afectada.

TRATAMIENTO

El objetivo del tratamiento va encaminado a la recuperacién funcional completa.

Si el paciente presenta tumefaccién importante, la actitud terapéutica consistira en colocar un vendaje compresi-
vo y reposo hasta que desaparezca la tumefaccién, para aplicar posteriormente un vendaje inmovilizador; asi co-

mo administracién de farmacos antiinflamatorios (Ver Tabla 2 & y Cuadro 1)

Si existe derrame articular, debe efectuarse una artrocentesis para evacuarlo.
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El tratamiento quirtrgico de los esguinces esta indicado cuando existe una inestabilidad articular importante que w ][
comprometa el futuro funcional de la articulacion.

L1 |
Tabla2 B
1
[ [ L] -
Esguinces o lesiwones ligamentosas [
-
Inicialmente se aplicardn unas medidas generales consistentes en: ““

= Keposo.

= Aliviar el dolor, administrando los AIME prescritos.,

s Aplicarfrio en la zona correspondiente al eszuince para evitar el aumenta de la tumefaccian, Estan
contraindicados los bafios con azua caliente por favorecer el aumento de la wmefaccion,

s YVendaje compresivo v elevacian de la extremiclad. Contralar los signcs que indiguen alteraciones vas
culares o nerviosas por la compresicn del vendaje.

Cuadro 1. Actuacién enfermera ante un esguince

Paciente que sufre una lesion en una articulacion

\

« Yalorar zona lesionada, y pregunfar sobre el mecanismo de la lesidn
= Latigazo cervical-tomcedura en tobillo o rodillas, caida con torsidn en
arti culacion, etc.

» [nmasilizacion provisional con postura /
antialgica. Aplicacicn de frio local 5| //ﬁfﬂ — artlculﬁ
= Derivacidn a centra especializado para | -G e=-«=e--- ._Enrojecimiento, ederma, .j.;.|.3|;,.-'-‘-‘
valoracion radiogrifica T~ yrubor
» Diagnéstico por traymatalogo e
1 NO
Y
s Valoracidn grado de complicacian funcianal
1 « Aplicar medidas de inmaovilizacién definitiva:
- Gollarin cervical
e*"’ Fr E“\, ---------------h- - Vendaje compresivo en muneca, rodillas,
tobillcs
- - Sindactilia en dedos
i - Gabestrillo gn hombro

Actuacién y medidas de inmovil zacion :
seqln prescripoion médica ¥

= [mformacion de las medidas-higiénico

i sanitarias al respecto
N « Educacidn sanitaria en cuamto a las medidas
L =] de inmovil zacion
“‘*mm medu.:__a,,a- """"""" - = Educacion sanitaria en cuanto al control de
H“;’"’ pardmetros de signos de complicacién

ir NO « Derivacion 2 médico de Atencion Primaria o
traumatalogo para sequimiento de la lesidn

Actuacidn segin protocolo especifico;
= [mtervencian quirdrgica

= Ingreso hospitalario

= (bservacion en urgencias
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Luxaciones

Se definen como la pérdida de contacto entre dos superficies articulares, puede estar asociada a una lesién de la
capsula articular y de los ligamentos. Toda luxacién comporta un riesgo de lesion nerviosa, por proximidad, y po-
sible elongacién del nervio circundante. Las luxaciones pueden ser de varios tipos:

o Luxacién parcial. También llamada luxacién incompleta o subluxacién, denominada asi por ser incompleta la
pérdida de contacto entre las superficies articulares.
o Luxacién completa. La pérdida de relacién entre las superficies articulares es total.

VALORACION
La clinica que presenta el paciente es inmediata a la produccién de la lesion, apareciendo:

« Dolor intenso y agudo, con la percepcion por parte del paciente de que «algo se le ha salido del sitiox.

« Contractura muscular, reflejada por el dolor.

« Impotencia funcional. Aparece como consecuencia del dolor y la contractura muscular.

« Cambios morfolégicos externos de la articulacidn afectada. En determinadas articulaciones (hombro, codo,
etc.), puede visualizarse la deformacién antes de la exploracion radiolégica.

« Acortamiento. Se puede presentar cuando la luxacién afecta a una extremidad. Es evidente a simple vista.

EVALUACION DIAGNOSTICA

El antecedente traumdtico, junto a la exploracién fisica, orientan al diagnéstico de luxacién, que debe confirmar-
se mediante el estudio radiolégico de la articulacion afectada (Ver Tabla 3 ).

TRATAMIENTO

El objetivo del tratamiento es conseguir restablecer la relacion normal de ambas superficies articulares.
Para ello se efectda:

« La reduccién de la luxacién, que debe ser precoz para estabilizar la articulacién.
« La inmovilizacién externa o interna de la articulacién para mantener la estabilidad.
« La recuperacion funcional, con los ejercicios y las movilizaciones adecuadas.

Fracturas

Fractura es la pérdida de continuidad en un hueso largo o la alteracién de la forma original en un hueso corto. Se
producen cuando el hueso se ve sometido a esfuerzos mayores de los que puede soportar. Pueden producirse
por golpes directos, fuerzas aplastantes, movimientos de torsién bruscos, etc.

CLASIFICACION
Se clasifican y definen atendiendo a distintos criterios (Ver Imagen 1).

Tabla 3 &

Luxacmones

Los cuidados que la enfermera realiza al paciente afecto de una luxacion estdn determinados por el trata-
miento que se ha efectuado.

Si =2 ha colocado al paciente un vendaje deben tenerse en cuenta odos los aspectos penerales que ellc
comparta bigilar la compresicn, controlar que el paciente mueva los dedos, et ),

Si el pacients ha precisado tratamiento quinirzico, deberdn seeuirse los cuidados descritos en el apartadao
que hace referencia a la csteosintesis.




Imagen 1: Tipos de fracturas
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SEGUN LA LINEA DE FRACTURA

« Transversas: en angulo recto con respecto al eje mayor del hueso. Generalmente, provocadas por traumatis-
mos directos (p.ej., al protegerse de un golpe).

« Oblicuas: la linea de fractura forma un dngulo menor de 9oo con el eje del hueso.

« Espiroideas: la linea de fractura se curva en forma de espiral alrededor del hueso. Resultado de un traumatis-
mo indirecto o por fuerzas de torsion.

« Conminuta: cuando existen mas de dos fragmentos.

« Impactadas: una fractura es impactada cuando un fragmento penetra en el otro.

« En tallo verde: se producen mis frecuentemente en nifios.

« En trazo capilar, fisuras: son provocadas por un traumatismo minimo, lo suficientemente importante para
provocar fractura, pero no tanto como para producir desplazamiento significativo de los fragmentos. Estas
fracturas pueden ser completas e incompletas.

SEGUN SU MECANISMO DE PRODUCCION

« Traumatismo directo: provocadas por la aplicacién de fuerzas que exceden los limites de resistencia del hue-
so. Los traumatismos son la causa mas comuan.

« Traumatismo indirecto: una fuerza de torsién o de angulacién actta sobre el hueso, esto da como resultado
la fractura a cierta distancia del punto de aplicacién de la fuerza causante. Por ejemplo, una fuerza de rotacion
aplicada al pie puede provocar una fractura en la tibia.

« Por compresion (o aplastamiento): se produce cuando un hueso esponjoso resulta comprimido mas allé de
sus limites de tolerancia. Las localizaciones mas frecuentes son en los cuerpos vertebrales (como resultado de
lesiones por flexion) y el calcineo (como consecuencia de caidas desde cierta altura).

SEGUN SU LOCALIZACION

Se describirdn como fractura en los tercios superior, medio e inferior diafisarios.

SEGUN SUS LESIONES ASOCIADAS

« Intraarticular: cuando una fractura afecta a una articulacién, cualquier irregularidad articular residual puede
determinar una artrosis secundaria.

« Patolégica: son las que se producen en un hueso anormal o enfermo cuya resistencia se ha visto disminuida.

« Simples: la piel estd intacta o, si existen heridas, son superficiales.

« Complicada (o abierta): hay una herida que comunica con la fractura, existiendo la posibilidad de que sea in-
vadida por microorganismos provenientes del exterior. Ademas, la pérdida sanguinea provocada por la hemo-
rragia externa puede ser importante.

Se dividen a su vez en varios tipos (Ver Tabla 4 B).
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Clasificacion de las fracturas complicadas

TIPO DE FRACTURA CARACTERISTICAS DE LA HERIDA
Tipo | Herida menar de | em, sin evidencia de contaminacian.
Tipo 11 Herida mayor de | em con escasa lesion tisular v sin exposicion de los
fragm entos Gsecos.
Tipa 11T A Herida con amplia lesién tisular, pero sin defecto en la cobertura Gsea.
Tipo 111 I Herida con exposicion de fragmentos dseos que conlleva gran lesion tisular

cesperiostizacion.

Tipo 111 C Igual que la 111 B, pero con lesion neumvascular asociada.

FRACTURAS EN NINOS

Las fracturas en nifios presentan algunas peculiaridades con respecto a las de los adultos que deben ser tenidas en
cuenta.

El proceso de consolidacién es mucho mas rapido cuanto menor es la edad del paciente. La misma fractura pue-
de tardar en consolidar tres veces mas en el adolescente que en el neonato.

Son excepcionales los fracasos en la consolidacién de las fracturas.
El tratamiento habitual es el conservador. Raramente la fractura en el nifio precisa tratamiento quirdrgico.
Cabe esperar que cierto grado de deformidad angular se corrija.

VALORACION (Ver Tabla 5 B)

DATOS SUBJETIVOS

« Dolor en el lugar de la lesién, que se manifiesta desde el primer momento, pudiendo intensificarse con los
movimientos y la presion directa.

« Falta de sensibilidad o de movimiento de la parte afectada.

« Descripcién de cémo se produjo el traumatismo.

Es probable que la persona sepa cémo se provocé la lesion.

DATOS OBJETIVOS

« Calor, edema y/o equimosis sobre la parte lesionada y las zonas adyacentes.

« Deformidad obvia. Hay una alteracién de la morfologia del drea afectada, perceptible por simple inspeccion o
bien mediante palpacién. Puede ser consecuencia de la tumefaccion de las partes blandas o del desplazamien-
to de los fragmentos dseos.

« Pérdida de la funcién normal de la zona lesionada: originada por el dolor y falta de continuidad ésea.

« Crepitacién. Se demuestra por percepcion tactil del rozamiento de los extremos éseos fracturados a la palpa-
cién de la zona afectada.

« Signos de trastornos circulatorios, motores o sensoriales en el irea afectada.

« Indicadores de aprensién o miedo.

PRUEBAS DIAGNOSTICAS

La observacion y la valoracién realizada al paciente orienta hacia la existencia de una fractura, pero es la explora-
cién con Rx la que da una informacién precisa en cuanto al trazo y tipo de fractura. En algunas fracturas de loca-
lizacién especial (columna), se recurre a la TAC para su diagnéstico.

TRATAMIENTO

El tratamiento de toda fractura se basa en la reduccién de los fragmentos dseos para su correcta alineacién, en la
inmovilizacién ininterrumpida de la fractura hasta su consolidacién ésea y, por Gltimo, en la rehabilitacion activa de
las articulaciones no implicadas en el traumatismo y de las partes interesadas posteriormente a la inmovilizacién.
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Debe inmovilizarse la fractura empleando una férula provisional hasta que se hayan completado las radiografias y w
los otros estudios. Esta conducta disminuir el dolor y la hemorragia, y evitard que una fractura simple se compli-
que. Para ello, se pueden utilizar almohadas o sacos de arena, férulas neumiticas, etc.

Las fracturas abiertas deben protegerse con apésitos estériles.

Se debe evaluar cuidadosamente la fractura mediante la exploracién clinica y radiolégica, y debe observarse la lo-
calizacién de la misma, su variedad, desplazamiento y angulacién. También debe valorarse el compromiso de la
piel y el dafio de las estructuras vecinas, tales como nervios o vasos sanguineos.

Tabla 5 &5

Problemas detectados

# Alteracion cle [a perfusion tisular periférica.

* Deterion de la movilidacd,

« Deficit de autocuidaro.

* |mpotencia funcional.

* Deterion de la integridad cutanea, real o potencial,

o Riospo do infeccion.

# Alteracion cle la nutricidn, por cefecto.

« Dolor,

* Riesgpo de lesion,

« Deficit de conocirmientos relacionados con la fractura.

Objetivos

* |a piel se mostrard sin signos de hipoperfusian (calicda, mosacal,

# La piel del paciente estard libre ce dlceras por presion,

* | paciente es capaz de llevar a cabi las actividades diarias.

¢ [| paciente no desarrolla infeccidan,

* F| paciente se siente mas comeodo,

* | paciente notiene lesiones,

* [| paciente conoce la naturaleza de la lesion y su tratamiento,

s Conoce |a restriccion de la actividad que debe realizar v durante cuanto tiempo.
« Conoce el uso de los dispositivos de asistencia para la deambulacian.
« Conoce como utilizar los medicameantos prescritos,

¢ Conoce los planes de autocuidacdo y seguimiento.

Yigilancia del estaclo nearocincu latorio de la zona lesionacla mediante:

* Palpacian para detectar si hay calor Observar el color, Observar el relleno capilar.
* Preguntar acerca de dolor en la zona.

« Palpar en la zona distal para cormprobar la sensibilidacl,

Mativar al paciente para gue se mueva todo lo que le permita la lesion.

Realizacion de actividades de autocuidacdeo.

Muativar al paciente para gque coma regularmente. Debe hacerse énfasis en el consumo de proteinas, cak
cio y witaminas A, B, Cy D0 As] como la necesidad de un consumo de lTguide de al menos 3000 ml24 b,

Aclministracion cle [a terapia prescrita, que incluye:
= En etapas iniciales, analgésicos,

¢ Aplicacian de frio en la zona afectada.
« Cambios frecuentes ce posician,
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REDUCCION DE LA FRACTURA

Resulta obvio que una fractura sin desplazamiento no
necesita reduccion. Ante una fractura ligeramente
desplazada puede ser deseable su reduccién, ya que
una ligera deformidad persistente puede determinar
alteraciones artrésicas posteriores. Si la fractura estd
notablemente angulada o rotada, la reduccién es im-
prescindible, generalmente por razones estéticas o
funcionales.

o El método mdis comtn es la aplicacién de traccién
manual (Ver Imagen 2), seguido de la manipulacién
de la fractura bajo anestesia. Consiste en aplicar
traccion generalmente en la direccion del eje del
miembro. La traccién conseguira la desimpactacién
de la mayoria de las fracturas. Una vez conseguida la
reduccion de la fractura, se deben evitar los redes-
plazamientos hasta que esta haya consolidado.

Para la reduccién de las fracturas del fémur y las frac-

turas o luxaciones de la columna cervical, se utiliza

la traccién continua (Ver Imagen 3).

La reduccién abierta es un método inevitable (Ver

Imagen 4):

— En el tratamiento de las fracturas compuestas (el
desbridamiento de la herida expone la fractura,
que de esta forma puede reducirse bajo visién di-
recta).

— Cuando los métodos conservadores para lograr
una reduccién satisfactoria han fracasado.

— Cuando se considera que el mejor método de in-
movilizacién de la fractura es la fijacidn interna,
siendo la exposicion de la misma una parte nece-
saria del procedimiento.

METODOS DE INMOVILIZACION (Ver Imagen 5)

Métodos de inmovilizacién no rigidos
Se pueden utilizar cabestrillos, vendajes y tiras de es-
paradrapo con los siguientes propdsitos:

« Inmovilizar: para limitar la tumefaccion, el edema y
el dolor, y evitar el aumento del tamafio del hema-
toma (se utilizan vendas elasticas o vendajes circula-
res).

« Elevacion de la zona fracturada: para evitar el edema
gravistitico de la mano y los dedos (cabestrillo).

« Restriccién de los movimientos para conseguir el ali-
vio del dolor.

Imagen 20 Traccidn, contraccian v objetive persegui do

Imagen 3 Reducoion con traccién continua

Inegen 4: Endavado wwramedular

La restriccion de los movimientos origina que las fuerzas que actdan sobre los extremos dseos se reduzcan hasta
el punto en que son insuficientes para obstaculizar la consolidacion.

Traccién continua

La traccién puede mantenerse durante varias semanas, mientras la fractura permanezca reducida. Las fracturas de
la diafisis femoral generalmente se tratan con este método. La traccién puede realizarse desde la piel (traccion
cuténea o de partes blandas), con tiras de esparadrapo; o a través del hueso (traccién esquelética), usando por

ejemplo un clavo de Steinman.

<
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Fijacién con yeso Imagen 5: Matodos de inmovilzacidn

El material més utilizado para la inmovilizacién de las
fracturas son las vendas de yeso moldeadas para adap-
tarlas a la forma del miembro. Sus propiedades de fra-
guado répido permiten mantener el miembro en posi-
cién correcta, sin demasiado esfuerzo, hasta que el
vendaje se haya solidificado completamente.

viendaje
b lar
Fijacién interna (osteosintesis)

La fijacién interna estd indicada en los casos en
que:

« Una fractura no puede reducirse utilizando métodos
cerrados (por ejemplo, en las fracturas de la tibia
con interposicion de tejidos blandos entre los extre-
mos 6seos, o en muchas fracturas de los huesos del
antebrazo).

Puede lograrse la reduccién pero no se la puede
mantener satisfactoriamente mediante técnicas ce-
rradas (por ejemplo, las fracturas del cuello del fé-
mur).

Se requiere una calidad de reduccién y fijacién supe-
rior a la que puede obtenerse con los métodos ce-
rrados (por ejemplo, en algunas fracturas que afec-
tan a superficies articulares).

Existen casos en los que los riesgos de la fijacién inter-
na deben ser comparados con sus ventajas; entre los
factores a tener en cuenta deben mencionarse:

« La posibilidad de lograr y mantener una reduccién de alta calidad.

« La posibilidad de movilizar precozmente las articulaciones, disminuyendo el riesgo de rigidez permanente, os-
teoporosis por falta de uso, etc.

« Posibilidad de alta precoz y retorno mas rapido a una actividad completa (trabajo, actividad deportiva,
etc.).

Una de las desventajas de la fijacion interna es que existe la posibilidad de que se produzca infeccion. Las conse-
cuencias de la misma pueden ser graves (por ejemplo, infeccién crénica del hueso con falta de consolidacién, que
muchas veces puede hacer necesaria la amputacion).

Es necesario disponer de un gran nimero de instrumentos y dispositivos de fijacion para cubrir un amplio espec-
tro de fracturas.

Como el tiempo de anestesia es mucho més prolongado que con los métodos conservadores, el estado general y
la salud del enfermo son muy importantes.

Fijacién esquelética externa (osteotaxis)

Con este método, los fragmentos 6seos se mantienen alineados mediante agujas esqueléticas. La porcién central
de cada aguja se introduce en el hueso, mientras los extremos sobresalen de la piel; se colocan de una a seis agu-
jas en cada fragmento 6seo. La fractura se reduce con las agujas in situ (mediante un procedimiento abierto o
usando un intensificador de imagenes). Los clavos se mantienen en la posicién adecuada mediante un soporte
externo rigido (yeso o varillas de interconexién).

Yeso articulado

A veces, se emplea un yeso articulado algunas semanas después del tratamiento conservador inicial de una frac-
tura. De este modo, se consigue una fijacion suficiente como para permitir la deambulacién precoz.

< b
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COMPLICACIONES DEL PACIENTE CON FRACTURAS

COMPLICACIONES INMEDIATAS

« Shock hipovolémico: la pérdida cuantiosa de sangre secundaria a multiples fracturas puede ocasionar un shock
hipovolémico.

« Embolia grasa: enclavamiento de masas formadas por particulas de grasa y plaquetas en un vaso sanguineo
ocluyendo su luz. La dispersién de las particulas de grasa en el torrente circulatorio se produce como respuesta
del organismo al traumatismo, que ocasiona la liberacién de lipidos de la médula del hueso hacia la sangre, sin
que se conozca el mecanismo especifico de ello.

TRATAMIENTO

« Como medida preventiva, la pronta inmovilizacién de la fractura reduce la liberacién de grasa a la circulacion,
disminuyendo el riesgo de embolia grasa.

« Cuando la complicacién ya esti instaurada, el objetivo del tratamiento es prevenir y/o corregir los problemas
respiratorios y trastornos homeostaticos.

« Se inicia el tratamiento con heparina Na intravenosa, oxigenoterapia a alta concentracion o ventilacién mecanica,
segun la dificultad respiratoria que presente el paciente y el resultado gasométrico, y administracién de liquidos.

« Detectar un posible cambio conductual durante las primeras 48 horas siguientes al traumatismo (sintomas de
embolismo cerebral).

« Detectar la presencia de disnea y/o cianosis, debiendo asimismo auscultar el térax para detectar la presencia de
ruidos anormales (sintomas de embolismo pulmonar).

« Controlar las constantes vitales.

o Aplicar el tratamiento médico prescrito.

SINDROME COMPARTIMENTAL

Un compartimento lo forman la vaina aponeurética que rodea a los musculos, los huesos correspondientes, ner-
vios y vasos sanguineos.

El sindrome compartimental se define como el aumento de la tensién de un compartimento por la acumulacién
extracelular o intracelular, o ambas a la vez, de liquidos como resultado del edema y/o hemorragia provocada por
el traumatismo.

Los liquidos acumulados comprimen las estructuras del compartimento debido a la imposibilidad de expansion
de la aponeurosis, produciendo una disminucién del riego sanguineo de los musculos. La falta de riego sanguineo
tendrd mayor o menor intensidad en la medida en que vaya aumentando la presién en el interior del comparti-
mento: se van ocluyendo los vasos sanguineos y se produce una isquemia. La afeccién vascular progresa al afec-
tarse primero venas y arterias pequefias para pasar a ocluirse las venas y arterias de mayor calibre.

A medida que va aumentando la presién en el compartimento, puede afectar al nervio, produciendo una isque-
mia del mismo y la pérdida de su funcién. Las fracturas con més probabilidad de sufrirlo son las de tibia, himero,
radio y cubito; también son frecuentes en el compartimento anterior de la parte inferior de la pierna.

Manifestaciones clinicas

« Dolor progresivo, profundo y pulsitil, que no cede con analgésicos y se presenta con los movimientos pasivos
de los dedos.

« Disminucién del llenado capilar, que se comprueba con la presién ungueal.

o Parestesias, por afectacién del nervio.

« Paralisis, por pérdida de la funcién motora del nervio.

« Tumefaccidn y tirantez cutdnea visible de la zona correspondiente al musculo afectado.

« Palidez de los dedos.

« Ausencia de pulsos distales a la fractura.

EVALUACION DIAGNOSTICA

La presencia del sindrome compartimental obliga a controlar la presién del compartimento para una confirma-
cién y evaluacién del diagnéstico. En condiciones normales, la presién histica de un compartimento es de hasta
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22 mmHg. La medicién de la presién del compartimento se efectia introduciendo una aguja conectada a un
equipo de suero, con una columna de agua de 1 m, y al manémetro de tension arterial (método Witesides); o
bien con la introduccién de un catéter en el compartimento que mediante un transductor da lectura de la pre-
sién en el interior del mismo (aparato de Stryker).

COMPLICACIONES SECUNDARIAS
Complicaciones propias de las fracturas

« Retardo en la consolidacién. Provocada por factores que alteran el tiempo de consolidacién (infeccion genera-
lizada, una infeccién local en el foco de fractura o una inmovilizacién inadecuada).

El tratamiento es siempre quirurgico, implantando injerto 6seo e inmovilizando la extremidad después de la in-
tervencion.

« Consolidacién en mala posicion. Se denomina también callo vicioso, significando que la fractura ha conso-
lidado en una posicién distinta a la anatdmica. Puede dar lugar a un acortamiento y/o una deformidad de
la extremidad, presentando angulaciones o rotaciones que no siempre van acompanadas de pérdida de la
funcion.

El tratamiento puede ser conservador, corrigiendo el acortamiento con una modificacién en el calzado para
evitar alterar la articulacion.

El tratamiento quirtrgico se efectia mediante osteotomia si la consolidacién en mala posicion impide a la ex-
tremidad llevar a cabo su funcién.

Rigidez articular. A causa de la formacién de adherencias dentro de la articulacién, por lesién degenerativa de
la articulacién o por una inmovilizacién prolongada.

El tratamiento de la rigidez articular tiene como finalidad que la articulacién recupere su movilidad. Para ello se
realiza una fisioterapia activa; si no cede la rigidez, se puede solucionar con la movilizacién forzada de la articu-
lacién bajo anestesia para romper todas las adherencias; o por artrélisis quirrgica, que consigue romper las ad-
herencias por manipulacién quirtrgica. Actualmente, se emplea la artroscopia para efectuar esta intervencion.

« Necrosis vascular 6sea. La muerte del hueso se produce por la falta de irrigacién sanguinea. Suele instaurarse
en zonas subcondrales, afectando directamente a la articulacion.

El paciente presenta dolor, limitacién de movimientos o rigidez, pudiendo llegar a la desestructuracién de las
articulaciones.

En los pacientes en los que la enfermedad ha provocado una desestructuracién de la articulacién, se realiza una
artroplastia protésica con la finalidad de sustituir la articulacién afectada.

Miositis osificante. Calcificacion de los tejidos musculares con pérdida de su capacidad de contraccion. Se cree
que es consecuencia de la formacién de un hematoma en el musculo que se calcifica y osifica. El tratamiento es
quirdrgico, extirpando la zona muscular calcificada.

« Alteraciones neuroldgicas. Las mis frecuentes son:

— Lesion del nervio radial, en las fracturas de la diafisis humeral.

— Lesion del nervio cubital, en las fracturas de codo.

— Lesién del nervio circunflejo, en las fracturas y luxaciones del hombro.

— Lesién del tronco ciatico, en las luxaciones de cadera.

— Lesién del nervio cidtico popliteo, por fractura de la cabeza del peroné.

Complicaciones relacionadas con el decubito prolongado

Este grupo de complicaciones abarca todos los problemas potenciales que pueden aparecer en un paciente debi-
dos al encamamiento prolongado: flebitis, ulceras por presion, estrefiimiento, disminucién de la funcién respira-
toria por la acumulacién de secreciones y la menor expansién torécica, etc.
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« Sistema cardiovascular. Los problemas comunes asociados con el sistema cardiovascular son los siguien-
tes:
— Aumento de la incidencia de la trombosis venosa periférica (TVP) y del tomboembolismo pulmonar (TEP).
— Aumento de la carga de trabajo del corazén (Ver Tabla 6 &).
— Si los vasos sanguineos de las piernas no mantienen la vasoconstriccion, se produce estancamiento de la san-
gre venosa, una disminucién del retorno venoso y una disminucién del gasto cardiaco.

Sistema respiratorio. La disminucién del movimiento, del estimulo para toser y de la profundidad de la ventila-
cién contribuyen a que se acumulen las secreciones en los bronquios y bronquiolos (Ver Tabla 7 B).
Integridad de la piel. La pérdida de la integridad de la piel es causada por la friccién, presién o roce entre las
capas tisulares. La restriccion de la circulacién y la isquemia tisular se intensifican debido a la infeccién, trauma-
tismo, obesidad, sudoracién y mal estado nutricional (Ver Tabla 8 B5).

Sistema gastrointestinal. El estrefiimiento es la complicacién mas frecuente de la inmovilidad. El cambio de los
hébitos alimentarios normales y del consumo de liquidos, la falta de actividad y tener que utilizar una cufia son
todos factores contribuyentes (Ver Tabla 9 ).

Sistema urinario. El aumento de calcio en la orina producido por la destruccién ésea, el aumento del pH urina-
rio (alcalino), el éstasis de la orina en la vejiga y la infeccién causan problemas urinarios (Ver Tabla 10 B).
Sistema musculo-esquelético. Puede producirse atrofia y debilidad muscular debido a la falta de uso. Las activi-
dades de crecimiento 6seo (osteobléstica) y de destruccion 6sea (osteocléstica) se ven trastornadas por la in-
movilidad. La actividad osteoclstica toma prioridad, produciendo destruccién de la matriz 6sea y liberacion de
calcio. El resultado final es osteoporosis y cilculos renales (Ver Tabla n B).

Caracteristicas especificas de los diferentes sistemas de inmovilizaciéon

VENDAJES RiGIDOS INMOVILIZADORES
Debe ser confeccionado con la mayor rapidez para evitar que el material utilizado se endurezca, ya sea yeso, plas-
tico, etc. Debe ser sélido pero ligero. Debe amoldarse perfectamente para mantener la inmovilizacién del foco
de la fractura.

El procedimiento es el siguiente:

« Explicar al paciente el procedimiento que se va a realizar.

« Retirar la ropa, anillos, pulseras, asi como despintar las ufias de las extremidades afectadas.
« Limpiar la zona que se va a inmovilizar, aunque no exista alteracion cutinea (heridas, abrasiones, etc.).
« Instalar al paciente con la mayor comodidad que permita adoptar la posicién en que se deba realizar el vendaje.

Tabla6 &=

Sistema cardiovascular

Valoracion

* Palpar pulsos periféricos,

# Datorminar la presion sanguinea y la frecuen-
cia cardfaca.

+ Observar si hay signos y sintomas de TVP (o
lor en la piernal y TEP (dolor en el pechal,
tos, hipotensicn o disnea, ansiedad.

Actuacion

« Ayvuclar al paciente con ejercicios pasivos y

activios en las extremidares.
+ Camnbiar al paciente de posician frecuen-
termen te.

<

Tabla7 &

Sistema respiratorio

Yaloracion

+ Observar si el paciente tiene incapacidad pa-
ra toser y expectorar las secreciones.

« Auscultar los sonidos para observar si hay se-
creciones en el tdrax,

Actuaciones

« Camnbiar frecuentaments la posicion del paciente,

« Mativar ejercicios activos de armplitud cle los moe-
vimientos en las articulaciones no afectadas.

+ Evitar [a neumonia hipostatica haciendo que
el paciente tosa y respire profundamente a in-
tervalos repulares.

s Utilizar el espirdmetro incentivacdor,

>



Tabla 8 &

Tablag B

Integridad en la piel Sistema gastrointestinal

Valoracion

¢ Observar las dreas de presion para cetectar
si hay irritacion; ésta puecle procucirse debi-
dia la presion ejercida por el yeso o el
equipo de traccion en el sacro, los codos y
los talones.

* Revisar [a temperatura corporal para ver si es-
th elevacla, lo que puede indicar que existe
infeccian.

Actuaciones

# Evitar las Glceras por decibito, manteniende
la piel limpia ¥ seca, especialmente la region
sacra, los codos ¢ los talones.

« Carrbios posturales y enrplea de métodos pa-
ra ewvitar la compresian,

« Verificar el estado de la piel sobre la que se va a co-
locar el vendaje. En caso de existir una herida, se re-
alizard la cura dejando una ventana para un posible
tratamiento ulterior.

« Proteger la piel colocando un vendaje de algodén
para evitar el contacto y la adherencia del yeso o fi-
bras a los tejidos.

« Colocar la extremidad en posicién funcional.

« Proteger las prominencias éseas de las posibles com-
presiones (se coloca algodén).

PREPARACION DE LAS VENDAS PARA SU APLICACION

Férulas de yeso

Consisten en varias capas de venda de yeso; pueden
usarse para el tratamiento de lesiones menores o
cuando en una fractura puede anticiparse edema im-
portante. Para su aplicacién, se corta la férula de la
longitud necesaria y se la recorta para que se adapte al
miembro antes de colocarla. En un nifio suele ser sufi-
ciente una férula de seis capas de venda. En un adulto
puede ser necesario el doble de espesor.

Cuando existen cambios bruscos en la direccién de la
férula, ésta debe recortarse en ambos lados para po-
der alisarla, doblando un extremo sobre otro.

Una vez preparada la férula, la mojaremos sujetan-
dola cuidadosamente por ambos extremos y sumer-
giéndola completamente en agua tibia. Dejar col-
gando desde una esquina para eliminar el exceso de

Valoracion

* Preguntar al paciente ciales son sus habitos in-
testinales cliarios.

¢ Ohservar el apetita v los alimentos que selec-
cione el paciente.

« Vigilar el consurme de liguidos,

# Preguntar al paciente qué toma normalmente
para el estrefimiento.

Actuaciones

« dotivar al paciente para que esté tan active
oo le sea posible.

« potivar un consume de [fguidas de 2.500 a
3.000 ml diarios, si no estd contraindicaceo.

= Ayuclar al paciente a seleccionar alimentos cue
tengan un alto conteniclo de fibra.

o Aclministrar agentes suavizantes ce las heoos,
seaiin lo prescritor por el rédico,

Tabla 10 &

Sistema urinario

Yaloracion

# Ohservar la cantidad e liquidos que ingiere.
Freguntar cial es su consumo hahitual.

* Preguntar al paciente masculing anciana soone
problamas urinarios previos al ingreso.

Actuaciones

« Motivar el consumo de Nguiclos.

* Limitar el consurmo ce calcio,

= Rovisar la eliminacion urinaria. Existe riesgode
infeccian.

Tablan &2

Sistema misculo-esquelético

Valoracion
Inclagar el conocimients de ejercicios v la reali-
zacitn de movilizaciones,

Actuaciones
Mativar los ejercicios activos y colaborar en los
pasivis cle las extremnicdades afectadas.

agua. El tiempo de fraguado del yeso varia con aguas blandas y con agua caliente. Homogeneizar las capas de
la férula presionando las capas firmemente, colocarla cuidadosamente sobre el miembro y alisarla con las ma-
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nos para que se ajuste exactamente al contorno del mismo, sin que se formen arrugas que puedan provocar
lesiones por decubito.

Se deben reforzar los puntos débiles, por ejemplo en el codo o en el tobillo, usando como refuerzo dos peque-
fias férulas hechas con venda de 10 cm.

Venda de yeso
El vendaje de yeso tiene la propiedad de que al mezclarlo con agua se endurece.

Las vendas de yeso deben sumergirse en agua tibia. Sujetar el extremo de la venda con una mano para evitar que
se confunda con el resto de la venda mojada. Sostener el vendaje con la otra mano suavemente, sin comprimir-
lo. Sumergir y mantener en el agua hasta que dejen de salir burbujas. Eliminar el exceso de agua comprimiendo
la venda suavemente en direccién axial y retorciéndola ligeramente. El tiempo de fraguado depende de que el
agua esté tibia y de su dureza.

Fibra de vidrio
Si el material para inmovilizar es fibra de vidrio, se sumerge igualmente la venda en agua fria, con la precaucion
de utilizar guantes de goma para evitar lesiones en la piel de las manos.

Material termoplastico
Si el material es termopléstico (fibra de poliuretano), se sumergen las vendas en agua caliente en unos recipientes calen-
tadores especiales para tal fin, se retira la venda una vez esté bien mojada con unas pinzas y se escurre en una toalla.

Las vendas se irdn aplicando en sentido caudocraneal con suavidad y sin ninguna presién, evitando toda traccién
o torsion. En cada vuelta debe alisarse la venda con la palma de la mano para evitar producir relieves o hendidu-
ras que pudieran provocar ulceras por presion en el paciente.

En la aplicacién de la venda de yeso es necesario moldear més el yeso a la altura de la mufieca, en los yesos del
miembro superior, y a la altura del tobillo, en el miembro inferior. Deben evitarse vueltas en ocho, porque pue-
den producir constriccién local.

Después de colocar la venda, alisarla bien para eliminar el aire atrapado y solidarizar el yeso. Se pueden aplicar
una segunda y hasta una tercera venda, si es necesario, para completar la parte proximal. Cada vuelta de venda
debe colocarse a 2 6 3 cm de distancia de la anterior y debe alisarse bien.

El vendaje inmovilizador se aplicard con el miembro en posicién funcional y de forma que queden inmovilizadas
las articulaciones superior e inferior al foco de fractura.

Una vez que se ha finalizado el procedimiento, y si el paciente no requiere hospitalizacién, se le instruird acerca
de las normas que debe seguir hasta que el vendaje esté totalmente seco, si va a poder apoyar la extremidad y
las observaciones que debe llevar a cabo para evitar posibles alteraciones vasculares o nerviosas.

Para ello, es importante conocer que el vendaje, si es de yeso, fragua muy pronto, pero no esti totalmente seco
hasta pasadas 24-48 horas; otros materiales (fibra de vidrio, plastico, etc.), estin totalmente secos a los pocos mi-
nutos de ser aplicados.

Debe mantenerse la extremidad lesionada en posicién antiedema para favorecer el retorno venoso. Debe mover los
dedos para facilitar la circulacién y evitar que se produzca estasis venosa, con la consiguiente tumefaccion de los dedos.

Se prestara atencion a la aparicion de los siguientes signos y sintomas: cambios en la coloracién de los dedos, do-
lor, aumento de la temperatura de los dedos, anormalidad en los movimientos y disminucién de la sensibilidad.
El tratamiento consistira en abrir el yeso y el vendaje de algodén en toda su longitud para liberar la presién. Una
vez liberada la presion, se valorara si se vuelve a cerrar, aunque este paso puede demorarse de 48 a 72 horas.

COMPLICACIONES DEL VENDAJE RIGIDO INMOVILIZADOR

Las posibles complicaciones que puede presentar un paciente portador de este vendaje son consecuencia de la
compresion inadecuada de éste sobre los tejidos.
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Ulceras por presién (Ver Imagen 6)

Aparecen por efecto de una presion excesiva del vendaje sobre determinadas reas, en especial en las prominen-

cias dseas y como consecuencia de errores en la manipulacién del vendaje.

Los signos y sintomas que se presentan son dolor, olor
tipico a secrecién y aparicion de una mancha amarilla
en el yeso, con aumento de la temperatura localizada
en la zona correspondiente a la tlcera.

El tratamiento que se debe instaurar consiste en el
cambio del vendaje o la realizacién de una ventana en
él sobre la zona afectada para proceder a su cura tépi-
ca si la ulcera es poco extensa.

Alteraciones vasculares

Estan ocasionadas por la compresién, ya sea de la pro-
pia fractura o del vendaje. Como consecuencia se pro-
duce anoxia histica, cuyos sintomas observables seran:
pérdida de calor en la extremidad, ausencia de pulso,
piel con coloracién pélida y dolor o estasis a nivel dis-
tal, que se manifiesta por cianosis, tumefaccion de la
zona y aumento de la temperatura local.

Alteraciones nerviosas

Estan producidas por mecanismos de compresion ner-
viosa. Los sintomas que presenta la compresién de un
nervio sensitivo son dolor y parestesias, mientras que
si la afectacién corresponde a un nervio motor aparece
pardlisis o paresias.

Por dltimo, una complicacién frecuente es la atrofia
muscular y la rigidez articular, como consecuencia de
la inmovilizacién a que se ha visto sometida la extre-
midad. La atrofia muscular puede ser menor si se indi-
ca al paciente que efectie movimientos isométricos
frecuentes.

Lesiones especificas

LESIONES DE LA REGION DEL TOBILLO

MECANISMOS DE LESION

La funcién de la garganta del tobillo se ve amenazada si los maléolos estin fracturados o los ligamentos tibio-
peroneos rotos. La estabilidad del astrigalo también se reduce por la rotura de los ligamentos interno o ex-
ternos. La lesién mas comin ocurre cuando el astrigalo rota dentro de la garganta, fracturando uno o ambos

maléolos.

InEgen &2 Ancas de presion de las difenzntes
ZONAs eiTyesdclas

La rotacién externa del astrigalo puede producirse de dos maneras diferentes:

« El cuerpo gira sobre la base del talén, transmitiendo a éste toda su inercia.

« El astrgalo puede ser forzado en aduccién o abduccién, por ejemplo cuando el borde del pie, invertido, gol-

pea contra el suelo violentamente o se tuerce sobre un terreno desparejo.

« Durante la marcha o la carrera hay fuerzas que se transmiten a la parte posterior de la superficie articular infe-

rior de la tibia (maléolo posterior).

« Caidas (fuerzas que se transmiten verticalmente por impacto en el talén).

<
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« Una répida desaceleracion en accidentes de automévil, a veces agravadas porque los pedales golpean contra el
antepié, y el tobillo sufre una dorsiflexion forzada.

CLASIFICACION
Fracturas

« Las que afectan a un solo maléolo.
« Bimaleolares.
« Trimaleolares. A la fractura bimaleolar se suma la fractura de la parte posterior de la superficie articular inferior

de la tibia.
« Con compresién vertical.

Ademés de las fracturas éseas, pueden verse comprometidos los ligamentos.

TRATAMIENTO

Primeras consideraciones de las lesiones del tobillo

« Restauracién y mantenimiento de la alineacién normal del astrégalo con la tibia.

« Asegurar las condiciones para la consolidacién o reparacién de las estructuras lesionadas.

« Asegurar una éptima restauracion de las superficies articulares para disminuir las posibilidades de artrosis en la
articulacion.

Segun el tipo de lesion

« Fractura de un solo maléolo sin desplazamiento astragalino: se trata con yeso por debajo de la rodilla, mante-
niendo la pierna elevada durante dos o tres dias. Después, con talén de marcha (yeso, 6 semanas) y, finalmen-
te, vendaje circular. No suele necesitar rehabilitacion.

« Maléolos desplazados: interno. Previa isquemia, se hace una incision, se expone el maléolo y se fija mediante
alguno de los siguientes métodos:

— Con uno o dos tornillos maleolares.

— Con un tornillo y un clavo de Kirschner, para prevenir su rotacién.
— Con un tornillo autoenrroscable que penetra en la cortical externa.
— Con una placa de Zuelzer y tornillos autoenrroscables.

— Mediante clavos de Kirschner y cerclaje.

— Con un clavo de material reabsorbible.

Después de cerrar la herida, se aplica yeso almohadillado por debajo de la rodilla y se libera el torniquete. La
pierna se mantiene elevada hasta que disminuya la tumefaccion.

Luego, se inicia la marcha sin apoyo (muletas). Alrededor de la segunda semana, se cambia el yeso y se extraen
los puntos. A las seis semanas, se pone un talén de marcha hasta 8 6 9 semanas.

Posteriormente, un vendaje compresivo y rehabilitacion.

« Fractura por compresién. Si hay un fragmento articular grande intacto, puede resultar posible la reconstruccién
mediante una placa y tornillos, e incluso los defectos ser rellenados con esquirlas 6seas.

« Esguince. El esguince simple se resuelve en pocos dias con medidas locales (venda elastica), reposo y elevacién
de la extremidad. Las roturas completas se tratan con cirugia o inmovilizacién con yeso durante 6 semanas.

Complicaciones de las lesiones del tobillo

« Tumefaccién: que persiste semanas o meses.
« Rigidez, “debilidad” y trastornos de la marcha: también en este caso, si la consolidacién es firme, los sintomas

suelen responder ripidamente a la rehabilitacion.
« Inestabilidad.



« Artrosis: suele ser una complicacién infrecuente en las fracturas de tobillo, siendo mas probable en las fracturas w
por compresion.

LESIONES EN LA PELVIS

CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS PELVIANAS

« Aquéllas en las que el anillo pelviano est intacto.
« Las que provocan apertura del mismo.
« Fracturas por arrancamiento.

Como principales complicaciones, originan la lesién de uretra o vejiga y la hemorragia por lesién de su abundan-
te irrigacion, hasta tal punto que ante un paciente en shock de etiologia desconocida, esta indicada la realizacion
de radiologia pélvica.

TRATAMIENTO

« Buscar otras lesiones prioritarias.

« Prever la posible reposicién de volumen (pruebas cruzadas, etc.).

« Descartar posibles lesiones de uretra, vejiga y visceras abdominales.
« Cabestrillo pélvico.

FRACTURA DE CADERA
Se producen en proporcién significativa en la poblacién mayor de 65 afios y més en las mujeres que en los hom-
bres. En los 6 meses que siguen a una fractura, existe mayor mortalidad en las personas mayores que han sufrido

fractura, comparado con las que no. Se demuestra una mortalidad del 25% en el primer afio tras la fractura de ca-
dera (Ver Cuadro 2).

Basicamente, existen dos tipos de fractura de cadera: intracapsular y extracapsular.
Las fracturas intracapsulares son las que se producen en la cabeza y el cuello del fémur.
Las extracapsulares afectan a las regiones intertrocantéreas y subtrocantéreas de la cadera.

Orientan hacia el diagnéstico, la incapacidad del paciente para mantenerse en pie tras la caida y la rotacion ex-
terna de la extremidad.

Las fracturas intracapsulares tienen el riesgo de suspender el aporte sanguineo a la cabeza del fémur, provocando
necrosis avascular. Por esta razon, el tratamiento de eleccion suele ser la artroplastia de la cadera y cuello femoral,
en ancianos; y la fijacién interna, en jévenes.

FIJACION INTERNA

+ Clavo de Smith-Petersen.

« Tornillo de Howse.

« Clavos de Moore. Son los que menos interfieren en la vascularizacién. Sin embargo, no permiten la deambula-
cién precoz.

La fijacidn interna se realiza en una mesa ortopédica aplicando traccién y rotacién interna, confirmando la reduc-
cién mediante radiografias AP y L. Se hace una incisién externa que se profundiza hasta el hueso.

REEMPLAZO DE CADERA

Las fracturas extracapsulares pueden ser fijadas utilizando un clavo de Kiintscher con diversos sistemas de fijacion
y con los clavos de Enders.
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Cuadro 2. Atenci6n urgente en centro hospitalario a personas con traumatismos de cadera

Traumatismo sobre cadera.
Imposibilidad a la deambulacian.

¥

= Minima anamnesis

= Exploracion: acortarmiento y rotacion externa del

migmbro afecto

\

Informacion de lo observado
y de Ios pasos a sequir

ay--

Diagndstico
Rx

¥
Aplicacian
de técnicas

\j

= Rx de pelvs (ambas caderas)
= Ay axial de cadera afecta
« Rx de torax (preope ratario)

= Torma de constantes
= Canalizacion de via periférica
= Analiticas de sangre con
peficidn de estudio de
coagulacion y sangre cruzada
= Realizacidn de ECG
= Administracidn de firmacos
Y SUEros
» Inmovilizacion provigional
can traccidn blanda cutanea
0 esqueléfica

Reevaluacion de las acciones previas

¥
= [nformacican de
cuidados
= Tramites
administrativos

= Mantener estado de ayunas
= Preguntar dudas
= Gumplimentar trédmites de
ingre=o, baja labaral, saquros
de automiwiles, partes
judiciales, ete.




LUXACION DE HOMBRO
Cuando el hombro se luxa, la cabeza humeral puede quedar situada principalmente:

» Por delante de la cavidad glenoidea (luxacién anterior).
« Por detris de la cavidad glenoidea (luxacién posterior).
« Por delante de la cavidad glenoidea (luxacién erecta).

LUXACION ANTERIOR

Es la mas frecuente de las tres; més frecuente en jévenes de edades comprendidas entre los 18-25 afios (por acci-
dentes de moto y deportivos, fundamentalmente).

La cabeza del hueso sufre un movimiento de rotacién externa que la desplaza fuera de la cavidad glenoidea, y al
quedar libre se sitda por delante de la escipula. Inevitablemente, se asocia con el desprendimiento de la cipsula
de sus inserciones glenoideas. Especialmente en el paciente anciano, puede producirse rotura o estiramiento de
la parte anterior de la capsula; a veces, con dafio asociado del manguito rotador del hombro. Puede fracturarse el
troquiter y, a veces, producir la lesion de la arteria axilar o del plexo braquial.

El hombro es muy doloroso, lo que dificulta las exploraciones diagnosticas de la lesion.

Método de reduccion

Reduccién por el método de Kocher: bajo sedacion (diazepam, intravenosa) o anestesia general, aplicar traccion
y después comenzar a rotar el brazo hacia fuera, empleando mucho tiempo en ello. Se debe alcanzar 9o° de ro-
tacion externa; el hombro frecuentemente se reduce con un claro chasquido durante la rotacién externa, pero si
esto no sucede, colocar el hombro en aduccién, de manera que el codo comience a cruzar el térax (este movi-
miento y los siguientes deben ser ripidos); luego colocar el hueso en rotacién interna, llevando la mano del pa-
ciente hacia el hombro opuesto.

Posteriormente, se realizard una inmovilizacién con un vendaje de Velpeau que evita la rotacidn externa, durante
4 semanas, que se cambiard cada cierto tiempo (higiene) iniciando la movilizacién después de 16 2 semanas. Di-
cho vendaje consiste en fijar el brazo flexionado en dngulo recto sobre el codo pegado al tronco.

LUXACION POSTERIOR

Las reduccién se obtiene aplicando traccién al brazo en posicién de abduccién de 90° y llevando el miembro a la
posicién de rotacién externa. Si la reduccion no es estable, se realiza la inmovilizacién con el hombro en 40° de
abduccién y 60° de rotacién externa.

LUXACION ERECTA

La reduccién se obtiene aplicando traccién al brazo en abduccién y llevindolo luego a la posicién de aduccion.
Posteriormente, se realiza un vendaje de Velpeau.

FRACTURA DE COLLES

Es una fractura del radio situada a menos de 2°5 cm de la mufieca. Es la mas comun de todas la fracturas, se ob-
serva fundamentalmente en mujeres de mediana o avanzada edad. Generalmente, es el resultado de una caida
sobre la mano extendida, siendo un factor contribuyente la osteoporosis. Vista de lado, la mufieca tiene la curva-
tura de un tenedor (Ver Cuadros 3y 4).

Previo a la reduccién, se debe preparar una férula de yeso cuya longitud debe ser igual a la distancia comprendida
entre el olecranon y la cabeza de los metacarpianos. El ancho en el adulto debe ser de 15 cm, con ocho vueltas de
espesor. Se debe recortar formando una lengiieta para el primer espacio interdigital, con una amplia curva del lado
radial que permita la flexion del codo; y un corte en el extremo distal, para que sea posible la desviacion cubital.

La primera etapa es la desimpactacion del fragmento distal del radio flexionando el codo en dngulo recto; el ayu-
dante sujeta el brazo y se aplica traccion en direccién al eje del antebrazo durante algunos segundos. Se extiende
el codo y, usando el talén de la mano, se aplicard presion firme hacia adelante. Una mano sujetara el pulgar en
extension completa, la otra mano sujeta tres dedos manteniendo una ligera traccién. El brazo estard en comple-
ta pronacion.
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La férula de yeso se colocara de manera que cubra las caras anterior, externa y posterior del radio y al vendaje. Se
aplicard un cabestrillo que mantenga el codo a mas de 9o° para que el antebrazo no quede colgado. A los 5 dias,
si los dedos no estin tumefactos se completa el yeso.

Cuadro 3. Fractura de Colles |

Traumatismo sobre mofieca

d
H
« Kinima anamnesis
s Exploracian

¥

= |nfarmacion de lo observado
= Plan de actuaciin

Aplicacian de téenicas:
s [nmawilzacidn provisional
. s Aplicacian de frio local

: = Postura antidlgica

: s Analgesia

¥
» Resvalyacion de las acciones previas

s Traslado




Cuadro 4. Fractura de Colles II

Traurnatismo sobre mufieca

Y

= Minirra anamnesis
= Exploracian

¥

« |pformacicn de lo observado
= Plan de actuacion

: Aplicacian de téenicas:

: s [nmowilzacian provisional
s Aplicacian de frio local
Postura antidlgica

s Analgesia no oral

Rx diagnastica

¥

: « InmovilEacidn provisional
: » Reduccidn
i « |nmovilzacidn definitiva

s Aperfum de yeso
s Axde control

'

Reevaluacion de las acciones previas

¥

s Explicacian de cuidados
s Explicacidn de normas
administrativas
s Alta del servicio de ungencias
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AMPUTACIONES
Una amputacion es una lesién devastadora que cambia la vida en la mayoria de los casos. La extensién de la am-
putacién puede no ser un indicador preciso del impacto que tiene sobre el sujeto.

Las amputaciones traumdticas ocurren con mayor frecuencia en el adulto joven; los accidentes en vehiculos de
motor y los accidentes laborales son los principales factores causales. Las lesiones por aplastamiento, las lesiones
térmicas (quemaduras y congelaciones) y las infecciones (gangrena gaseosa, gangrena seca, osteomielitis) tam-
bién pueden necesitar una amputacién quirdrgica. La enfermedad vascular periférica hizo que la arteriosclerosis
fuera el factor causal de aproximadamente el 80% de las amputaciones en nuestro medio.

GRADO DE AMPUTACION

« Amputacién completa: existe una separacién completa entre el segmento proximal y el segmento distal. Por
un lado el mufidn, por otro el segmento amputado.

« Amputacién incompleta: mecanismo lesional que, produciendo un corte, no llega a separarlo completamente
del tronco o segmento proximal.

« Miembro no viable: segmento distal amputado completa o incompletamente pero que, por un mecanismo
afadido (aplastamiento, arrancamiento, etc.), no hace viable la técnica quirtrgica, ni anatémica ni funcional-
mente.

Las amputaciones incompletas se subclasifican en funcién de la conexién remanente entre partes seccionadas:
— Conexidn 6sea.

— Conexién con el tendén extensor.

— Conexién con el tendén flexor.

— Conexién con el nervio.

— Conexidn por un puente cutineo.

FISIOPATOLOGIA

La amputacién traumitica puede provocar una amputacién completa cuando la parte se separa del cuerpo y no
queda intacta ninguna estructura de unién. La amputacion incompleta de una parte mantiene una zona del teji-
do de unién.

La pérdida de una circulacién adecuada en una parte del cuerpo da lugar a isquemia seguida de necrosis. Si la re-
vascularizacién es insatisfactoria, se hace necesaria la amputacién quirtrgica. El miembro dafiado debe extirparse
en un nivel proximal al punto de circulacién viable.

Bajo ciertas condiciones, puede intentarse la reimplantacién. Las amputaciones del pulgar, de maltiples dedos, de
la palma, de la mufieca y de la parte distal del antebrazo, asi como las amputaciones en los nifios, son indicacio-
nes para intentar la reimplantacion.

El procedimiento quirdrgico y el nivel de amputacién los determinan la extension de la lesién tisular y la cantidad
de tejido perdido. La amputacién se realiza varios centimetros por encima del lugar del tejido perdido, para ase-
gurarse de que el tejido que queda tiene suficiente aporte sanguineo, nutricion y oxigeno para vivir.

VALORACION

Tras una amputacién traumatica, el paciente puede tener sintomas de shock relacionados con la pérdida de san-
gre. Algunas de estas heridas pueden sangrar de forma profusa, mientras que otras sangran muy poco o nada. El
traumatismo puede haber sellado el principal aporte sanguineo, limitando asi la hemorragia (Ver Tabla 2 B).

Otros pacientes pueden tener una amputacién incompleta; ademaés de la hemorragia, en la herida hay presentes
restos extrafios que pueden provocar una infeccién. Si el paciente ha estado en el suelo, puede haber suciedad,
hierba o pequefios restos de madera en la herida. El mufidn puede ser regular o tener pequefias hebras de tejido
dafiado que se extienden més alld de su localizacién original.

La embolia arterial provoca un dolor quemante intenso, ausencia de pulso y piel palida y fria en la zona distal al

émbolo. Los pacientes con EVP candidatos a la amputacién quirdrgica se quejan de claudicacién intermitente
(dolor muscular con el ejercicio) que ha progresado hasta un dolor en reposo, a menudo nocturno. Los estudios
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Tabla12 &

Necesidad para una valoracion integral

La valoracion inmediata incluye la inspeccion de la importancia de la hemorragia, la extension de la le-
sian tisular v la localizacian exacta de la lesion.

El personal de enfermeria puacle medir @l [uzar de la lesian en su relacion con la articulacian que queda.
Fsto puede hacerse valorando la cantidad de tejicda perdicdo en la amputacian de la extremidad afectada.
Se realiza una valoracion general de la cabeza a los pies para determinar si hay otras lesiones.

Cuando el paciente sufre una lesiaon como una amputacion, a menudo estard tan afectaclo por el aspecto
ce la lesian que pasara por alto otras de menor importancia.

Se debe valarar el estado psicalésico del paciente. Puede ser dificil aceptar la pérdida de una parte dlal
cuerpo, por lo gue puade no mirar la parte lesionacda. El personal de enfermeria permite v anima al pa-
clente a que exprese sus miedos o preccupaciones respecto a la pérdicla del miembro. Debido a gque los
accidentes son inesperacos, el paciente puede no haber considerado tadavia la perdicda.

Durante la valoracian inicial, muchos pacientes puecen estar en un estado de shock emocional y no
creerse que la lesion se ha producido. Se determina y documenta el estaclo psicologico del paciente res-
pecto a la lesian. La valoracian de enfermeria de la enfermedad isquémica incluye los pulsos distales, el
color de la piel, la temperatura, la distribucion del vello en las extremidacdes inferiores v el dolor.

En cualguier caso, siempre se debe controlar de manera priontaria cualguier hemorragia severa que se
produzca v el daolor.,

mediante Doppler y angiografias revelan un flujo sanguineo alterado o ausente en el 4rea distal a la lesién o la
obstruccién.

TRATAMIENTO

Muiién amputado

Sin importar la causa, el objetivo terapéutico de una amputacién es conservar la funcién. La asistencia urgente
del paciente con una amputacién traumatica implica controlar la hemorragia, evitar el shock, limpiar la herida y
proporcionar al paciente una explicacién de lo ocurrido y del plan de tratamiento. Antes de la intervencién qui-
rurgica, lo importante es controlar la pérdida de sangre mediante la presion directa mejor que con un tornique-
te, porque este Ultimo puede contribuir a la isquemia tisular (Ver Cuadro 5).

Cuando la parte seccionada no se puede implantar, la base del tratamiento quirdrgico y del tratamiento tras la
amputacion traumdtica se basa en los siguientes principios:

« El hueso se corta mas que el musculo para que la piel y el musculo puedan envolver el final de hueso.

« El musculo se corta mis que la piel para que ésta pueda envolverlo.

« La incisién puede cerrarse con o sin un drenaje o una aspiracién de la herida.

« Algunos médicos colocan una escayola en el mufidén sobre un vendaje estéril y después, una prétesis temporal
prefijada a la escayola. Esto permite la deambulacién incluso en el segundo dia del postoperatorio.

Existen dos tipos de procedimientos de amputacién:

Una amputacién con colgajo crea un mufién con apoyo en carga. Los principios precedentes se aplican a las am-
putaciones quirdrgicas y a las traumdticas. Cuando hay un riesgo significativo de infeccién (herida contaminada),
o ésta existe, se realiza una amputacion en guillotina. El mufién se deja abierto inicialmente hasta que la infec-
cién desaparece, y después se cierra mediante una segunda intervencion.

En el caso de un traumatismo o una enfermedad de la extremidad inferior, puede realizarse una amputacién por

encima o por debajo de la rodilla. La amputacién por debajo de la rodilla ofrece al paciente la ventaja de conser-
var la funcién y la movilidad que la rodilla ofrece. Este tipo de amputacién es preferible para personas jévenes
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que permaneceran activas, porque les permite una marcha més natural. Ademds, cuanto més bajo sea el nivel de
la amputacién se necesitard menos energia y equilibrio para caminar. En la extremidad superior, incluidos los de-
dos, el mufidn se prepara para una protesis y se repara a un nivel ligeramente mas elevado de amputacién, para
que haya tejido sano presente que facilite la cicatrizacién. Algunas reparaciones del mufién consisten en rasurar el
hueso para que tenga un extremo suave, mientras que en otras se realiza un desbridamiento tisular y éseo.

La embolia arterial se trata mediante embolectomia (endarterectomia). En este procedimiento, el cirujano introdu-
ce un catéter en la arteria y extrae el émbolo. Una posible complicacién tras la embolectomia es el sindrome com-
partimental. Para lisar y disolver los codgulos arteriales puede utilizarse el tratamiento trombolitico (urocinasa). Tam-
bién se estin empezando a utilizar la angioplastia transluminal percutinea y la aterectomia, para volver a abrir los
vasos periféricos estenosados. El injerto de derivacién arterial (p. ej., el injerto femoropopliteo) puede mejorar la cir-
culacién en la vecindad de un vaso ocluido. Si estos tratamientos fallan, es necesaria la amputacién quirtrgica.

Reimplantacion

En centros con equipos especiales se ha conseguido la reimplantacién con éxito de los dedos de la mano. Los ré-
pidos avances en las técnicas microquirtrgicas, la recuperacion del miembro y los métodos de conservacién han
contribuido de forma significativa al éxito de la reimplantacién como una alternativa quirdrgica viable en el trata-
miento de las amputaciones.

Cuanto més cantidad de musculo y nervio estén afectados por la lesién, més dificil es predecir el éxito de la reim-
plantacion. Las amputaciones por encima de la mufieca no se prestan tanto a la reimplantacién, debido al grado
extenso de dafio tisular, muscular, nervioso y éseo que puede haberse producido en la lesion.

Los mejores candidatos para la cirugia de la reimplantacién son los pacientes con amputacién de la palma de la
mano, la mufieca o la parte proximal del antebrazo, porque los vasos sanguineos en estas areas son grandes y fi-
ciles de volver a unir. Dado que el pulgar es esencial para agarrar y sujetar objetos, debe hacerse todo lo posible
para salvarlo. En las amputaciones de la extremidad inferior no suele considerarse la reimplantacién, porque la
herida suele estar contaminada y tiene una gran cantidad de tejidos blandos lesionados.

Para predecir el éxito, es crucial conocer el tiempo que la parte amputada no ha estado perfundida por la sangre
circulante (tiempo de isquemia). El tejido isquémico debe volver a recibir riego sanguineo en 6-12 horas para re-
cuperar su funcién.

La isquemia fria es el periodo de tiempo que la parte amputada ha estado sometida a frio, de acuerdo con los
procedimientos de conservacion. La tasa de éxito depende de varios factores; algunos de los mas importantes
son el estado del mufién y la asistencia que ha recibido la parte amputada; ésta debe mantenerse limpia (estéril
si es posible).

Los protocolos para el cuidado de la parte amputada varian, pero la prictica actual para la conservacién incluye
los siguientes procedimientos:

« Mufién: lavado con suero; vendaje oclusivo-compresivo; y en caso de hemorragia, manguito.
« Segmento amputado:
— Envolver la parte amputada en un pafio frio y seco.
— Humedecer el pafio con suero fisiolégico o ringer lactato; si no se dispone de ninguno de ellos, envolver la
parte amputada en un pafio.
— Colocar la parte amputada en bolsas de plastico dobles selladas.
— Colocar la bolsa en hielo, evitando el contacto directo entre el hielo y la parte seccionada (evitar congelar
esa parte).

Durante la intervencién, suele utilizarse anestesia general. El procedimiento quirtrgico habitual consiste en irrigar
el lugar con suero fisiolégico y soluciones de antibidticos. Después, se desbrida el tejido no viable. Los extremos
dseos se regularizan para obtener una alineacién adecuada y se realizan las reparaciones necesarias en los tendo-
nes, los injertos, las arterias, las venas, la piel y los nervios. El tiempo de isquemia fria (4°C, aproximadamente)
puede oscilar entre 6 a 10 horas dependiendo del tipo de reimplante a realizar.
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Cuadro 5. Amputacién traumatica

Sefalary asegurar la zona

¥

Cortar B hemaorragia

Inmiovilizacidn tofal
0 de sagmentos
corporales

LTI =

Comprobar el estado general | -« «eeemeees -

s Wendaje compresivo
s Compresidn manual
s Elevacidn de miembro

= Colehdn de wacio
« Férula vertebral
= Farulas neumaticas
» Entablillados
s Vendajes, ete.

Adminiztracidn de sueros v firmacos

E :lllllr
Ap“mcmn -----------

IjE 1.llllllllllll.lb.
tEcnicas AEEEEINENER

YT ]

Reevaluacion de las acciones previas

L

Traslada del miermbro
amputado v del paciente

s Miembra: en medio liquido frio sin

contacto directo con hielo
s Transparte medicalzada
s Trazladado a hospital adecuada
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HERIDAS Y CONTUSIONES
Introduccion

Se entiende por traumatismo cualquier agresion que causa un dafio en el organismo. En este sentido, entende-
mos por herida toda lesién traumdtica de la piel y/o mucosas con solucién de continuidad de las mismas y afec-
tacion variable de estructuras adyacentes.

Pueden derivarse fracturas, hemorragias internas, etc. Igualmente, y si son por temperatura, se pueden sufrir que-
maduras, etc.

No obstante, de forma externa, se reconocen dos tipos de traumatismo:

« La contusién: cuando se dafan los tejidos internos dejando integra la piel; por tanto, sin hemorragia externa.
« La herida: cuando se produce una solucién de continuidad de la piel.

Las contusiones

Hay contusiones de tres grados (Ver Tabla 13 B5).

PRIMER GRADO

Se trata del més leve. Se caracteriza por la aparicién de dolor y equimosis. Esta equimosis se visualiza por lo
que comuinmente se conoce como un “cardenal” o amoratamiento, fruto de una pequefia hemorragia de los
capilares subcutineos. Pasado un tiempo se vuelve amarillento por el metabolismo de la hemoglobina en bi-
lirrubina.

Es conveniente practicar una analgesia suave y aplicar frio local, que mejora la analgesia y provoca vasoconstric-
cion.

SEGUNDO GRADO

El traumatismo es mas intenso. El sangrado interno es mayor y no se disemina sino que se concentra en
una coleccién liquida llamada hematoma. El hematoma puede reabsorberse o bien infectarse, fibrosarse o
calcificar.

Es conveniente su puncién para extraer la mayor cantidad posible y evitar complicaciones. A veces, es preciso
aplicar enzimas para facilitar su reabsorcion. La muy extendida norma de aplicar pomadas heparinizantes no debe
llevarse a cabo hasta bien controlado el sangrado interno, pues en vez de facilitar la reabsorcién del hematoma,
se facilitard el nuevo sangrado de los vasos. Se debe pensar en una pauta analgésica y buscar posibles complica-
ciones (fracturas, etc.).

TERCER GRADO

El traumatismo es muy intenso, aunque en un principio sélo se observe una contusién al estar la piel integra,
finalmente el dafio tisular provoca la necrosis y se abre la piel formdndose una herida. Se debe tratar, pues,
como tal.

Las heridas

ETIOLOGIA
Son multiples las causas por las que se puede producir una herida, pero podemos hablar de:

« Accidentales: aquellas heridas que se producen en el hogar o en el trabajo, picaduras, mordeduras o por trau-
matismos.

« Quirdrgicas: aquellas que son causadas durante un acto quirdrgico; son heridas producidas en condiciones lim-
pias y conocidas.
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% Tabla 13.
Tipos de contusiones

CLIDADOS

CONTUSIONES CARACTE RISTICAS
Primer grado Dolar v equim osis

Segundo grado Dolor y hematoma
Tercer grado Apertura tardia

CLASIFICACION DE LAS HERIDAS

SEGUN EL AGENTE PRODUCTOR

Analgesia v frio local
Analgesia v puncion

Como herida

« Incisas: agentes afilados, cortantes. Son habitualmente de mayor longitud que profundidad, con bordes regula-

res y limpios.

« Punzantes: objetos de punta afilada o cénica, son poco extensas pero profundas, son susceptibles de haber le-

sionado estructuras internas con un minimo orificio de entrada.

« Contusas: con bordes irregulares y anfractuosos, provocan amplias lesiones tisulares, en ocasiones se pueden

producir arrancamientos.

SEGUN LA DIRECCION EN RELACION CON EL EJE CORPORAL

« Longitudinales.
« Transversales.
« Oblicuas.

« Espiroideas.

SEGUN LA FORMA

o Lineales.

o Estrelladas.

« Arqueadas.

« Angulosas.

o Crateriformes.

« Puntiformes.

o Irregulares.

« En colgajo (scalp, en cuero cabelludo).

SEGUN LA PROFUNDIDAD

« Arafazo: sélo se afecta la epidermis.
« Desolladura: existe pérdida de sustancia.
« Herida penetrante: en profundidad, afecta una cavidad.

« Herida perforante: rompe la pared de las visceras huecas de cavidad.

« Empalamiento: se lesiona la mucosa vaginal o anal.

SEGUN SU COMPLEJIDAD

« Simple o superficial.
« Profunda o compleja.

SEGUN EL RIESGO DE INFECCION

« No infectadas: incisa, de bordes nitidos y simples, va a cicatrizar por primera intencion.

« Infectadas: no cierran por primera intencién, su evolucién es variable y lenta.

SEGUN LA SITUACION DEL PROCESO DE CICATRIZACION

« Simples o cerradas.
« Abiertas, con o sin pérdida de sustancia.
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VALORACION
Las manifestaciones clinicas van a estar en relacién con la complejidad y localizacién, que son muy variables; pe-
ro es constante la presencia de:

« Dolor: con diferente entidad en cada individuo.

« Separacién de bordes, que depende de:
— Profundidad de la herida: las mis profundas tienden a ser las que tienen los bordes mas separados.
— Presencia de tejido adiposo: la existencia de grasa hace que la tendencia a la separacién de bordes sea mayor.
— Direccién respecto a las lineas de Langer: la ruptura de éstas hace que los bordes se separen.

« Hemorragia: mayor en los casos de afectacién vascular directa, y mas o menos intensa, segin la procedencia de
la misma (Ver Cuadro 6).

TECNICAS DIAGNOSTICAS

No son necesarios medios especiales de diagnéstico, salvo en el caso de sospecha de afectacion de estructuras in-
ternas y, sobre todo en, heridas punzantes y heridas por arma de fuego. Al menos, hemos de realizar necesaria-
mente la inspeccidn visual y la palpacién (exploracién manual), aprovechando para ello el momento de la limpie-
za de la herida.

TRATAMIENTO INMEDIATO
La prioridad absoluta es la valoracion del estado del paciente, debiéndose tratar en primer lugar aquellos proble-
mas que comprometan directamente la vida:

+ Mantener permeable la via aérea.

« Mantener las funciones del sistema cardiocirculatorio.

« Prevenir y/o tratar el posible shock.

« Valorar las posibles hemorragias.

« Iniciar la actuacién sobre las heridas (Ver Tablas 14 y 15 B).
« Tener prevista la necesidad de traslado del paciente.

« Dejar constancia escrita de las actuaciones efectuadas.

HERIDAS ESPECIALES

Llamemos heridas especiales a aquellas que son consideradas como infectadas desde el primer momento del tra-
tamiento o que requieren tratamientos especiales y/o especificos, como consecuencia del lugar en que se han
producido o por el mecanismo que las ha causado (Ver Tabla 16 B9).



Cuadro 6. Herida sangrante

Pacients con herida sangrants

1

Waloracidn primaria de enfermeria;

s Cantidad de sangrado

s [(rigen de sangrado

s Estado general del individuo: constantes vitales

f"ﬁ"‘ax
~
= Sangradoimportante, ™.
" hemodindrnica en princi pio. “HH
<’ » Posible repercusion hemodindamica: ™.
.. — Deterioro del estado general
"~ Disminucitn de TA importante .-
- Signos de shock ’,.f’
.

o

NOY

s Lavad o con suero salino
= Secado con paio estaril
s Aplicacidn de antisé plico
= Compresion directa de la herida hasta
cese de sangrado o sutura
» Mantener miembro o zona elevada
s Valorar pulzo, perfusidn, coloracidn,
y senzibilidad de zonas distales
s Sutura si precisa
= Yendaje compresivo
s Via periférica si preciza
s Extraccion de muestras sanguineas
= Radiografia si cuerpo extrano,
s Posible lesidn dsea
s Mministracidn fratamiento prescrito
= Yaloraciin constante porsi hubigra
re percusion hemodinamica

s Preparaciin para traslado a centro
amnbulatorio, hospitalario o quirdfano si
requiere

=

¥

Cormpresion directa de la herida
+

Algaritrmo de shock hipowvalémico
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Tabla14 &

Cuidados de enfermeria en cirugm menor

Heridas no infectadas

* | impieza con suero fisioldgico, aseptizacion de la herida.

* Acdministracion ce anestesia local (novocaing o mepivacarma | & 250 siempre infiltrando desde la zo-
na sana periférica a la zona lesionada v central [4] Dver Imagen 1):

Imagen 1oz Purkicn

Imagen 1b : Habon dzrmico

Imagen 1< Infiltracion subeutanea

g
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Imagen ld= Infiltracion en bicersciones culineas

—
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|
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=
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Tabla 14 B (continuacién)

Cuidados de enfermeria en cirngsm menor (confinnacion)

Imagen 1oz Infiltracion lineal con punios imbricacdees

Imagen 1€ Infiltracian con dincecian angular ¢ infiltracian
perifoeal

\l/ ()

* Kasurado en caso necesario y posterior lim-
pieza con antisephico,

* Cierre primario de la heridla, en aguellos ca-
505 en gue sea necesario. usando a discre
cion del profesional los distintos medios dis
ponibles [5].

# Tiras achesivas (Ver Imagen 231,

Imagen = Colocacion de lirns adhesivas
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* Cianoacrilato para cierre de hericlas.
* Cierre con clips o grapas (ver Imagen 30,

Imagen X colacacion de g pas

* Cjerre con sublras (ver Imagen 40
— Absorhibles.
— Mo absorhibles.
— Metilicas (ver Tabla 2800

Imagen 4: Difenenles nudos en suluras
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[ Tabla 14 B (continuacién)

"II Cuidados de enfermeria en cirugia menor (continuacion)

Imagen 4: Difeentes nudos en SULLIES (Congin uACon )
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Tabla 14 B (continuacién) [
Cuidados de enfermeria en cirugm menor (confianacidn) ““

Imagen 4: Difvnenles nudos en sulumas (conbinuacion)

e

* iCuras en funcion de la evolucicn de la herida.
» Profilaxis antitetdinica, que debe incluir la previa determinacicn de la inmunidad del heridao,

Heridas intectadas

Consideraremos herida infectada aquella en la que ha ranscurrido el denominado intervala libre de 5 horas
clescle el momento en que s= produjo; ademas, s consideraran cono infectadas odas agquellas denomina-
das especiales (mordeduras de animales, incluida la humana; arafazos, hericlas por asta de toro, las de los
profesionales, como camiceros, cirdjancs o enfermeros v |as producicdas por amma de fuego, entre atras),

En todas ellas va a estar contraindicada la sutura primaria, pero se ha de realizar:

* Limpieza v aseptizacion de la herida.

» Inmewilizacicn v reposo de la zona afectada.

* Direnaje de las colecciones purulentas.

* Deben usarse anestésicos para el desbridamiento v excision de bordes,

» Existe cierta diverzencia en el uso de antibidticos en esta fase, va que existen posiciones que defienden
el desbridam iento como alternativa al uso de la antibioterapia.

* Curas, seaun margue la evolucion de la herida.
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[ Tabla 15 &
“" DEFISIC 1S 1 SLTLIA

LIna agujs v una hebra de material que e uliliza para ligar vasos v aprosim ar Lejidees

CRITERIOS PARA LA SELECCION DE LAS SUTLIRAS

FACTORDS NEL PACIEXTE TRINC IS QLUIRORGICOS FACTOR PERSONAL QLIRORGICO
Edad Longitud v dineccion de la incision Sutura mlinana. Preferencias peronales
¥ e Tipo de Lejido Areas de especializacion

Eslado nutricional S . vz . . PR .
Ticnica de diseccion Experiencia quirirgica v profesional

Vascularizacion . s D o T "
Manipulacion v hemostagia. Eleccion Conocimiento de la cicatrizacion v de kos wejidos

Rempuesta inmunologica dizl meateral de sobura et o s e e 2
Enferm edades cronicas Respuesda Lisular malerakes de subur
Tum ares v olras lesiones Tecnica de sutura
Diexhidratacian Tension de la herida-inm ovilizacion
SUTLIZA INEAL [DESCRITA POR 3OVSTHAN N 10127 CIASIFICAC TGN DI LAS SLTLIAS:
Slonolilam enbo ABSORRELES:
fiplicable a cualkquier inkereencion Slenalilamen o
Facil de mancjar ERienen
Alinimea traccion Leular WO AR R BLES:

Al rewislencia lensil Moultifilamzen o

Anudado aeguro Rio Kagie ovna tural
Absorbible v de absorion predecible
Eneril

Tiros DE SUTLIEAS

ARSORRIELES HOARROERIELES
BICLCG CCr SINTLTICO: MATLIRAL: SINTLTICO:
Calgul ™ Poliglactina S Policsler
Colageno Palidiccanona Aceno Pali prapikeno
Poliglecaprona Lino DPoliamda
Acido Paliglicalica Polibulester
Paligluconato Palicclileno
Lactomer 9-1 M OF

ITFE

* Por resolucion de la Direccion General de Farmacia y Profesionales Sanitarios de 7 de febrero de 2001 se establecié la prohibicién de catgut para todo tipo de suturas
en todo el territorio espafiol, motivaddo por el desarrollo de laenfermedad de laencefalopatia espongiforme bovina.
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Tabla 15 B (continuacién)

Materiales de sufura (confimuacion)

CALIERE DE LAS SUTLIRAS

Calibre comvencional (Famacopea americanal. Calibre 11O (0,010 - 0019 mm) a calibre s (1700 a 109 mm).

CONCEPTO DE - FUERZA TERSIL

Tiempo de vida dtil, que se expresa en porcentaje de la resistencia inicial respecto al dia de su implantacidan

CONCERTO DE - ABSORCION

Dlias necesarios para que desaparezca el material de sutum

MMOKOFILAMER TO

Ventajas:

Supericie auave
Baja friccion

Mo efecto capilar

Mo hay amidaciaon bacteriana

Desventajas:

SULTIFILAMERTO

Ventajas: Desventajas:

Dificil mamipulacian
anudado

Quedan cabos

Mo elastico

PIoaGic o

Ventajas:

Manmpulado
Anudado

Econdmicos

Maturales absorbibles

Desventajas:

Resistente Puerta de entrada bacteriana

Manejable Efecto capilar
Trauma tisular

Corte del tejido

Buena manipulacian

Arrastre

SINTETICN

Ventajas: Desventajas:

Absonion porvia enzimatica
Abzorcion no predecible

Reaccion tisular

Los monafilamentos se
manipulan con gran dificultad

Abzorcion por hidrolisis
Abzorion predecible

Resistentes

SLUTLIRAS ¥ SL LSO

Sintéticos absorbibles

Sintéticos no absorbibles

"CATCUT:

Cirugia ginecologica
Obstetricia
Cirugia uraldgica

Ml (subcutaneal

Maturales no absorbibles

SEDA:

Clermre de piel
Anastomosis intestinal
Cirugia oftalmica
Cirugia oral

Clerme musculary de la
pared abdominal

Cirugia gastrointestinal
Cirugia ginecolagica
Cirugia oftalmica
Cirugia umlogica
Ciruggia plastica

Cirugia orntopédica
traumatologia

POLIESTER: POLIPREOPILEM O

Ficl Cirusgia vascular

Cirugia candiaca Sutura continua con ajuste
posterion
Anastomosis intestinales ] .
Sutura de picl en cierre
Oftalmalogia subcuticular
POILLAR | DA
Oftalmalogia

[menofilamenta)

ACERCH:
Mecesaria alta resistencia

[ortopadia v toracical
Cirugia abdominal.
Meurocirugia (trenzado)

Piel

Suturas especiales de
tendones

Electrodes cardiacos

Cierre abdominal temporales
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Tabla 16 B

Curas de heridas infectadas

La prolongacian de la atencian de la herida en el tiempo =2 realiza mediante su contral a raveés de las curas.

Curas de heridas infectadas
En ellas no ha habido sutura primaria; sin embargo puede realizarse, en caso necesario, sutura secunda-
ria de la herida, pero entre tanto hemos de:

* Favorecer medidas para la cicatrizacion: eliminar exud ado excesiva, mantener la temperatura local v
procurar que el medio =2 mantenga hamedo,

* Litilizaremos preparaclos para curas himedas: tules grasos, sustancias enzimaticas en forma de poma
das, geles, hidroeeles, aranulados v apositos oclusivos,

* Profilaxis antitetinic a.

* Por gltimo, debemos conseeuir la reparacian completa de la herida, que en la mayor parte de los ca
505 58 COMSETUird por cicatrizacicn por seguncla intencicn; pero en algin caso puede estar indicada la
sutura se-undaria o diferida, siempre antes de que la herida esté muy evolucionada (1 2-14 dias); es
posible, quiza, la realizacidn de algan injerto cutineo, sobre koo en heridas extensas, donde la epi
telizacion sea dificil.

HERIDAS POR ARMAS DE FUEGO

El proyectil puede incidir sobre el organismo en forma de contusién o heridas; especial mencién requiere el que
las heridas por arma de fuego pueden tener orificio de entrada y salida (heridas transfixiantes), o bien orificio de
entrada pero no de salida, pudiendo quedar el proyectil alojado en alguna cavidad virtual, después de causar po-
tenciales destrozos, que obligatoriamente han de ser estudiados.

« Sintomas: hemorragia y shock.

« Complicaciones: toxemia, infeccién, dolor.

« Tratamiento: mantenimiento de la via aérea, contencién de hemorragia, analgésicos, profilaxis antitetanica,
profilaxis antibiética, apdsito estéril, evacuacién y reposicion de volemia.

Especial mencién requieren las armas de caza que portan perdigones, ya que cada perdigén va a actuar de forma
independiente e individual, por lo que producen heridas independientes que han de ser tratadas de forma sepa-
rada; hemos de tener en cuenta que han de ser localizadas mediante estudio radiolégico para permitir su locali-
zacién en supertficie e incluso en cavidades; puede requerir en ocasiones de cirugia convencional o abierta, para
su eliminacién, si intetfiere en las funciones vitales del paciente.

HERIDAS POR MORDEDURA

Por mordedura humana

Ha de ser considerada como una herida infectada més, ya que los humanos portamos gran cantidad de gérmenes
en la boca; asi, hemos de realizar limpieza con solucién estéril, antisépticos, escision de la herida y sutura prima-
ria, s6lo en caso de afectar estéticamente al sujeto; proteccion antibidtica, profilaxis antitetanica y control poste-
rior a las 48-72 horas en ausencia de fiebre.

Por mordedura de animales
Las lesiones producidas por perros, gatos, ratas, arafias, etc., pueden haber sido causadas por distintos mecanismos y te-
ner distintas trayectorias; por tanto, han de ser tratadas no sélo como heridas infectadas, sino como lesiones complicadas.

Nos ocuparemos en primer lugar de las heridas causadas por animales que trasmiten o pueden trasmitir la rabia,
enfermedad viral cuyo periodo de incubacién varia entre 3 y 6 semanas, que afecta al sistema nervioso central,
produciendo crisis convulsivas y pudiendo llegar a la parilisis. Ante este cuadro, la medida fundamental ha de ser
la prevencién, vacunando a los animales. En caso de mordedura por animal presumiblemente no vacunado (perro
abandonado o asilvestrado), hemos de actuar:

« Localizacién y captura del animal agresor para su estudio y, en su caso, posible sacrificio del mismo.

« Respecto a la herida causada, hemos de realizar la limpieza con rapidez, escision de la herida y aplicacién de
antiséptico.
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« La sutura, si se realiza, ha de ser secundaria, debiendo realizarse profilaxis antitetinica y antibioterapia.
« Con posterioridad, y tras confirmar la existencia de la infeccion rabica en el animal, se procedera a inmunizar al sujeto.

Actuaciones ante heridas producidas por otros animales

« Las heridas por mordedura de rata han de ser tratadas de forma similar a las producidas por animales que pue-
den transmitir la rabia, pero con un control y vigilancia mayor ya que el periodo de incubacién de la infeccién,
llamada sodoku, es mayor, unos 15 dias. Aparece un chancro caracteristico y, posteriormente, la afectacién com-
pleta del miembro herido. Es necesaria la realizacién de hemocultivos para su diagnéstico, tras lo cual ha de reci-
bir tratamiento sistémico mediante penicilina y por supuesto sin olvidar la limpieza y el control de la herida.
Mis dificiles de descubrir y tratar son las picaduras de arécnidos, ya que producen sintomatologia compatible
con un cuadro téxico: nduseas, vomitos, cefaleas, edematizaciones y/o ciertas dificultades para respirar. No de-
bemos olvidar, como en todos los casos de picaduras, que pueden provocar la muerte en pacientes suscepti-
bles. Recibirdn tratamiento general sintomético y limpieza de la herida. Si no se ha identificado el animal que
haya producido la picadura, se ha de identificar, y en caso de existir contraveneno, administrarlo, sobre todo en
caso de gravedad del paciente y siempre en nifios.

« En ocasiones, son frecuentes las picaduras de escorpién, en trabajadores del campo o personas que por di-
version se dedican en su tiempo libre a la recogida de productos de temporada (caracoles o setas). Produ-
cen un dolor intenso, se edematizan de forma muy importante, con manifestaciones de toxicidad muy re-
levantes (hipotension, nduseas, taquicardia, vémitos y afectacion neurolégica del miembro afectado). El frio
local, mantener en reposo y elevada la regién del miembro afectado y la administracién de antihistaminicos
mejoran los sintomas; pero, en caso de afectacion general se recomienda traslado e ingreso en un centro
hospitalario.

Mucha relacién con la anterior tienen las mordeduras de serpiente y en especial la vibora, que comparte con el
escorpion el dolor intenso en la zona mordida, en la que se muestran los orificios producidos por los dientes,
edema con manchas cianéticas y palidez en el miembro; se recomienda reposo del miembro afectado y admi-
nistracién de antidoto.

Las picaduras de insectos voladores, como abejas, avispas, etc., asi como algunos animales marinos, como las
medusas, producen cuadros conocidos por la poblacién en general, y van a requerir una sistemitica que puede
ser comun a ambas; pero siempre teniendo la precaucién de controlar la aparicién de sintomas generales que
indiquen gravedad, fundamentalmente la aparicién de un cuadro de hipersensibilidad o anafilaxia, que requeri-
ré un tratamiento especifico en un centro asistencial. Por lo demas, aplicacién local de hielo y antihistaminicos.
La aparicion de shock anafilictico, en pacientes susceptibles, ha de ser tenida muy presente.

QUEMADURAS Y CONGELACIONES
Introduccion

Quemadura es toda lesién local producida por el calor o el frio (hay otros autores que separan los dos agentes)
en cualquiera de sus formas. Son heridas tridimensionales que en principio se manifiestan por su efecto sobre la
piel y tejidos provocando su destruccidn, y que transcurridas unas horas y segtin la intensidad térmica, tiempo de
exposicion, edad y nivel de salud previo, se manifestaran con una serie de trastornos generales, que pueden afec-
tar a los érganos y sistemas y a su funcién, determinando el curso evolutivo del proceso.

Clasificacién
Segun el agente causante, distinguimos los siguientes tipos de quemaduras:

HsicAs

TERMICAS

« Calor
— Escaldaduras: normalmente no son muy graves, pero esto dependera del liquido y su densidad. Se producen
por derramamientos liquidos.
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— Llamas: suelen ser lesiones profundas. Existe una pérdida total de la dermis y coagulacién intravascular debi-
da al calor.

Frio: congelaciones. Se produce necrosis tisular por la accién del frio, y se dan generalmente en dedos de pies
y manos, orejas y punta de la nariz.

Eléctricas: atmosféricas, industriales y terapéutico-médicas. Se producen por el paso de la corriente eléctrica a
través de los tejidos orgénicos. En su recorrido, encontraremos un punto de entrada y otro de salida; este reco-
rrido es el mas corto y el que menos resistencia le opone (la resistencia que presentan al paso de la electricidad
los tejidos, en sentido de mayor a menor es: hueso, grasa, tendones, piel, musculo, vasos y sangre y tejido ner-
Vioso).

Energia radiante: energia natural (sol) y radiaciones ionizantes (rayos X, rayos ultravioleta, escapes nucleares,
etc.). La radiacién va a interactuar con la célula de modo que ante altas dosis de radiacién se produce muerte
celular; y a dosis menores, mutacién (alteraciones del DNA). Estas alteraciones no aparecen en el mismo ins-
tante en que se absorbe la radiacion.

Rozamiento: se trata de una quemadura de tercer grado producida por fuerte roce en la zona, por ejemplo en
el caso de una persona arrastrada por un vehiculo. Precisan en algunos casos, para su resolucién definitiva, un
injerto de la propia piel.

QUIMICAS (CAUSTICACIONES)

Producidas por contacto de la piel y mucosas con agentes quimicos de tipo corrosivo, ya sean acidos o alcalis.
Tienen gran penetrabilidad, y mientras la sustancia siga en contacto con el organismo, sigue produciendo sus
efectos.

Factores de los que depende la gravedad de una quemadura

« Profundidad: condiciona la cicatrizacién posterior y la afectacién de estructuras internas. Su apreciacién a veces
es dificil.

« Extension: el peligro de muerte es directamente proporcional a la superficie quemada, por la gran pérdida de
liquidos que conlleva.

« Localizacién: son mas graves en cara, manos, pies, orificios nasales, y genitales.

« Riesgo de infeccién.

« Edad: las edades extremas (nifios y ancianos) son factores de peor prondstico. A mayor nimero de afios, mayor
profundidad y mayor tiempo de cicatrizacién y tratamiento.

« Compromiso de la funcién respiratoria: inhalacién de humos, hollin o gases téxicos (monéxido de carbono,
cloruro de hidrégeno, diéxido de azufre, etc.).

« Patologias previas: enfermedades cardiovasculares, alcoholismo, etc.

De la extension y profundidad depende el pronéstico vital del quemado; de la localizacién y profundidad, el es-
tético y funcional.

PROFUNDIDAD
Segun su profundidad, las quemaduras se clasifican en tres grados:

PRIMER GRADO

Afectan a la epidermis, capa mas superficial de la piel, siendo la lesién caracteristica el eritema o enrojecimiento
de la zona afectada debido a la vasodilatacién capilar. El eritema cura espontineamente en unos dias, originando
una descamacién pasajera del estrato cérneo de la epidermis y dejando una pigmentacién mecanica temporal.
Son dolorosas, la piel esta intacta y algo inflamada. No existen ampollas. Curan en 48 horas aproximadamente.

SEGUNDO GRADO

Dérmica superficial

Afectan a la epidermis y al tercio superior de la dermis. Se caracterizan porque el aumento de la permeabilidad
vascular hace que el plasma extravasado levante la epidermis, formandose vesiculas o flictenas. En caso de rom-
perse, dejaran al descubierto la dermis, enrojecida, exudante y muy sensible. Curan espontineamente por reepi-
telizacién. La evolucion dependerd de que exista o no infeccién sobreafiadida. Son muy dolorosas.
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Dérmica profunda

Afectan a la totalidad de la dermis. Su cicatrizacién es mas lenta y torpida. Si no se hacen injertos, quedan cica-
trices retrictiles. La flictena tendra el lecho més palido y con exudado al estar comprometida la irrigacién sangui-
nea. Son poco dolorosas, al haber sido destruidas parte de las terminaciones nerviosas.

TERCER GRADO

Afectan a todas las capas de la piel (epidermis, dermis e hipodermis) e incluso pueden llegar a afectar a estructu-
ras subyacentes (musculos, nervios, vasos sanguineos, etc.).

Su aspecto ird desde escara blanca y seca hasta color negruzco, donde se ven vasos sanguineos trombosados.

No son dolorosas, ya que se destruyen las terminaciones nerviosas nociceptivas (la zona afectada suele estar co-
mo anestesiada). Curan con cicatriz en el transcurso de meses.

Las lesiones originadas por quemaduras de primer y segundo grado que conservan los anexos cuténeos, curan
con un crecimiento centrifugo; en las de segundo grado profundo, el crecimiento es centripeto.

EXTENSION
Su cuantificacién es importante para establecer el pronéstico vital y el tratamiento general mis conveniente.

Para valorar la extensién de una quemadura de una forma rapida y precisa en situacién de urgencia, la superficie

corporal se expresa en porcentajes que calculamos mediante la “regla de los 9” o de Wallace, que presenta algu-
nas modificaciones en nifios (Ver Tabla 17 & e Imagen 7).

Tabla 17.

Variaciones de la “regla de los nueves” en nifios

ZONA CORPORAL AFECTADA Ninos LACTANTES
Cabeza y cuello 15% 20%
Miembro superior derecho 10% 10%
Miembro superior [zquierdo 10% 10%
Cara antedor (Lrax y abdomen) 20% 20%
Cara posteror {espalda v lumbar) 20% 20%
Miembro inferior derecho 15% 10%
Miembro inferior izquierdo 15% 10%
Zona genital 1% 1%
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Imagenl: Determinacion de la extension de una quemadura a raves de la regla de los @ (Wallace)

Cabeza v cuello: 9 %

H‘-‘-\-\"“-\-..\_\_H
‘N\_\_HLL

miembro superior
derecho: 9 %

Miembro superior
izgyuierclo: 9 %

Cara anterior
itrax y abcdomeni: 18 %

i’
Cara posterior ;f
lespalda v lumbark 18 % rl.r’

Miembro inferior
\ derecho: 18 %

\ Miembro infarior
', izoquierdo: 18 %




M mitad 9 5 4 3
de la cabeza

B: mitad 4 4 4
de un muslo

i mitad 2 1 1 i 3

de una piema

Para valorar la superficie corporal afectada, en el caso de que existan grados distintos de profundidad, no se com-
putan las quemaduras de primer grado.

Un segmento de un miembro o del tronco no debe confundirse con la totalidad de cada uno de ellos. Por lo
mismo, la cara no es la cabeza entera. A titulo orientativo, la palma de la mano del herido representa el 1% de la
superficie corporal.

El procedimiento mas exacto es el de Lund y Brower; en este esquema se mantiene fijo el porcentaje de la su-
petficie del tronco y los miembros superiores, mientras varia, conforme a la edad, el de cabeza, muslos y piernas.

Es necesario tener en cuenta los porcentajes relativos de 4reas afectadas por el crecimiento en las distintas edades
(Ver Tabla 18 B).

Valoracién de la gravedad de una quemadura

Llamaremos quemaduras criticas a las que asientan en zonas del organismo con pliegues; y en las que, por tanto,
la cicatrizacién ocasionara una pérdida de funcién por su accién retractil.

Son quemaduras graves:

« Todas las de tercer grado, independientemente de su extension.

« Las de segundo grado, cuando la superficie del cuerpo afectada supera el 10% en adultos, o el 5% en nifios y
ancianos.

« Las de primer grado que afectan a més del 50-60% de la superficie corporal.

« Las que se localizan en zonas del organismo con pliegues, debido a la dificultad de su cicatrizacion.

 Quemaduras de localizacién especial: craneo, cara, cuello, axilas, mano y 4rea genital.

« Todas las lesiones por inhalacion.

o Quemaduras alrededor de la boca.

« Todas las quemaduras eléctricas.

« Todas las quemaduras con lesiones asociadas.

Fisiopatologia

Como resultado de las quemaduras, disminuye el funcionamiento normal de la piel, lo que produce alteraciones
fisiologicas que incluyen:

« Pérdida de barreras protectoras contra las infecciones.
« Pérdida de liquidos corporales.

« Falta de control de la temperatura.

« Destruccién de las glindulas sudoriparas y sebiceas.

« Disminucién del namero de receptores sensoriales.
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La severidad de estas alteraciones depende de la extensién de la quemadura y de la profundidad a la cual haya
llegado el dafio. Existen dos etapas que se presentan inmediatamente después de la quemadura grave, la fase hi-
povolémica inmediata y la fase diurética.

FASE HIPOVOLEMICA
Comienza en el momento en que se produce la quemadura y dura de 48 a 72 horas. Se caracteriza por un rapido
desplazamiento de los liquidos desde el espacio vascular hacia el espacio intersticial.

Cuando los tejidos se queman, se produce vasodilatacién, aumento de la permeabilidad capilar, y cambios de la
permeabilidad de las células de los tejidos y alrededor del 4rea de la quemadura. Como resultado de esto, pasan
grandes cantidades de liquido al espacio extracelular, cloruro de sodio y proteinas hacia el drea quemada, bien
sea para formar ampollas y edema local, o para escapar a través de una herida abierta.

La pérdida visible de liquidos constituye tan sélo una pequefa parte de la pérdida de liquidos que experimenta
el quemado. La mayor pérdida de liquido se presenta en la parte profunda de la herida, desde donde el liquido
se extravasa y pasa hacia los tejidos més profundos. Las quemaduras que se presentan en ireas altamente vascu-
larizadas, como los tejidos musculares o la cara, parecen causar un mayor desplazamiento de liquidos, en compa-
racion con las heridas que se presentan en otras partes del cuerpo.

Adicionalmente, mientras mayor sea la extensién de la lesion, mayor sera la pérdida de liquido. Cerca de la mitad
del liquido extracelular del organismo puede desplazarse desde su distribucién normal hacia la zona de una que-
madura severa. El shock hipovolémico se presenta entonces y hay una caida radical de la tensién arterial y un flu-
jo inadecuado de sangre a través de los rifiones, lo cual contribuye a agravar el shock y la anuria. En estos casos
sobreviene la muerte en un periodo de tiempo bastante corto si no se instaura de inmediato un tratamiento
adecuado.

Como resultado del desplazamiento de liquidos puede presentarse deshidratacién de las células de los tejidos no
afectados. Al comienzo, los capilares pierden més liquidos y sodio que proteinas. Esto, a su vez, aumenta la pre-
sidén capilar osmética, lo que produce deshidratacién con edema pronunciado en el drea quemada.

A medida que las proteinas contindan escapando hacia el area quemada, debido al aumento de la permeabi-
lidad de los capilares, se presenta hipoproteinemia. El aumento en la cantidad de proteinas en los espacios ti-
sulares produce edema. El sistema linfitico, que normalmente elimina el exceso de liquidos tisulares, sufre
una sobrecarga y se vuelve ineficiente, lo que contribuye a la formacién del edema. Por otro lado, el nitrége-
no se escapa a través de los rifiones durante el catabolismo, produciendo un importante balance negativo de
nitrégeno.

Con la pérdida de liquido del sistema vascular, se presenta una hemoconcentracién que produce la elevacién
del hematocrito. El flujo sanguineo se vuelve lento en el drea quemada y la nutricién celular disminuye. Una
gran cantidad de glébulos rojos quedan atrapados en el drea quemada y se hemolizan. Pueden presentarse
dafo renal y hematuria como resultado de la reduccién del volumen sanguineo y del paso de los productos
finales de las células hemolizadas a través de los glomérulos. La disminucién del flujo sanguineo renal produ-
ce oliguria.

También pueden presentarse desequilibrios electroliticos. La hipercaliemia (elevacién del nivel sérico de potasio)
se debe a la liberacién de potasio procedente de las células tisulares dafiadas y de los glébulos rojos, y a la dismi-
nucién de la produccién de orina. La hipercalemia puede producir bloqueo cardiaco y fallo ventricular. Es posible
inducir al sodio a volver a los espacios intracelulares mediante la administracién de insulina, ya que el sodio se
transporta de vuelta a las células junto con la glucosa.

Existe ademas un aumento del nivel de aldosterona, que produce un aumento de la reabsorcién de sodio por los
rifiones. Sin embargo, el sodio pasa rapidamente a los espacios intersticiales del drea quemada cuando existe des-

plazamiento de liquido del edema, y se presenta, por tanto, un déficit sérico de sodio.

La perfusién tisular inadecuada produce un metabolismo anaerdbico, con lo cual los productos acidos finales se
retienen debido a la disminucién de la funcién renal. Entonces, puede presentarse acidosis metabdlica.
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La obstruccién de las vias aéreas superiores o los efectos del shock hipovolémico pueden producir dificultad res-
piratoria. La obstruccién de las vias aéreas superiores se debe a la inhalacién de agentes nocivos o de aire excesi-
vamente caliente, lo cual produce irritacion de la via respiratoria, edema laringeo y obstruccién potencial.

FASE DIURETICA

El retorno de la integridad vascular comienza alrededor de 12 horas después, y avanza de manera muy rapida du-
rante las 18 a 24 horas siguientes a la quemadura. La fase diurética empieza aproximadamente de 48 a 72 horas
después de la quemadura, a medida que se recupera la integridad de la membrana capilar y el liquido del edema
se desplaza de vuelta desde los espacios intersticiales hacia los espacios intravasculares. El volumen sanguineo au-
menta, lo que produce aumento del flujo renal y diuresis. Los niveles séricos de electrolitos y hematocrito dismi-
nuyen debido a la hemodilucién.

Es posible que se presente una sobrecarga de liquido como resultado del aumento del volumen intravascular. Los
signos vitales del paciente, los ruidos respiratorios y la produccién urinaria sirven para determinar la cantidad de
liquidos intravenosos que deben sustituirse. Es posible que se presente deshidratacion si la rapida produccion uri-
naria agota la reserva intravascular. También persiste el déficit de sodio, debido a la pérdida de este elemento a
través de la quemadura y por el aumento de la produccién urinaria.

La hipocaliemia es el resultado del desplazamiento del potasio de vuelta a las células o de su excrecién a través
de la orina. Ademas, las proteinas siguen perdiéndose a través de las heridas abiertas. La acidosis metabélica con-
tinua, siendo una amenaza siempre presente debido a la pérdida de bicarbonato de sodio por la orina y al au-
mento del metabolismo de las grasas, secundario por la disminucién de la ingestién de carbohidratos.

Después del periodo de desplazamiento de liquido, el paciente permanece criticamente enfermo. Este periodo
se caracteriza por anemia y mala nutricion. La anemia se debe a la pérdida de glébulos rojos. El balance negativo
de nitrégeno comienza con la presencia de la quemadura y se debe a la destruccién tisular, a la pérdida de pro-
teinas y a la respuesta al estrés. Ademis, este efecto continda durante toda la etapa aguda, debido a la pérdida
continuada de proteinas a través de la herida, al catabolismo tisular debido a la inmovilidad y a la disminucién de
la ingesta de proteinas.

Es necesario prestar atencion especial a la nutricién del paciente durante toda esta fase. El aumento del metabo-
lismo, debido a la pérdida de agua y calor a través de la herida; la pérdida de liquidos, debida a la diuresis; y el ca-
tabolismo, por el dafio tisular, producen pérdida de peso.

En resumen, podemos manifestar que los efectos de una quemadura producen las siguientes alteraciones ge-
nerales:

EVAPORACION

Tras la agresion térmica y la pérdida de la integridad de la piel, se anula una barrera contra la evaporacién. La piel
humana integra pierde solamente el 2°8% de agua; tras una quemadura, la pérdida por evaporacién aumenta en
diez veces. Una quemadura de una extension aproximada del 50% de la superficie corporal supone una pérdida
de unos 6 litros/24 h por evaporacién, con el correspondiente gasto energético, que para esa extension represen-
taria una merma diaria de 4.000 calorias. Este consumo energético sélo se corregir definitivamente cuando el
4rea cruenta sea intervenida y cubierta por injertos.

ALTERACIONES SISTEMICAS

« Hematolégicas. Tras una quemadura importante, un porcentaje significativo de células rojas sanguineas sufre
una destruccién inmediata. Otra parte son dafiadas, padeciendo una hemolisis durante varias semanas. La he-
molisis retardada puede prolongarse durante varias semanas, y representa en quemaduras de cierta magnitud la
pérdida del 40-50% de la masa eritrocitica. A todo ello hay que afiadir los probables episodios sépticos y las ac-
tuaciones quirtrgicas de desbridamiento e injerto, que inciden notablemente en el déficit hematolégico.

« Coagulacién. Los pacientes quemados presentan un estado de hipercoagulabilidad.

« Cardiovasculares. El descenso de volumen circulatorio es inmediato. El secuestro plasmatico, la evaporacién y la
hemdlisis originaran distintas categorias hipovolémicas. Por todo ello, el volumen minuto disminuye, elevindo-
se las resistencias periféricas. Todos estos fenémenos hemodindmicos conducen a una inadecuada perfusién ti-
sular e hipoxia celular.
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« Renales. La lesién térmica por si misma no origina ningun dafio renal, pero si produce un incorrecto y
tardio tratamiento de la hipovolemia. En toda quemadura importante y en las quemaduras eléctricas,
una inadecuada reposicion hidroelectrolitica conlleva la aparicién de oliguria y la subsiguiente isquemia
renal.

« Pulmonares. Pueden ser resultado del paso directo de gases calientes por la garganta, laringe y triquea.
También como consecuencia de alteraciones hemodindmicas o de una sobrecarga de liquidos en el trata-
miento.

La insuficiencia respiratoria aguda puede ser consecuencia de la imposibilidad de un térax quemado de expandir-
se o de una neumonia de origen variado, o por el sindrome por inhalacién de humo que origina broncoespasmo,
taquipnea y fracaso respiratorio progresivo.

« Digestivas: es frecuente la aparicién de ulceras gastricas y duodenales, dilatacién géstrica, ileo paralitico, este-
nosis esofagica.

« Génito-urinario: cistitis por uso de sonda vesical. Litiasis vesical o renal.

« Vasculares: trombosis venosas superficiales.

« Rigideces o contracturas articulares por cicatrizacién o postura viciosa de la herida.

INFECCION

La mayor causa de morbilidad y mortalidad continua siendo la infeccién. La contaminacién bacteriana, y ocasio-
nalmente la infeccién, estin siempre presentes en la evolucién de la quemadura. Los factores que influyen en es-
ta complicacién son:

« Contaminacién endégena de la quemadura. Aproximadamente el 70-90% de las heridas por quemadura se en-
cuentran autocontaminadas por la flora rectal del propio paciente y, ocasionalmente, por la de su tracto respi-
ratorio. Sélo el resto se deberia a contaminacién cruzada.

Herida por quemadura. Las caracteristicas especiales de la lesién térmica constituyen el lecho mas idéneo para
el asentamiento y proliferacién bacteriana.

Técnicas invasivas. La practica inexcusable de cateterismos, sondajes y otras técnicas conlleva y facilita la apari-
cién de focos sépticos.

Inmunodeficiencia. Tras una quemadura, y no necesariamente de gran extension, se manifiesta un grave cuadro
de deficiencia inmunolégica originada por los diferentes factores inmunosupresores séricos producidos, téxicos
para la funcién celular (proteinas desnaturalizadas, prostaglandinas, productos neutrofilicos, interferén, etc.),
con inhibicién de la migracién de los leucocitos y macréfagos; existiendo, por tanto, una caida en la estimula-
cién mitogénica linfocitaria.

Las intervenciones sucesivas, desbridamientos y sesiones de injertos, sesiones anestésicas y transfusiones sangui-
neas masivas y repetidas, originan una restriccion de la blastogénesis linfocitaria y la aparicion de agentes inmu-
nosupresores.

Manejo del paciente quemado
Enfocaremos el estudio del paciente quemado desde los siguientes aspectos:

« Atencién de los equipos extrahospitalarios.
« Tratamiento especializado:

— Recepcién de urgencia.

— Tratamiento general.

— Tratamiento local de las quemaduras.

« Atencién de Enfermeria.
ATENCION EXTRAHOSPITALARIA (Ver Tabla 19 &)

Retirar el agente productor de la quemadura y si la persona esta ardiendo, impedir que corra presa de péanico;
hay que apagar las llamas con una manta o similar, haciéndola rodar por el suelo.
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No echarle agua excepto en caso de ropas sintéticas,
cuando habri que hacerlo abundantemente.

Refrescar la zona quemada poniéndola inmediata-
mente bajo un chorro de agua fria por lo menos du-
rante 30 minutos, ya que el calor acumulado conti-
nua destruyendo las proteinas; esto evita la aparicién
de flictenas y alivia el dolor. En quemaduras extensas
no se recomienda el enfriamiento con agua, por el
cuadro de hipotermia que puede producir. Si esti
producida por liquidos calientes, quitar la ropa y po-
ner debajo del agua. Si es una quemadura eléctrica,
apartar de la corriente con material aislante. Si se
trata de quemaduras quimicas, desvestir y lavar con
abundante agua durante 15-20 minutos.

No aplicar neutralizantes, ya que se producen reac-
ciones quimicas que producen a su vez calor y au-
mentan la lesion.

Valoracién inicial:

— Lo primero que debemos tener en cuenta es la si-
tuacion en la que se encuentra el quemado, valo-
rando el estado general con una evaluacién inicial
que implique apertura y mantenimiento de via
aérea, respiracion y circulacién adecuada, asegu-
rando el mantenimiento de las constantes vitales.

— Buscar signos de inhalacién de humos (quemadu-
ras faciales, nariz y mucosas chamuscadas, esputos
negruzcos, etc.).

Tratamiento. Es de vital importancia mantener la
maxima asepsia posible, dado el gran riesgo de in-
feccion.

Tabla19 & li 'I[

Cuidados inmediatos en quemaduras =

Retirar
1
: |
* Refrescar (calor). [
* Desvestir (quimica). -
Valorar: Situacion general ““

* Via aerea-respiracion.
* Constantes vitales.
* Signos de inhalacion de humaos.

Atender

s Retirar elementos perjudiciales: anillos, relo-
|es, ete.
* Retirar zona quemada:
— Desbridar.
— Limpieza.
— No aplicar productos calmantes.
— No puncionar flictenas.

* Cubrir zona de forma aseptica.
— Mo vendar superficies juntas.
— Miembros inferiores elevados.

s Mantener calor corporal.

* Prevenir complicaciones respiratorias (cara).
-0,
— Posicion semisentado.

* Deteccion de otras lesiones.

Trasladar

Retirar anillos, relojes, pulseras, etc., para evitar que se estrangule la zona a consecuencia del edema que se pro-
duciré (necrosis de la zona).

Retirar la ropa quemada. Se puede recortar con tijeras, salvo si parte de la ropa se encuentra adherida a la piel.
Esa ropa se dejara pegada y no se arrancard por la fuerza. Sin embargo, si que deberd desvestirse a la persona
afectada por una quemadura quimica, para impedir que el producto continde actuando.

Limpieza cuidadosa con solucién jabonosa, para no destruir el epitelio.

No se deben pinchar ni romper las ampollas de momento, ya que son la mejor defensa ante el riesgo de infeccion.

No aplicar ningin producto farmacéutico (ni de drogueria) ya que sélo producen sensacién de alivio, lo que sin

duda retrasard que el paciente acuda a un centro sanitario.

Cubrir la zona quemada con gasas estériles o en su defecto telas muy limpias (sibana, fundas de almohada, etc.),
al objeto de absorber el exudado para evitar su infeccién. Cubrir a la victima con una manta, para evitar que
pierda calor en exceso; debe mantenerse en ambientes caldeados (30-35°C).

Los pacientes con quemaduras en la cara presentan ripidamente edema; pueden manifestarse complicaciones

respiratorias debido a los humos aspirados. Tenerlo siempre en cuenta: mantener abiertas las vias aéreas y admi-

nistrar oxigeno en caso de dificultad respiratoria, trasladindolos en posicién semi-sentado.

<
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No vendar superficies quemadas juntas (por ejemplo, dedos de las manos), por el peligro de que al cicatrizar esas
superficies se queden pegadas.

Vendaje compresivo: si los afectados son los miembros superiores o inferiores, mantenerlos elevados.

Buscaremos otras posibles lesiones, como puedan ser fracturas, hemorragias, etc. Si la quemadura es exten-
sa, se va a demorar el traslado; y aunque la prevencién del shock es dificil, para reponer la pérdida de liqui-
dos y electrélitos se le puede dar de beber, siempre que esté totalmente consciente, una mezcla que reali-
zaremos con:

« 1litro de agua.
« 1 cucharadita de bicarbonato.
« 1 cucharadita de sal.

Trasladar. Traslado urgente a un centro hospitalario, sobre todo si se trata de:

« Adultos con 25% de superficie quemada.

« Nifios y mayores de 60 afios con 20 %.

» Quemaduras de 2° grado con mas del 20%.

« Toda lesién por inhalacién y eléctrica.

« Existencia de patologia previa conocida.

 Quemaduras de localizacién especial (cara, cuello, periné, manos y pies).

Durante el traslado se ha de prestar especial atencién a la localizacién de las quemaduras:

« Si afectan a las extremidades, elevar el miembro afectado. Si afectan a la cara y orejas, permanecer semi-senta-
do (posicién de Fowler).

« Sies el cuello el afectado, trasladar sin almohada, en hiperextensién.

« Trasladar envuelto en ropa limpia y abrigado, nunca empapado (hipotermia).

« No se debe olvidar que la victima presentard ansiedad, angustia, estrés, miedo, dolor, etc., y que sera impor-
tante que sienta que esta siendo atendida correctamente.

TRATAMIENTO LOCAL DE LAS QUEMADURAS
Aunque en un primer momento la lesién parece aséptica, toda quemadura de segundo y tercer grados debe ser
tratada en condiciones de absoluta asepsia, por el gran peligro de sobreinfeccion.

Toda quemadura debe ser considerada infectada por bacterias. El tejido destruido ofrece condiciones 6ptimas pa-
ra las infecciones con profundidad.

El objetivo de todo tratamiento local es mantener las quemaduras tan limpias de gérmenes como sea posible; to-
da quemadura sera tratada en condiciones de estricta asepsia. La aplicacién parenteral de antibiéticos no es sufi-
ciente para impedir la infeccién general. La unica posibilidad de impedir permanentemente una infeccién local
radica en la utilizacién tépica de medicamentos de accién bacteriostatica.

Comenzara con la limpieza de la superficie abrasada en condiciones asépticas mediante lavados con gran canti-
dad de agua fria o colocando al paciente en un bafio. Se suprimen asi todos los restos epiteliales de las flictenas
(Ver Tabla 20 8).

« Nunca se emplearén antisépticos colorantes.
« Desbridamiento de zonas necrosadas: por métodos quirtrgico o enzimatico.

CURA LOCAL

CURA OCLUSIVA DE ALIEN Y KOCH

Consiste en cubrir la zona quemada con gasa vaselinada; sobre ella se coloca una capa de gasa estéril y otra de
algodén humedo, rodeando todo con una gruesa capa de algodén seco y un vendaje compresivo, que debe ser
cambiado cada 4 6 5 dias. Esta cura esta indicada en caso de quemaduras leves y proteccién antes del injerto.
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Tabla 20 &

= Duemadurs epidérmicas. Tralamienlo con cremas hidralanies, demostrandose que los apisilos hidro-
coloides producen mpida sensacion de alivio v facililan la rapida epitelizacion.

= Cluemaduras dérmicas supe riciales. Debenin relirarse las ampollas, va que el liguido fliclenular retrasa
el proceso fibinolilice normal.

Limpieza no enérzica con agua vy jabin de pH neulo.

Aperiura aséplica de la flictena v arrasire de su conlenido con suero salino o agua corrienle.

Tralamienlo con apdsilos hidrocoloides semioclusivos gue fasvorecen la rdpida cicalrizacion ¥ previenen
la infeceicdn, eslando indicado el uso de algdn anlisSplico Gpico.,

Terapia anlilelanica.
Viendajes ligeros para no macerar |a quemacdura.

Mo aplicar anliséplicos coloranles.

CURA ABIERTA O EXPOSITIVA
Consiste en dejar secar al sol y al aire en zonas como cara, cuello y tronco (los rayos solares tienen poder dese-
cante y bactericida).

Tratamiento abierto con crema de sulfamilén-acetato

Indicado en quemaduras de segundo grado. Ademis de la accién bacteriostatica, al aplicar esta crema se obtiene
una eliminacién de la humedad, que reduce atin més el desarrollo bacteriano. Dado que consiste en un procedi-
miento de tratamiento abierto sin vendajes, tras la primera cura, es decir, eliminacién de la suciedad y necrosis
local, supresién del cabello en las quemaduras de la cabeza y abertura de ampollas, los pacientes son conducidos
a una habitacién con temperatura ambiente de 22 a 24 grados, donde, si se les aplica la sedacién conveniente,
pueden permanecer casi siempre sin sabanas que los cubran.

Por debajo del cuerpo se ha comprobado la utilidad de apésitos de aluminio poroso; esta capa impide que el
vendaje se adhiera a las heridas de quemadura, y permite al propio tiempo que fluya la secrecién de la quema-
dura hacia el material de vendaje subyacente.

La crema de sulfamilén se extiende en espesor de unos 5 mm sobre la herida. Es precisa la renovacion dos veces
al dia de la capa de crema, tras el lavado con solucién salina fisiolégica. Los restos desecados de crema se elimina-
rén con un bafo diario. En las quemaduras circulares, se debe cambiar la postura del paciente al menos cada seis
horas.

La crema atraviesa la escara, y extiende asi mismo su accién bacteriostatica por debajo de ella. El tratamiento se
proseguird hasta que se produzca la curacién de la herida o la superficie de la quemadura esté en condiciones de
recibir un trasplante.

Tratamiento cerrado con solucién de nitrato de plata
Consigue, en quemaduras de segundo y tercer grado, dominar las infecciones de las heridas con gérmenes gram-
positivos y la mayoria de los gram-negativos.

Tras una limpieza minuciosa de la quemadura, bajo analgesia, se cubren todas las quemaduras con varias capas de
gasa, que se empapan de solucién de nitrato de plata a la temperatura corporal y se fijan con vendas. Los apési-
tos se humedecen con solucién de nitrato de plata cada dos horas. A intervalos de 24 horas se precisa el cambio
de vendaje. La plata no se difunde en profundidad; por este motivo no actta sobre los gérmenes que se hallen
en lo profundo de la escara de la quemadura.
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Grandes quemados

TRATAMIENTO ESPECIALIZADO

RECEPCION DE URGENCIA DE GRANDES QUEMADOS

Recoger inmediatamente datos acerca de:

« Circunstancias del accidente para prever otro tipo de lesiones.
« Edad.

« Existencia de patologia asociada.
Evaluacién general consistente en:
Evaluacién primaria

« Via aérea. Ventilacion:
— Permeabilidad de la via aérea. Establecer una via aérea adecuada con apoyo ventilatorio y oxigenoterapia.
— Alerta a los signos de quemadura por inhalacién (pelos de la nariz quemados, esputo negruzco, mucosa en-
rojecida, tos excesiva).
— Valorar edema laringeo, cuello.

« Funcién cardiovascular y hemodinamica:

— Vigilancia del ritmo cardiaco, relleno capilar y coloracién de la piel.

— Canalizacién de dos vias venosas para reposicion de volemia y recogida de muestras. Se discrepa acerca de si
el catéter debe ser o no central, por el riesgo de infeccidn. Si la superficie quemada es inferior al 20% y no es-
td complicada, se recomienda la via periférica. Si la quemadura es superior al 20% se utilizara la via central.

— Administracién de liquidos para conservar una diuresis entre 0’5-1'5 ml/Kg/h.

— Sondaje vesical para valoracién del estado hemodindmico.

— Sondaje nasogistrico aspirativo para prevenir la distension gastrica y mantener el estémago en reposo.

— Obtencién de muestras sanguineas, venosas y arteriales para obtener valores bioquimicos, hematolégicos,
glucosa, iones, pruebas renales y de coagulacién, grupo sanguineo, carboxihemoglobina; y pruebas cruzadas
si se produce la necesidad de hemoperfusion.

Evaluacién secundaria

« Retirada de ropas y lavado de superficies quemadas.

« Valoracién de la quemadura y bisqueda de lesiones asociadas.

« Manejo del dolor y la ansiedad, mediante la administracién de narcéticos por via intravenosa.
« Mantener un ambiente tranquilo.

« Vigilancia de signos de infeccion. Profilaxis antitetanica.

CONTROL EN GRANDES QUEMADOS

Ante una terapéutica tan intensa y agresiva se hacen imprescindibles las constantes revisiones clinicas, y un estudio de
laboratorio al dia como minimo (hematocrito, para control de la administracion de liquidos; hemoglobina, para valorar el
estado de anemia; ionograma sérico y eliminacion de electrdlitos por via urinaria, concentracion de gases arteriales, elec-
troforesis y proteinas totales para estudio del metabolismo proteico). Son valores clinicos decisivos la presién arterial y
venosa, que se determinaran a breves intervalos; la microcirculacién y el pulso informardn sobre el estado circulatorio. El
dato mas importante para el control es la medicién de la diuresis en cortos intervalos. La diuresis horaria debera ser de
30 a 50 cc; si disminuye se pensard que la administracién de liquidos es insuficiente o que se ha producido una lesién re-
nal. Es necesario contar con una abundante eliminacién urinaria a partir de los dias tercero a quinto, debido a la reabsor-
cién de los edemas. Tiene importancia para determinar la cantidad de infusiones necesarias segun el peso del organis-
mo. En el curso de las primeras 24 horas, se considerard como limite méximo tolerable el incremento del 8 al 10%.

TRATAMIENTO GENERAL DE LA QUEMADURA GRAVE

Dado que los trastornos generales de la primera fase de la enfermedad de los quemados dependen del desarrollo
de un shock con todas sus consecuencias, teniendo en cuenta que este shock se debe sobre todo a pérdida de la
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volemia, la medida terapéutica inicial mas importan- Tabla 21.

te sera la sustitucion de liquidos.
e a Solucion de Haldane para reponer liquidos

por via oral

El calculo de las necesidades de sustitucion se basara
sobre todo en las formulas que calculan las necesida-

. . . SOLUCION DE HALDANE MODIFICADA
des a partir del peso o de la superficie del organismo

y de la quemadura. Siempre que sea posible, se de- Na 60 mEq/1
terminard el peso del lesionado. Son particularmente K 4 mEg/l
adecuadas las bisculas de cama, que hacen posible Ca 4 mEg
un control simple, inocuo y tan frecuente como sea Mg 4 mEg/1
necesario del peso del paciente. cl 44 mEg/1
. . Bicarbonato 28 mEqg/1
Siempre que la extension de una quemadura sea su- o g
perior al 15%, serd preciso recurrir a una terapéutica id o e
. . . . AC1A0 ascorpico meg
por infusiones intravenosas bien calculada, tanto des-
. T T Fosfato de lactoflavina 2'4 mg/l
de el punto de vista cuantitativo como cualitativo. En
Nicotinamida 12 mg/1

los casos con menor extension de superficie quema-
da, y por tanto sin peligro de shock, es suficiente una
administracién de liquidos por via oral. Para la susti-
tucion de liquidos por via oral, ha dado excelentes resultados la solucién Haldane, solucién hipoténica que se ab-
sorbe ripidamente y evita, con toda seguridad, la intoxicacién por agua (Ver Tabla 21 ).

A un adulto se administrardn en 24 horas de 2 a 3 litros de esta solucién, dosis que se reducira en los nifios de 3-
10 afios de edad hasta 1 6 15 litros, y se limitara en los mas pequefios a un maximo de 1 litro.

La solucidn es igualmente adecuada para su utilizacién adicional en las quemaduras extensas, siempre que no existan
trastornos de tracto gastrointestinal en forma de nduseas y vémitos. Tiene particular valor la administracion de esta so-
lucién como medida de urgencia en el mismo lugar del accidente. Otras soluciones se muestran en la Tabla 22 &.

Para el cilculo exacto de la cantidad de liquido a infundir en las quemaduras extensas se han indicado una serie de
férmulas. La més conocida es la regla de Evans. La sustitucion 6ptima tal vez se consiga siguiendo el plan de sustitu-
cién de la volemia de Allgéwer. Para ello se clasifican las quemaduras en tres grupos segtin su gravedad.

GRUPO 1

Quemaduras superficiales sin peligro de shock. La sustitucion se realizaré en este caso por via oral.

GRUPO 2

Quemaduras superficiales con peligro de shock (adultos y nifios a partir de los 3 afios de edad con quemadu-
ras del 20 al 30% de la superficie corporal, nifios pequefios con quemaduras del 10 al 20%). La sustitucién se re-
alizara con:

Tabla 22.

Diferentes soluciones para reponer liquidos

EVANS Coloides: 1 mIKe peso'® superficie quemadura corporal (SQC)
Salino: igual cantidad que de coloides.
Glucosalino: 2.000 ml24 h (adultos)

BROOKE Coloides: 0'5mLke peso/@h SQC
Ringer lactato: 1°5 mlke pesoM6SQC
Glucosado: 2.000 ml24 h (adultos)

MGH Coloides: 125 ml/% SQC
Salino: 15 ml9%5QC
Glucesado: 2.000 ml24 horas
BAXTER-PARKLAND Ringer lactato: 4 mlkg peso/% SQC

WALLACE Coloides: 500 ml/9% 5QC
Salino: igual cantidad que de coloides
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« 1’5 cc por cada 1% de superficie corporal quemada y kilogramo de peso; ya sea por via oral con la solucién mo-
dificada de Haldane, o por via intravenosa en forma de solucién combinada de electrélitos y glucosa.
« 0’5 por cada 1% de superficie corporal quemada y kilogramo de peso, en forma de solucion de plasma o albimina.

GRUPO 3

Quemaduras graves (adultos y nifios de edad superior a los 3 afios con un 30% de quemaduras de segundo grado
y extension superior al 15%; nifios pequefios con quemaduras de extensién superior al 20% de segundo grado o al
10% de tercer grado). La sustitucion se realizard con:

« 2 cc por cada 1% de superficie corporal y kilogramo de peso, en forma de solucién electrolitica-glucosada com-
binada, por via intravenosa.

« 1 cc por cada 1% de superficie corporal y kilogramo de peso, en forma de solucién de plasma y albimina; 500
cc pueden sustituirse por sangre total.

Dos ejemplos numéricos demostrarén las cantidades de liquido que es preciso utilizar ante quemaduras extensas:

« Ejemplo 1 (grupo 3): quemaduras del 40% en un paciente de 70 kg de peso:

2 X 40 x 70 = 5.600 cc de solucién electrolitico-glucosada combinada; 1 x 40 x 70 = 2.800 c.c. de solucién de
plasma y albdmina.

« Ejemplo 2 (grupo 2): quemaduras del 25% en un paciente de 80 Kg de peso:

1’5 x 25 x 80 = 3.000 cc de solucién Haldane modificada por via oral, o en forma de solucién electrolitico-glu-
cosada por via intravenosa. 0’5 x 25 x 80 = 1.000 cc de solucién de plasma y albumina.

La administracién de estas grandes cantidades de liquidos por infusién requiere disponer constantemente de una
vena de gran calibre. Las cantidades indicadas se administraran durante las primeras 24 horas, teniendo en cuen-
ta que el maximo déficit se produce dentro del plazo de las primeras 4 horas.

En el segundo dia, se sustituiran las pérdidas existentes, para lo que suele bastar la administracion de la mitad del
volumen del primer dia. Naturalmente, esta regla constituye tan sélo una orientacién, que se modificara de

acuerdo con el cuadro clinico y los datos obtenidos en cada caso (Ver Tabla 23 B).

En los dias siguientes se tendrd en cuenta que a partir de los dias 3° a 5°, se inicia la rearsobcion de los edemas y
que en este momento es preciso, por tanto, restringir mucho la administracién de liquidos y electrélitos. Una vez

Tabla 23,

Formulas de aplicacion de la reposicion de liquidos

FoRMULA Dhia 1 Dia 2

Cristaloide Coloide Cristaloide Coloide

Baxter-Parkland

Ringer,
4mlKg% 5QC

Glucosado 5%,
21/24h

40-50% del
volumen
circulante

Brooke Ringer, Glucesalino 0 3amlKe/%
2ml kg% SQC o salino para SQC
conservar
diuresis
Evans Saling, 1mlKg/ SQC La mitad de los La mitad de los

LmlKg/%% SQC
+

Glucosado 5%
21/24h

requerimientos
de las primeras
24 horas
+
Glucosado 5%,
2li24h

requerimientos
de las primeras
24 horas



superada la fase aguda, y bien regulado el metabolismo hidrico y electrolitico, sera preciso dedicar atencién pre-
ferente a una alimentacién rica en proteinas y calorias. Antes de la tercera semana serd en general imposible pres-
cindir de una nutricién parenteral adicional, dado que un quemado requiere una cantidad particularmente eleva-
da de calorias (de 3.000 a 5.000) y proteinas.

Para la sustitucion calérica se recomienda:

« Infusién de solucién de levulosa o glucosa en alto porcentaje, con adicion de insulina.

« Soluciones de aminoécidos: ademis de las soluciones de plasma y albimina, la normalizacién del metabolismo
proteico por medio de nutricién parenteral precisa, sobre todo durante la fase tardia, la administracién de solu-
ciones de aminoacidos.

« 25 keal/kg peso + 40 Kcal/% SQC.

« 2.200 Kcal/m2 SCQ.

Se hace imprescindible la antibioterapia, recomendéndose al principio dosis de penicilina de 20 a 40 millones de
unidades; y posteriormente, la administracién de antibiéticos de amplio espectro después del antibiograma. No
obstante, con el tratamiento antibiético sélo se obtiene una accién curativa o profilictica sobre las bacteriemias.
Por ello, si se sospecharan infecciones graves de las heridas se debera recurrir principalmente a las medidas tera-
péuticas locales en las mismas quemaduras.

La terapéutica del shock en la fase tardia sélo podra ser eficaz si se suprime la hipertermia. En las quemaduras ex-
tensas se producen elevaciones de la temperatura debido no sélo a la limitacién de la emisién de calor por parte
de la piel lesionada, sino también a la deficiente irrigacion cutdnea y a la supresion de la sudoracion. Es recomen-
dable practicar una hipotermia terapéutica en forma de enfriamiento de superficie, con tienda de hipotermia.

Es indiscutible la administracién de vitaminas, justificada por la méxima situacién de esfuerzo del organismo. Se
luchara contra la hipoxia por medio de la administracion de oxigeno.

Quemaduras quimicas

CAUSTICACIONES
Son las quemaduras producidas por productos quimicos o de tipo corrosivo. Vamos a ver aqui sélo las producidas
por contacto del cdustico con la piel.

Se producen cuando la piel entra en contacto con sustancias quimicas (icidos o dlcalis) u otras sustancias corrosivas.

Las lesiones son parecidas a las producidas por el calor, aunque la accién corrosiva de los ciusticos se prolonga
mientras queden vestigios del mismo en la zona alcanzada.

Estas lesiones varian, desde el enrojecimiento o eritema, hasta la destruccién de los tejidos, segtin la naturaleza
del cdustico y su concentracién.

Producen lesiones que, en general, tienen tendencia a la formacién de costras secas de color amarillo o negro: los
4cidos minerales (nitrico, sulfurico, clorhidrico), los organicos (acético) y las sustancias como el sublimato y el for-
mol. Estas costras protegen a los tejidos de la accion ulterior del cido. No forman costra los lcalis fuertes como
la potasa, sosa y cal viva, que producen quemaduras de aspecto blanquecino, blandas y himedas y son especial-
mente dolorosas. Al no formarse la costra, el ciustico sigue actuando sobre los tejidos, por lo que las quemadu-
ras por dlcalis tienen tendencia a progresar y estan mal delimitadas.

PRIMEROS AUXILIOS
« Debemos retirar el producto quimico del contacto con la piel tan rapidamente como sea posible: no hay que
perder el tiempo.

« Es preciso iniciar cuanto antes el lavado con agua abundante pero no a presién (ducha suave, manguera de jar-
din, regadera, etc.).
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« Retirar objetos y ropas que estén en contacto con la piel.
« Mantenerlo bajo el agua entre 15 y 20 minutos, bajo un chorro abundante.
« Tratar después como el resto de las quemaduras: cubrir y trasladar.

Si la causticacion se produce en los ojos:

« No retrasar el lavado con agua, intentando averiguar la naturaleza del producto quimico a fin de buscar el neu-
tralizante adecuado.

« Las causticaciones oculares se deben lavar con agua al menos durante 30 minutos, incluso durante todo el
tiempo que dure el traslado. Esta accién es el factor mas importante para determinar el pronéstico visual final.

« Esta contraindicado el uso de 4cidos o alcalis como neutralizantes.

o Periédicamente, se limpiaran las particulas residuales.

« Traslado urgente a un centro con servicio de oftalmologia.

Quemaduras eléctricas
Es la quemadura producida en nuestro organismo por el paso de la corriente desde el cable hasta tierra.

Las lesiones eléctricas son devastadoras. Incluso con un shock suave, la victima puede sufrir lesiones internas muy
serias. Una corriente de 1.000 voltios o més se considera alta tensién, pero incluso los 220 voltios domésticos
pueden ser fatales. La corriente eléctrica que atraviesa el cuerpo puede alterar el ritmo cardiaco y causar incluso
su parada, ademas de producir quemaduras y otras lesiones.

Cuando alguien se electrocuta, la corriente entra en el cuerpo en el punto de contacto y viaja a lo largo del ca-
mino de menor resistencia (los nervios y los vasos sanguineos) quemandolos y destruyéndolos. Normalmente, la
corriente sale por donde el cuerpo toca el suelo o por una superficie metilica.

Las quemaduras eléctricas poseen unas caracteristicas muy especiales, tanto desde el punto de vista de las altera-
ciones que producen, como desde el tratamiento que requieren (Ver Tabla 24 B).

Su gravedad dependera de multiples factores:

« Tipo de corriente (alterna, continua).

« Voltaje e intensidad.

« Trayecto recorrido por el interior del organismo.
« Duracién del contacto eléctrico.

La quemadura eléctrica produce en su recorrido por el interior de nuestro cuerpo unas lesiones debidas a accio-
nes electroliticas y térmicas. La accion electrolitica hace que sean distintas las lesiones en el punto de entrada
(costra seca y dura) de las producidas en el punto de salida (blandas como las producidas por los lcalis).

En este tipo de accidentes es frecuente ver lesiones traumaticas asociadas (fracturas, heridas), secundarias a la ca-
ida o lanzamiento de la victima por accién de la descarga.

En consecuencia, la gravedad de la quemadura vendra dada por los 6rganos que puedan verse afectados en su re-
corrido por el interior del cuerpo.

Congelacién

INTRODUCCION

Se conoce con este nombre a las lesiones locales producidas por el frio. La congelacién se produce porque, por efec-
to del frio intenso, se constrifien los vasos sanguineos que llevan la sangre a la zona expuesta y se solidifica el agua del
interior de las células. Como consecuencia, el tejido se destruye por dos mecanismos: por congelacién de tejidos; y
por detencién del suministro de sangre a los tejidos, por la obstruccién provocada por trombos y coagulos.
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Tabla24 B

Quemaduras electricas

Atencian i sito

= Descones laremos la corriente antes de ocar a la viclima.

= 5inoes posible, nos aislaremos con palos, cuerdas, elc. (objelos aislantesi, sin locar a la victima dinec-
lamenle.

= Comprobar las conslanies vilales v acluar conionme a e=sa valoracion.

= Cubrir la zona afeclada (orificics de entrada v salida).

= Trasladlar al hospilal aungue las lesiones sean minimas: pueden aparecer alleraciones lardias o oreanos
inlernos afeclados.

Normalmente, afectan a zonas que estin mas expuestas al frio y mis alejadas del centro del cuerpo como: ma-
nos, pies, cara (pabellones auriculares, mejillas), que son las mas distales y menos protegidas, y por tanto, las que
se enfrian mas rapidamente.

CLASIFICACION
Es importante distinguir entre congelaciones reversibles e irreversibles:

Congelaciones reversibles: al exponerse al frio, la extremidad va quedando pélida, fria e insensible, pero al reca-
lentarla vuelve a la normalidad pasando por una fase de dolor y enrojecimiento. Durante una o dos semanas per-
siste una sensacion de acorchamiento que luego desaparece.

Congelaciones irreversibles: el tejido ha quedado destruido por la accién del frio, por lo que a pesar de recalen-
tarlo no vuelve a la normalidad. Durante los primeros dias, la zona afectada esta insensible, hinchada, amoratada
y con ampollas. A los tres o cuatro dias va empezando a quedar negruzco y acartonado. Si la congelacién es su-
pertficial, el tejido muerto se desprenderd como un caparazén en varias semanas. Si es profunda, habrd quedado
dafiado el espesor de la parte afecta, y se producira su pérdida.

Para producirse una congelacién, no sélo es preciso que una baja temperatura nos rodee, sino también la exis-
tencia de unos factores predisponentes que unas veces favorecen la evaporacién, otras dificultan la circulacion
sanguinea, otras nos roban el calor corporal, etc.

Podemos citar:

« La humedad.

« El viento.

« El cambio brusco de temperatura.

« El estado de dnimo.

« El hambre o la desnutricion.

« El mal riego sanguineo.

« El tabaco y el alcohol.

« La falta de ejercicio muscular y el cansancio.

« El contacto con superficies que “roban” calor (planchas metalicas, objetos metilicos, etc.).
o La edad (edades extremas).

« Factores individuales (enfermedades, convalecencia, etc.).

MECANISMO DE ACCION

El frio provoca, inicialmente, una fase de vasoconstriccién periférica (los vasos sanguineos se cierran), como me-
canismo de defensa para disminuir la pérdida de calor. Ese vasoespasmo produce una anoxia local (falta de oxige-
no), con liberacién de sustancias toxicas.

La acumulacién de las sustancias producidas en la fase antetior conduce a una reaccién hiperémica (més cantidad
de sangre en la zona y los vasos sanguineos se dilatan).
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Se produce un aumento de la permeabilidad de las paredes de los capilares y se provoca la salida de plasma san-
guineo, con formacién de edema o inflamacién y aparicion de ampollas o flictenas.

Pero el sufrimiento del organismo por el efecto de la congelacién no se limita sélo a las células o a los vasos san-
guineos, sino que produce otras alteraciones:

« En las arterias y venas.
« En los musculos.
« En nervios y sus componentes, que se alteran sufriendo degeneraciones.

SIGNOS Y SINTOMAS

Dependeran de la intensidad de la lesién. Para diferenciarlos, hemos de conocer la clasificacién de las congelaciones,
de las que segin su intensidad y desde el punto de vista de la actuacién del socorrista, distinguimos tres grados:

Primer grado

Es el grado mis leve. La piel, debido al vasoespasmo, sufre palidez extrema, inicialmente sin dolor; suele acompa-
fiarse de edema local. La sensacién de frio en la zona da paso al entumecimiento y a la disminucién de la sensibi-
lidad. Mas adelante, se manifiesta hiperemia reactiva, enrojecimiento y sensaciéon de multiples pinchazos. Es ficil-
mente reversible si se trata a tiempo. El ejemplo mas tipico es el sabafién (eritema pernio).

Segundo grado

Al persistir y ser més intensa la sensacion de frio, se acentdan los sintomas. La piel tiene aspecto de cera; y la zo-
na toma una coloracién morada apareciendo ampollas o flictenas, con plasma y glébulos rojos en su interior: de
ahi su color.

« El accidentado tiene sensacién de tension en la zona.

« Existe inflamacién o edema.

« Pueden ser dolorosas, y el dolor aumenta con el calor.

« Al secarse las ampollas, los primeros dias dejan unas costras negruzcas.

Tercer grado
Se produce la muerte o necrosis irreversible de los tejidos (incluso el hueso): aparece una zona negra y bien deli-
mitada de la piel sana. Ciertos autores hablan de un cuarto grado cuando existe pérdida de sustancia.

EN LA RECOGIDA Y TRASLADO AL CENTRO

o Apartar al accidentado del ambiente frio.

« Traslado en camilla o en brazos para evitar la extensién de la lesiones.

« Poner ropas secas.

« Tranquilizarlo, ya que el miedo aumenta la sudoracién e incrementa el enfriamiento.

« Dar liquidos calientes, a ser posible azucarados.

« Desaconsejar el tabaco: aumenta la vasoconstriccién en los tejidos y por tanto dificulta el aporte sanguineo.

« No dar bebidas alcohélicas: produce vasodilatacion periférica y aumenta la pérdida de calor.

« Recubrir las ampollas voluminosas. No emplear apésitos con vaselina: usar siempre apésitos secos. No romper
ampollas por el riesgo de infeccion.

« Nunca frotar la lesion con hielo, agua helada o nieve, ya que se producen en la quemadura cortes microscépi-
cos que facilitan la infeccién local.

« No intentar descongelar si hay que seguir caminando o en ambiente frio. Puede efectuarse sumergiendo la
parte afectada en agua tibia. No utilizar para el recalentamiento el calor por radiacién (calefactor, chimeneas
etc.). Estd demostrado que alargar el tiempo de congelacién es menos peligroso que alargar el de descongela-
cién y, por otro, que el recalentamiento lento produce mas lesiones que el rapido. En la actualidad se reco-
mienda el recalentamiento ripido mediante la inmersién de la extremidad en agua caliente a 40-44°C durante
15-20 minutos; nunca se superaran dichas temperaturas y tiempos. El recalentamiento es una maniobra doloro-
sa, por lo que se deben administrar analgésicos.

« Recalentar aplicando suave presion sobre el érea, sin frotar la zona. No aplicar calor intenso.

« El recalentamiento serd gradual, sumergiendo las partes afectadas en agua cuya temperatura se aumente gra-
dualmente de 20 a 40°C. Si no se dispone de termémetro, se comprobaré la temperatura del agua metiendo
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el codo en ella: debe estar agradablemente tibia. De lo contrario, si el agua estd demasiado caliente, se corre el
peligro de producir quemaduras. Durante el bafio, el paciente debe mover los dedos para evitar futuras retrac-
ciones. Mantener las extremidades en su posicién natural para evitar deformidades.
« Una vez efectuado el recalentamiento, es fundamental el reposo y la elevacion de la zona, para prevenir el edema.
« En las congelaciones de primer grado, es suficiente cubrirlas con un vendaje grueso de algodén que proporcione calor.
« Las ampollas no deben manipularse mientras no contengan liquido purulento o tejido necrético, en cuyo caso
se desbridaran.
« Profilaxis antitetanica, pues la vasoconstriccién crea un peligroso medio anaerobio.

EVOLUCION CLINICA

En una primera fase, aparece palidez intensa y dolor, que persistirain mientras exista exposicién al frio, a excep-
cion de una ligera vasodilatacion inicial que se produce por acumulacion de acido lactico, CO,, y otras sustancias
téxicas, a partir de la cual se produce una pérdida sobreafiadida de calor.

Cuando se le somete a descongelacién, el paciente siente dolor local por el propio proceso a que se le somete,
seguido de hiperemia con edema y eventualmente flictenas. Si durante la descongelacién no se produce edema,
nos hallamos ante un signo de mal pronéstico, por ser indicativo de falta de recuperacién vascular. Habitualmen-
te, la zona con falta de reaccién edematosa es el limite de la eventual amputacién que pueda ser necesario reali-
zar en el futuro.

Deben esperarse unos 60 dias antes de decidir la zona de amputacién, con el fin de que quede limitada la zona
desecada y la de gangrena de la del tejido de granulacion viable.

PREVENCION DE LAS LESIONES PRODUCIDAS POR EL FRiO

« Disfrutar de una buena hidratacién y alimentacién equilibrada en proteinas, grasas e hidratos de carbono.

« Ir bien abrigados, sobre todo en manos y pies.

« Cambiarse los calcetines y guantes siempre que estén humedos.

« No usar prendas apretadas ni vestiduras que impidan la buena circulacién.

« No abusar de las bebidas alcohdlicas.

« Con respecto a la deshidratacién, hay que recordar que es un factor favorecedor de las congelaciones, y por
tanto habrd que prevenirla.

PARALISIS DE BELL

INTRODUCCION

Un determinado tipo de pardlisis del nervio facial recibe el nombre de parélisis de Bell, también conocida como
paralisis a frigore, en referencia a que una de sus causas es el frio.

Principalmente, se considera que la exposicion a corrientes de aire frias es un desencadenate de la enfermedad, si
bien hay autores que lo niegan y creen que sélo es creencia popular. Traumatismos, isquemias, infecciones y tu-
mores pueden originar también esta pardlisis, en algunos casos incluso idiopatica.

VALORACION

El paciente llega al Servicio de Urgencias porque, de repente, encuentra parte de la cara flicida (segdn las ramas
del nervio afectadas) y alteracion estética. En general, una parte de la cara se encuentra descendida y existe la
imposibilidad de cetrar la boca en uno de los lados.

Su evolucién es muy variable, pudiendo ceder espontianeamente en horas, dias o meses, quedando a veces la pa-
rélisis permanentemente.

TRATAMIENTO

Es muy discutido. En general se considera que el calor, los corticoides y los complejos de vitamina B aceleran la
resolucion.

Entretanto, se recomienda un tratamiento fisioterapico de conservacion.
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CUERPOS EXTRANOS

Introduccion

El hallazgo de cuerpos extrafios en el tracto aéreo y digestivo es més frecuente en nifios que en adultos por mo-
tivos obvios.

En los adultos, encontraremos los cuerpos extrafios sobre todo en la faringe o el eséfago, y suele ser como con-
secuencia de un desorden al tragar durante la ingesta.

Los cuerpos extrafios, en general, pueden ser de origen organico (semillas e insectos) y de origen inorganico (pie-
dras y objetos).

Los organicos suelen dar mas problemas por ser mas propensos a aumentar su tamafio con la humedad, e inclu-
SO comiencen a germinar.

Cuerpos extrafios en conducto auditivo externo (CAE)

Como se ha dicho, el ambiente cilido y himedo que presenta esta estructura hace que los insectos permanezcan
con vida y que las semillas aumenten su tamafio.

VALORACION

« El paciente suele percibirse de la entrada de un cuerpo extrafio, aunque a veces pueden detectarse tras una ex-
ploracién por otra causa.

« El paciente refiere desde ligeras molestias y prurito hasta otalgias, especialmente si se ulcera la pared.

« Pueden provocar una légica disminucién de la audicion.

« Sensaciones y ruidos extrafios.

« Por otoscopia. Se trata de la visualizacién del CAE con un otoscopio.

EXTRACCION DEL CUERPO EXTRANO
Si el cuerpo no ocluye totalmente el CAE, se puede intentar su extraccién mediante una irrigacion. Esta debe re-
alizarse:

« Con agua o suero fisiolégico a 37° C. Es muy importante la temperatura para evitar dafios mayores.
« El chorro de agua se dirigiria a la zona libre de objeto para que, a su salida, el liquido arrastre el cuerpo extrafio
al exterior.

Son contraindicaciones de la irrigacién:

« Infeccién actual o reciente.

« Perforacién o lesién timpénica.

+ Que el cuerpo sea una semilla, un fruto seco o cualquier objeto que pueda aumentar de tamafio al ser mojado.

« Si se tratase de un insecto vivo, antes de intentar su extraccién, es conveniente matarlo aplicando una gotas de
aceite vegetal.

Si el cuerpo extrafio tiene una superficie dura y lisa, hay quien piensa que se puede intentar extraerlo con un gan-
cho, introduciéndolo entre la pared del CAE y el objeto, para luego empujarlo siempre desde dentro hacia fuera,
siempre viendo el cuerpo extrafio y procurando no introducir mis el cuerpo pues podria lesionarse la membrana
timpénica. Ante la duda, y si el lavado no es efectivo, se debe derivar al especialista quirargico (Ver cuadro 7).

Cuerpos extrafios en fosas nasales

Se suele producir en enfermos psiquidtricos y nifios.
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Cuadro 7. Cuerpo extrafio en oido
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VALORACION

« Es posible que el paciente lo reconozca, pero a veces, atn sabiéndolo lo negara.

« Habla dificultosa en las letras nasales (n, m).

« Ventilacién ruidosa y dificultosa.

« Rinorrea maloliente, pasados unos dias.

« Con una rinoscopia se observaré el objeto, que habitualmente queda préximo a la ventana nasal.

EXTRACCION DEL CUERPO EXTRANO

« Hacer que se suene fuertemente tapando la fosa nasal libre.

« Aspirar con sonda en la fosa afectada.

« Si es posible, se debe intentar introducir un gancho (nunca unas pinzas) entre el objeto y la pared nasal para,
desde atras, intentar arrastrarlo hacia fuera. En estas maniobras se debe estar seguro de no introducir mis el
objeto.

« Cuando el cuerpo extrafio lleva tiempo y ha generado una inflamacién o un edema, es compleja la extrac-
cién. Se puede usar hielo para bajar el tumor, y dado que suele ser dolorosa, se debe administrar anestesia
local.

Cuerpos extrafios faringeos

Es frecuente el hallazgo de espinas clavadas en las amigdalas. Ya que en general provienen de la ingesta, la zona
donde se hallan mis frecuentemente es en la orofaringe.

EXTRTACCION DEL CUERPO EXTRANO

« Si estd en orofaringe, se realizar la extraccion directa con unas pinzas largas y acodadas ayudados por un de-
presor lingual.

« En caso de estar en otras estructuras, se debe derivar al especialista consiguiente, pues tal vez requiera de ex-
traccion en el quiréfano.

VALORACION

« Dadas las molestias que suele causar, el paciente suele acudir recién ocurrido el proceso, explicando lo que ha
ocurrido y qué es exactamente el cuerpo extrafio.

« Aparece dolor intenso, con sensacién de sialorrea y, si es grande, hasta sensacion de ahogo.

« Se debe intentar la visualizacion y localizacién exacta del cuerpo extrafio.

Cuerpos extrafios en vias aéreas
En adultos es muy frecuente la aspiracién de alimentos.
VALORACION

« Las manifestaciones de los cuerpos extrafios suelen ser muy vehementes.

« Si ademds el cuerpo es grande, las manifestaciones de asfixia son evidentes. Siempre que aparezca tos es sefial
de que entra y sale aire, aunque cueste respirar y hablar.

« El problema es cuando aparece cianosis, silencio, cara de percibir inminente peligro y la persona se lleva las ma-
nos a la garganta: es el signo universal de la asfixia y requiere de resolucién inmediata o puede derivar en para-
da respiratoria.

« Si el cuerpo es pequerio, se respira y habla con dificultad.

« Si la situacion lo permite, es conveniente entrevistar al afectado.

« Si el paciente se encuentra bien y no se localiza el objeto con exactitud, se puede cursar Rx (segin radiopaci-
dad del objeto), y realizar una broncoscopia directa, si existe un especialista (Ver Tabla 25 B y Cuadro 8).
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Tabla 25 5

Las reacc iones inluilivas anle una persona gue se ha alragantado, ales como la palmada on la cespalda
o la exiraccion digital, deben ser eviladas, va quo pucden lerminar por complelar lo quo era una obs-
fruccion parcial.
Micniras ol pacienlo los o hable @Bungue sea moy defecluosamenicd, sera sefal doe gue ol aire adn pa-
s, 50 animard energicamenio a gque losa, le apadozca o no, Mo hay maniobi minimamenl e compara-
ble que realios una presion para desobsirira la 1os.
La forma de abordar un cucrpo exirano on la paroe profunda do la boca o en la garganta, no dobo sor
nunca aceocker a ¢l con los dodos on forma de pinza v desde delante, S cebe lilizar la éacnica del de-
clo on forma doe gancho; solo con el dedo indioo, pegado a las paredes do la boca, se lega haga el fon-
clo. Desde ahi, se lira hacia delanic; siecmpre de alras hacia delanle ¥ con un solo dedo,
En aclullos, solamonie cuando no exisla la os ¢ s omanificsto ol sigpo universal do la asfikia, se dobo
utilizar la (how cucslionaca) maniobra de Heimlich,
La maniobra de Heimlich (pusden verse imdgenes on ol tema de RCP en ol paciente adullo ¥ cons-
cionlo so realiza :
= Abordandale desdo alras oon ambos brazos,
= Con ol puno corrada, se apova una mano por la parte del pulgar o indics sobre ol epigasirio, on la
zona subxifoidea, en cstructuras Blandas para evilar fraciuras.
— Sobro osla, se apova ahiora la olra mano, de forma gue abanue a la primera.
— 5o lracciona fuerlemenle en landas de 7 u & voces, originanco un ascensa brusoo dol diafragma v la
cpulsion del aire mdenido on ol pulmon que presiona hacia fuera al cucrpo cstra fo,
= 5o dobe comprobar si cxpulsa ol objolo que, una voz fucra, sacaromos con la maniobra del dedo on
forma do gancho.

Si la porsona se onconlrase inconscienlo, la maniobra de Heimlich se calizara :

— Con el pacienle colocado en decibilo supino, sohre una superficic lisa v dura v con los brazos cs-
tendidos a lo largo del cuorpo.

— Mos colocaremos a homajadas sobro .

= Apovarcmes ol [alon de la mano unos centimelros por debajo de la zona subziioidea v ol 1alon de
la clra mano sobe @ prirera.

— Mos dojaroemes cacr con fusza on landas do 7 u & vooes, contralando no pesionar conira la zona oostal,

= Vigilarermos si expulsa ol cuerpo oxirafo ¥ o oxiracromos con la maniobra del indico on forma
cle pancho.

En casos do embarazo o gran obosidad | hasla haoo poco liempo se vonia recomond ando realizar ol
Heimlich sobine ol 1orax.

En la aclualidad, como se ha dicho, esla muy cucslionada la maniobra de Heimlich para cualquicr ca-
=0 do chslruocion por considorarse que la prosion gue se ejerce desdo doentro para ic movilizando o
CUCr po cxlrafio os minima. En s lugar so vieno rocomendando caca vez con mayvor fueza la maniobra
o [os golpes inlerescapulares; pero siempre con la cabeza mas baja gque la via aérea alla lindividuo
muy inclinado hacia dolanicy, v dando landas de 5 golpes socos, Con ello s consigue ir movilizando
por gravedad ol cuerpo exlraro.

* Esla manicbra doe polpes inlecscapularcs, recomondada hoy va lambicn para adullcs, s la que fradicional-

Silocdas eslas lecnicas fracasan v la parada espi- .
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lizaciiin de lecnicas cruenlas, como la cricoliro-
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— Lo sujelarcrmces finmamenle por la mandibuala .
con los dedos pulgar o incice, v mantondremos L -
la cabeza ligeramonio exlendicla procu@ndo
U osle on preEcion mads baja que el onoo,

— Golpearemos cinco veces aon ol lalon do la :
olra mano en la zona inlerescapular con im- ,F' -
pulsos moderadament o fucr s e

— La maniobra sucle lenor éxilo, v sacaremos L I
los chjelos de la boca con el cuidado va co- ‘9..."’ %
nociclo, -

:'535‘5 Y

cleciomia o la raguealomia.

221




]
il

Cuadro 8. Cuerpo extrafio en garganta
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Traqueotomia
Tiene como finalidad garantizar la permeabilidad de la via aérea.

El hecho de utilizar este método cruento, en vez de otras técnicas, como las intubaciones, se debe a la imposibi-
lidad o graves complicaciones en la realizacién de éstas. Asi, se reserva la traqueotomia para:

« La obstruccién grave y pertinaz de la via aérea superior.
« Cuando la intubacién se ve prolongada en el tiempo y se corre riesgo de lesiones traqueales.

Si bien la naturaleza de la técnica recomienda su realizacién en quiréfano, dada la urgencia que requiere en oca-
siones, no es infrecuente su realizacion en el servicio de urgencia e incluso en la planta de hospitalizacion. Para el
desarrollo de la técnica, sera preciso el siguiente material:

« Bata, pafios, mascarilla, gorro, guantes y gasas estériles.
« Antiséptico: povidona yodada preferiblemente.
« Sondas y sistema de aspiracion.
« Céanula de traqueotomia: conviene actualizar material, pues el disefio y material mejoran permanentemente.
« Otro material.
— Jeringuillas y agujas (20 G y 23 G).
— Tijeras y bisturi estériles.
— Pinzas de diseccién sin dientes.
— Pinzas de mosquito.
— Pinzas para hemostasia curvas.
— Separadores de Farabeuf pequefios.
— Hilo de suturas (seda de 3-0, con o sin aguja curva atraumética).
- Cinta.

Desarrollo de la técnica

« Explicar el procedimiento al paciente y familia, aclarindole las ventajas, riesgos e incomodidades. Se debe in-
formar que no podré hablar en un tiempo, y que tal vez sea bueno proporcionar una pequefa pizarra y rotula-
dor para facilitar la comunicacién y que se sienta atendido.

« La técnica se debe realizar al menos por dos miembros del equipo: un miembro médico suele ser quien realiza
la incision, y el personal de enfermeria realiza el resto de los cuidados.

« Situar al paciente con el cuello en hiperextensién, colocando una almohada bajo sus hombros.

« Aplicar en una zona muy extensa povidona yodada.

« Lavado intenso de las manos; bata, gorro, mascarilla y guantes estériles.

« A fin de evitar el reflejo de la tos y si el paciente tiene tubo endotraqueal, tras realizar el corte en la triquea se
aplican unas gotas de lidocaina al 5%.

« Si el enfermo esté intubado, solamente ante la inminente y clara introduccién de la cinula de traqueotomia,
procederemos a retirar el tubo endotraqueal, y nunca sin esta seguridad.

« La cdnula debe quedar fijada con una cinta alrededor del cuello, garantizando que no provocaré lesiones. Se
deberd proteger con gasas estériles los limites del orificio realizado.

« Una vez asegurada, se comienzan los que seran los primeros cuidados de la cinula: se realizard una aspiracion
de la triquea esperando, salvo urgencia, unos instantes hasta que el paciente esté ventilatoriamente repuesto
de la intervencion.

« Si se va a conectar a un respirador, se debe asegurar la ventilacién mientras tanto con un balén de insuflacién.

En tanto permanezca en urgencias, se deben brindar los siguientes cuidados:

« Aspiraciones de las secreciones traqueales frecuentes.

« Prevencién de infecciones respiratorias, manteniendo la cinula en buenas condiciones y cambiando las gasas
que protegen el orificio.

« Control de complicaciones: salida de la cinula, hemorragia, obstruccién, escaracién o heridas en los bordes,
etc.
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Incision cricotiroidea

La incisién cricotiroidea o minitraqueotomia consiste en la colocacién a través de la membrana cricotiroidea de
una cénula de unos 4 mm de didmetro que debe quedar alojada en la triquea.

La membrana cricotiroidea retine unas buenas condiciones anatémicas: aunque es pequefia para grandes canulas,
su facil localizacién y su reducida vascularizacién, que evita la temida hemorragia, la convierten en lugar de elec-
cién para introduccion de pequefios catéteres. La incisién cricotiroidea y la introduccién de la pequefia canula,
permite el habla y la tos al paciente.

Suele realizarse en pacientes que, sin necesitar intubacién ni traqueotomia, tienen alterado el nivel de conciencia
lo suficiente como para requerir aspiracion de secreciones profundas.

Para la realizacién de la técnica se requiere el siguiente material:

« Bata, gorro, pafios, gasas y guantes estériles.

« Povidona yodada.

« Anestésico local sin adrenalina (lidocaina 1%).

« Jeringa y agujas.

« Cénula para minitraqueotomia (4 mm) con su introductor.
« Bisturi y tijeras estériles.

« Material de sutura: portaagujas y seda o cinta.

Desarrollo de la técnica
No precisa ser realizada en un quiréfano, pudiendo ser realizada en sala de urgencias o en una planta de encama-
cion.

Es conveniente la participacién de tres personas en la técnica. Una sujeta al paciente por la cabeza para
evitar movimientos, el personal médico que realiza la incisién, y la enfermera que brinda los cuidados y el
soporte.

« Explicar la técnica al paciente y su familia, sus ventajas, posibles problemas e inconvenientes.

« Colocar al paciente con hiperextension del cuello, ayuddndonos de una almohada situada debajo de los hom-
bros.

« Aplicar povidona yodada en una zona amplia.

« La posicién més comoda para realizar la incisién e introducir la canula es, al igual que en la intubacién, desde
detris de la cabecera del paciente.

« Para localizar la membrana cricotiroidea hay dos métodos:
— Sencillo: mediante palpacién directa.
— Complejo: ante la imposibilidad de hallarla por palpacién, se realiza una incisién y se visualiza, tras retirar te-

jido subcutaneo.

« Infiltrar 2 cc de lidocaina al 1%, en la zona de incisién.

« Dar un corte longitudinal de 1cm decidido y relativamente profundo con el bisturi, a fin de alcanzar la
piel, la membrana cricotiroidea y acceder a la luz de la triquea para impedir el desplazamiento de los
tejidos.

« Hacer progresar el introductor.

« Colocar la cdnula a través del introductor hasta llegar a las solapas que le sirven de tope.

« Retirar el introductor.

« Comprobar la permeabilidad de la cinula.

« Se debe fijar a la piel, pudiéndose hacer de dos formas, suturando la cinula desde las solapas del tope o con
cinta alrededor del cuello.

« Proteger con gasas los bordes del orifico.

« Aspirar a través de la canula con la sonda.

« En muchos servicios, el protocolo recomienda solicitar una radiografia de térax a fin de comprobar la ubicacién
definitiva de la cinula.
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Mientras quede en urgencias, se deben realizar los mismos cuidados que en la traqueotomia:

« Aspiraciones de las secreciones.

« Prevencién de infecciones respiratorias, manteniendo la cinula en buenas condiciones y cambiando las gasas
que protegen el orificio.

« Control de complicaciones: salida de la cinula, hemorragia, obstruccién, escaracién o heridas en los bordes,
etc.

PUNCION CRICOTIROIDEA
Se trata de una técnica para realizar ante un caso de maxima emergencia, por obstruccidn brusca e irresoluble de
la via aérea, y en la que no se dispone de material necesario para desarrollar las técnicas anteriores.

Consiste en localizar la membrana cricotiroidea e insertar directamente una aguja de grueso calibre para acceder
a la luz traqueal, permitiendo una minima entrada de aire.

Hasta el momento de llegar a un centro sanitario o la llegada de servicios medicalizados, se debe incluso sujetar
con los dedos, pues puede ser expelida.

Légicamente, como se ha dicho, el volumen de aire que permite mover es minimo; por eso se trata de un ultimo
recurso ante una urgencia que no permite ninguna espera, y en la que se carece de medios mas propicios.
Cuerpos extrafios corneales

Estos cuerpos extrafios son extraordinariamente frecuentes en la industria, donde el manejo de miquinas que
despiden chispas o virutas metalicas provoca el enclavamiento de alguna de estas particulas en el espesor de la

cornea.

Es muy frecuente que en estos casos se intente extraer el cuerpo extrafio con procedimientos rudimentarios (la
punta de un pafiuelo, una tarjeta de visita, etc.), estos procedimientos pueden provocar opacidad en la cérnea.

Para pequefios cuerpos extrafios habra que evertir el parpado: si es el inferior, se puede hacer con los dedos; si es
el superior, conviene ayudarse de un pequefio bastoncillo sobre el que girar el parpado con firmeza.

Los sintomas son los mismos que los de la erosién, pero cuando el cuerpo extrafio es metilico se oxida, y la irri-
tacion y el dolor se hacen insoportables.

El tratamiento de urgencia es tapar el ojo y acudir al oftalmélogo, que extraerd el cuerpo extrafio y el 6xido con
una aguja especial, previa instilacién de una gota de anestesia.

Después de la extracciéon, se pueden instilar unas gotas de colirio ciclopléjico para relajar el cuerpo ciliar y unas
gotas o pomada antibidtica y oclusién durante 24 6 48 horas (Ver Cuadro 9).
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IV. Unidad didactica

10

Urgencias y Emergencias
pedidtricas con mds incidencia
y prevalencia

Urgencias y Emergencias
ginecoldgicas de mayor incidencia
y prevalencia

Urgencias psiquiatricas con mas
incidencia y prevalencia

Urgencias psicosociales con mayor
incidencia y prevalencia
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PRINCIPALES MOTIVOS DE CONSULTA URGENTE PEDIATRICA

A continuacién, abordaremos las manifestaciones y enfermedades més frecuentes en los Servicios de Urgencias
pedidtricas.

Malos tratos infantiles

Los malos tratos en la infancia son, sin duda, una de las mds duras realidades a las que a veces se enfrenta
el profesional de Enfermeria de Urgencias. Dada la situacién de delito que puede llevar asociada, hace que
con frecuencia se intente engafar en el origen de las lesiones por parte de los adultos acompafiantes, lo
que convierte al profesional no sélo en la persona encargada de realizar los cuidados propios de salud, sino
en ser la voz de alerta de que algo muy grave esti ocurriendo. En Estados Unidos, en 1993, se realizaron se-
guimientos de unas 3 millones de familias de nifios; se demostraron malos tratos en 1.016.000 y murieron
1.299 nifios.

Se distinguen varios tipos:

+ Malos tratos fisicos: lesiones no accidentales infligidas a un nifio, tales como golpes fuertes, quemadu-
ras, estrangulamiento o mordeduras humanas. Un concepto mas amplio los define como cualquier accién
no accidental por parte de padres o cuidadores que provoque dafio fisico o enfermedad al nifio, o le co-
loque en grave riesgo de padecerlo.

« Malos tratos sexuales: abusos sexuales en el nifio: violacién, incesto, tocamiento de genitales, exhibicio-
nismo o pornografia.

« Malos tratos psiquicos: conductas que dificultan el desarrollo emocional y el sentido de la autoestima
del nifio al infligirle constantes desprecios, criticas o insultos, y no proporcionarle carifio, apoyo y guia.

« Abandono: no atender las necesidades basicas del nifio: alimentos, ropa, cobijo, asistencia sanitaria, edu-
cacién o vigilancia adecuada.

VALORACION

La mayoria de los nifios que presentan malos tratos tienen menos de cuatro afios de edad. En el 9o% de los ca-
sos, son infligidos por personas de su circulo més intimo. A veces los maltratadores son los propios padres, y en
ocasiones s6lo es uno en la pareja (mas frecuente el padre que la madre).

No es raro que intente ser ocultado por el no-maltratador, que no lo llega a denunciar nunca; en algunos casos,
sélo se atreve tras haber sido maltratada ella también. Los diferentes estudios realizados en nuestro pais hablan
de que los malos tratos afectan entre un 0'2% y un 14% de los menores de 18 afios.

En el servicio de urgencias se deben sospechar malos tratos cuando lo afirme el nifio (no suelen mentir), cuando
la historia contada por los acompafiantes no sea creible segin las lesiones presentadas, cuando haya contradiccio-
nes o cuando no se den explicaciones o éstas sean parciales, etc.

MALOS TRATOS FisSICOS

Los traumatismos craneales son la causa mas frecuente de muerte por malos tratos a nifios. La mayoria se produ-
cen por grandes golpes en la cabeza, pero sobre todo por ser arrojados desde cierta altura.

La segunda causa son los traumatismos abdominales. Por orden de frecuencia se presentan la rotura del higado y
bazo, perforacién intestinal, hematomas intestinales, hemorragias, lesiones pancredticas y traumas renales. Todos
ellos, fruto de golpes e intoxicaciones provocadas.

Son muy frecuentes las lesiones dérmicas. Se debe sospechar ante las huellas de las manos adultas al apre-

tar fuertemente, de ataduras y de bofetadas. Igualmente, pueden aparecer huellas de cinturones, hebillas,
suelas, etc.
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Con referencia a las quemaduras, seran sospechosas las que tengan bordes muy bien delimitados, las que son
multiples, las que guardan perfecta simetria, las de aparatos de calefaccién, las localizadas en lugares ocultos (zo-
na glitea, etc.) o con forma de objetos (plancha, cigarrillo, etc.).

Con respecto a la apariencia de las equimosis y hematomas y segtin el tiempo transcurrido, debe haber concor-
dancia entre el momento en que se dice que ocurri6 el accidente y la apariencia referida en la Tabla 1 &.

Con frecuencia, se achacan la presencia de huellas de mordeduras a los hermanos pequefios. Si hay mordeduras,
en principio, seran consideradas hechas por personas de méis de 8 afios aquellas en las que la distancia entre los
colmillos sea mayor de 3 cm.

MALOS TRATOS SEXUALES

Puede manifestarse como violacién, vejacién, incesto y explotacion sexual. El nifio del que se ha abusado mani-
fiesta habitualmente introversion, ansiedad, culpabilidad, agresividad, miedo a quedar solo con una persona y co-
nocimientos sexuales inapropiados a su edad. No obstante, las manifestaciones pueden variar mucho y, a veces,
pasar inadvertidas o no manifestarse. Sin embargo, si es seguro que la experiencia pasaré por:

« Sexualidad traumatica.

« Desconfianza y traicion.

« Sensacion de indefensién e impotencia.

« Estigmatizacién con sentimientos de culpa y descenso de la autoestima.

Igualmente, si el hecho es reciente, suelen existir lesiones en las zonas genitales.

MALOS TRATOS PSIQUICOS

El hecho de un maltrato fisico, suele conllevar un maltrato psiquico. No obstante, si parece haberse comprobado
la existencia de malos tratos psiquicos en los que no llegan a producirse lesiones fisicas.

Evolucion en apariencia de las equimosis

EvoLucion ADPARIENCIA
De 0 a 2 dias Dolorosas v tumefactas
2.5 dias Rojizas
5-7 dias Werdosas
7-10 dias Amarillentas
10-14 dias Parduzcas claras
2-4 semanas Desvanecidas

Tipos de malos tratos psiquicos

CONCEPTO ACCIoN Daso
RECHAZD Se le repudia v manifiesta Nose desarrolla el apegoy la
desagrado continuam ente com plicidad esperada
AISLAMIENTO Se le aparta de todo, de manera Pérdida de habilidades sociales
activa
ATERRORIZAR Crear miedo ¢ centran en querer evitar

castigos v en la existencia de
deficit cognitivo

IGNORAR No =z le presta ninguna atencion Perdida del desarrollo integral
CORROMPER Se le educa en lo negativa v Aprendizaje de conductas
perverso socialmente no aceptadas
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Habitualmente, esto se traduce en desprecios, insultos, acciones para atemorizar, etc. Hay cinco formas de en-
globar el maltrato emocional o psiquico, que recogemos en la Tabla 2 .

ABANDONO

El hecho de no cubrir las necesidades bisicas al nifio puede venir por un hecho consciente y premeditado o por
negligencia. En cualquier caso, podra afectar a:

« Alimentacion: mala, escasa, inadecuada, monétona o inexistente.

« Vestido: inadecuado o pricticamente nulo.

« Higiene: suciedad extrema.

« Cuidados sanitarios: falta de seguimientos basicos y retraso o ausencia de visitas ante enfermedades o proble-
mas de importancia.

« Supervision: la falta de vigilancia genera antes o después accidentabilidad ficilmente evitable.

« Hogar insalubre e inseguro: que le proporciona enfermedades y accidentes.

« Educacién y aprendizaje: fracaso escolar por dejadez o ausencia repetida a la escuela.

ACTIVIDADES DE ENFERMERIA

« El profesional de enfermeria debe atender el problema de salud somético que subyace por el mal trato: lesio-
nes, heridas, etc.

« Se debe de generar una buena relacion terapéutica con el nifio.

o Para realizar las pruebas a las que se le tengan que someter, no se deben emplear actitudes amenazantes o de
temor.

« Se escuchara con detenimiento todo lo que el nifio diga, aunque sean cosas sin interés en ese momento.

« Si fuese preciso, antes de causar algin dafio indtil, es preferible anestesiar al nifio.

« No se le debe atosigar. Deben estar el nimero de profesionales necesarios (no mas) y siempre hablar de uno
en uno. Si la relacién se ha establecido bien con uno, puede ser €l quien sirva de interlocutor vélido.

« En ningtin caso, el nifio puede sentir una situacion en la que se le mira como algo raro, con numerosos visitantes.

« Los examenes genitales y anales, deben durar el minimo tiempo posible.

« Si el nifio ha sufrido abusos, es conveniente que, al menos, haya otra persona de extrema confianza.

« Las relaciones con los acompafiantes deben ser rigurosas y formales. No se debe extender la sospecha sistemi-
tica a todo el mundo, ni tampoco tener pasividad en el tema.

« Si se considera oportuno, se debe enviar un parte consensuado interdisciplinario a la fiscalia de menores o al
juzgado de guardia.

« Se debe tender a que existan en el hospital profesionales preparados para abordar estas situaciones.

« Deben existir protocolos de actuacién operativa, en los que se encuentren relacionados trabajadores sociales.

« Se debe buscar una mejora de la atencién, que pasa necesariamente por trabajar los protocolos, sus actualiza-
ciones y las tomas de decisiones en equipo.

« Si lo que se tienen son sospechas, se puede solicitar de forma legal un seguimiento social y sanitario de la fa-
milia.

Fiebre

Es una manifestacion de muchisimos procesos. La etiologia es amplisima: enfermedades infecciosas, alteraciones de
la termorregulacidn, trastornos metabdlicos, etc. Los cuidados suelen tener un enfoque sintomatico, lo que no debe
evitar que se averigiie la causa de la fiebre y se aplique el tratamiento etiolégico correspondiente.

VALORACION
Como sindrome que es la fiebre, la hipertermia se suele acompanar de otros signos y sintomas:

« Sudoracién.
Escalofrios.
 Astenia.

« Artromialgias.
» Anorexia.



ACTIVIDADES DE ENFERMERIA

« Desnudar al nifio o ponerlo fresco, crear un ambiente de clima fresco y aplicar medios fisicos, como pasarle pa-
fios empapados en agua fria o aplicar frio en ingles y axilas. Estas medidas pueden ser suficientes en casos mo-
derados y se evita dar fairmacos.

« Mantener hidratado al nifio.

« Si las medidas anteriores no son suficientes, administrar antitérmicos prescritos: aspirina o paracetamol, via oral
o rectal. Si la temperatura es muy alta, se pueden alternar cada tres horas a fin de no abusar del mismo.

« En caso de hipertermia muy severa, se pueden administrar enemas y/o realizar lavado gistrico con solucién sa-
lina fria.

« En caso de no ser suficiente con todo lo anterior, se estd ante una hipertermia muy grave, que conlleva cuadros
convulsivos (ver mas adelante); hay que hacer bajar la temperatura ripidamente para evitar dafios cerebrales; si
es preciso, se sumergira al nifio en agua muy fria como ultimo recurso.

Disnea

En Pediatria, son relativamente frecuentes (en contra de las urgencias cardiolégicas) que las situaciones graves se
acomparien de alteraciones en la respiracién. Casi siempre, el mantenimiento de una adecuada ventilacién se lo-
gra con:

Posicion lateral estable.

« Aspiracién nasofaringea.

« Aportacién de oxigeno con mascarilla.

La intubacién de urgencias suele ser en el nifio de las ultimas medidas a emprender.

Los cuadros clinicos mas importantes que conducen a una situacion de disnea aguda son:
« Aspiracién de cuerpos extrafios.

« Asma bronquial.

« Laringitis.

« Bronquiolitis.

ACTIVIDADES DE ENFERMERIA

« Favorecer el mecanismo de la tos. Mientras el nifio hable o tosa quiere decir que le sale aire y, por tanto, le
puede entrar. Hay que insistir en que tosa, aunque no sea espontineamente.

« Posicion lateral estable.

« Aporte de oxigeno.

« Intento de extraccion del cuerpo extrafio. Para sacarlo de la boca manualmente nunca se hard con dos dedos
en forma de pinza y accediendo desde delante (se corre el riesgo de introducirlo mis), sino que se intentara sa-
carlo con un solo dedo (el indice) en forma de gancho y arrastrando desde el fondo de la garganta hacia de-
lante.

« Maniobras de desobstruccién (Ver Imagen 1). Mientras que en nifios mayores y adultos se recomienda la ma-
niobra de Heimlich, en lactantes se recomienda colocar al nifio en dngulo de 450 “boca abajo” a lo largo del
antebrazo, sujetando el cuello con una mano y apoyiandonos en la pierna. Luego, se dan golpes interescapula-
res con la mano extendida y en tandas de 4, hasta que expulse el cuerpo extrafio.

« Debe evitarse la limpieza a ciegas, ya que en muchos casos el cuerpo extrafio se desplaza més abajo, con el pe-
ligro de obstruccién total.

Aspiraciéon de cuerpos extrafios

La aspiracién de cuerpos extrafios en vias respiratorias es bastante comun y constituye un problema urgente y
grave; la mayor incidencia se da en los primeros afios de vida. Los cuerpos extrafios son de diversa naturaleza
(vegetales, animales y minerales), siendo los primeros los mas peligrosos porque, en razén de su naturaleza, se
hinchan por las secreciones y, al aumentar su volumen, la obstruccién es mayor; determinan intensos fenéme-
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nos inflamatorios que no se visualizan en el estudio
radiolégico. Los objetos cominmente encontrados
son muy variados: cacahuetes, huesos de fruta, boto-
nes, monedas, etc. La aspiracién de alimentos se pro-
duce principalmente en lactantes en los 2-3 primeros
meses de vida, sobre todo en el caso de vémito en
decubito dorsal.

La mayor parte de los cuerpos extrafios aspirados no
llegan al arbol bronquial. No obstante, del 10 al 15 %
permanecen en la zona laringotraqueal y pueden re-
vestir gravedad (Ver Imagen 1).

VALORACION
Encontraremos con Frecuencia:

« Tos brusca.

« Sensacién de ahogo, respiracion jadeante. Debemos
sospechar la posibilidad de aspiracién de cuerpo ex-
trafio ante todo cuadro de asfixia de comienzo sdbi-
to aunque la anamnesis no sea demostrativa.

o Disnea.

« Cianosis.

« Estridor.

Imagen 1z En el bictante. la desobstruccion de las vias
aeres e hace con gol pee inlereses pulares con el
nina inclinads a 45 v con la cabeza mas baja que
el cuerpo
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« Ausencia o disminucién del murmullo respiratorio en el lado afecto.
« El signo universal de la asfixia es la cianosis mis la falta de habla o tos (los adultos ademés se llevan las manos

al cuello), con sensacién de maxima gravedad.

Crisis asmatica

El asma es una enfermedad difusa de la via aérea; obstructiva, intermitente y reversible, se caractetiza por la
reactividad de las vias aéreas frente a estimulos no especificos. La crisis asmitica puede ser un estado de peli-

gro vital.

VALORACION

En la crisis asmatica es frecuente el predominio nocturno y suele estar precedida de una afeccién catarral de las

vias aéreas altas.

« El inicio de la crisis se caracteriza por una tos seca, continuada e irritativa.

« Disnea.

« Tiraje.

+ Aleteo nasal.

« Agitacion.

« Aspiracién prolongada con estertores.
« Ingurgitacion yugular.

« Taquicardia.

ACTIVIDADES DE ENFERMERIA
« Posicion elevada en la cama.

« Aporte de oxigeno.
« Intentar tranquilizar al nifio (y a sus familiares).

« Aerosoles: broncodilatadores (simpaticomiméticos b-2) y corticoides.
« En ocasiones, es preciso el uso de corticoides intravenosos.

« En caso de insuficiencia respiratoria severa, intubacion.
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Laringitis w

Consiste en una inflamacién de la mucosa laringea de origen virico. Existen influencias medioambientales (frio,
polucién, etc.). Es frecuente en los tres primeros afios de vida.

VALORACION
Se inicia generalmente por la noche y de forma subita.

+ Tos “perruna”.
 Ronquera.

+ Disnea.

« Estridor espiratorio

o Tiraje.

« Ansiedad.

+ Taquicardia.

« No suele haber fiebre.

ACTIVIDADES DE ENFERMERIA

« Intentar tranquilizar al nifio y a sus familiares.

« Aporte de oxigeno.

« Vaporizacién para crear una atmésfera humeda.
Antiespasmédicos (Sulmetin-Papaverina®).

Bronquiolitis

Es una enfermedad aguda de etiologia viral que afecta a nifios menores de dos afios. Se caracteriza por una obs-
truccion de la via aérea secundaria, por la inflamacién de la mucosa y por la formacién de tapones mucosos a ni-
vel de los bronquiolos. Esto provoca una hiperinsuflacién y un aumento del trabajo respiratorio.

VALORACION

« Comienza con catarro de las vias altas de 1-3 dias, con rinorrea y estornudos.
« Disnea méis o menos marcada.

« Tos seca y paroxistica.

Signos de dificultad respiratoria (taquipnea, aleteo y tiraje intercostal).
Sibilancias al final de la inspiracién y principio de la expiracion.

Puede existir fiebre.

ACTIVIDADES DE ENFERMERIA

« Oxigeno humedo y caliente.

 Mantener una buena hidratacién.

« Posicién elevada.

« Aspiracién de secreciones.

« Mantenimiento de la temperatura corporal.

« Aerosoles: broncodilatadores (simpaticomiméticos 3-2) y corticoides, no indicados en menores de 6 meses.

Distrés respiratorio

En el periodo neonatal, el distrés respiratorio constituye una de las causas més frecuentes en la morbilidad. Su
etiologia mis frecuente se encuentra en enfermedades cardiovasculares, respiratorias, metabdlicas y neurolégicas.
El diagnéstico de este cuadro lo realiza la presencia de taquipnea, con una frecuencia respiratoria superior a 60
respiraciones por minuto, y de tiraje y/o quejido espiratorio.
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VALORACION

« Taquipnea.

+ Quejido espiratorio.

« Tiraje o actividad pronunciada de los musculos subcostales e intercostales.

« Retraccién esternal.

« Aleteo nasal, para aumentar y favorecer la entrada de aire al arbol respiratorio.

ACTIVIDADES DE ENFERMERIA

+ Mantenimiento de una via aérea permeable.

« Ambiente térmico neutro, con humedad ambiental del 40-50%.

« Administracién de calorias, liquidos, electrolitos y coloides, adaptados a las necesidades.

« Posicién corporal adaptada a la mejor ventilacién pulmonar; segtn la localizacion de la lesion se facilitara la
posicién correcta.

+ Cuidado de la piel.

Convulsiones

En la edad infantil, un ataque convulsivo puede ser una manifestacién clinica de un sindrome febril, una pérdida de li-
quido, una enfermedad inflamatoria (meningitis, encefalitis, ...), una intoxicacién metabdlica, un traumatismo o una epi-
lepsia. La forma mas frecuente es la convulsién febril. La fiebre con frecuencia provoca convulsiones, fundamentalmente
en nifios entre 6 meses y 5 afios de edad. Son convulsiones breves, generalizadas y nunca duran més de 20 minutos.

VALORACION

« Se producen convulsiones ténico-clénicas.

+ Puede producirse una mordedura de la lengua.
« Incontinencia urinaria.

« En ocasiones, se expulsa espuma por la boca.

« Puede haber pérdida de consciencia.

Es importante recoger la siguiente informacién

o Descripcién de la crisis.
« Tiempo de duracion.
« Factores desencadenantes.

ACTIVIDADES DE ENFERMERIA

« Asegurar una via aérea (decubito lateral, cinula orofaringea).

« Administrar oxigeno.

« Si se prolonga, se debe canalizar una via venosa y determinar la glucemia.

« Descender la temperatura por medios fisicos contundentes y antitérmicos, si la fiebre fuera la causa.
« Valorar la aplicacién de diazepam intravenoso o rectal.

« Proteger contra los traumatismos.

« Administracién de otros firmacos anticonvulsionantes (fenobarbital y difenilhidantoina).

Meningitis

Més del 70% de las meningitis bacterianas diagnosticadas, se producen en los menores de 5 afios. Su etiologia es
principalmente bacteriana; si el cultivo es negativo es necesario pensar en un origen virico. Los sintomas, los signos
clinicos y los valores del liquido cefalorraquideo (LCR), obtenidos por puncién lumbar, confirmaran el diagnéstico
de meningitis.
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VALORACION
Los sintomas mas frecuentes son:

« Fiebre, con temperatura corporal superior a 38°C.

+ Letargia marcada.

« Fotofobia.

o Estado mental alterado.

« Nauseas y vémitos “en escopetazo”, es decir breves y pronunciados.

« Rigidez de la nuca.

« Crisis convulsivas.

« Abombamiento de la fontanela.

« Signo de Brudzinski (la flexion del cuello, provoca flexién de la cadera y de las rodillas), presente en un
10%.

« Signo de Kernig (la flexién de la cadera a 90°, provoca la incapacidad del examinador para producir la exten-
sién de la pierna), presente en un 9% de los pacientes.

ACTIVIDADES DE ENFERMERIA

« Bajar la temperatura por medios fisicos o farmacolégicos.

« Ambiente tranquilo, con luz tenue.

« Si aparecen convulsiones, inyectar diazepam intravenoso, segun la prescripcion.
« Antibioterapia, segun el germen etiolégico.

« Asegurar aporte de calorias e hidratacién adecuados.

Hipoglucemia

Disminucién del nivel sérico de glucosa (por debajo de 50 mg/dl en nifios, y de 30 mg/dl en recién nacidos). Las
causas mas frecuentes son: reacciones adversas al tratamiento con insulina en nifios diabéticos (o administracién
de dosis mayores), desnutricién o alteraciones nutricionales.

El diagnéstico se realiza por los datos de laboratorio (disminucién de glucosa en sangre) y la valoracién.
VALORACION

o En lactantes, puede ser asintomatica, cursar con sintomas inespecificos como irritabilidad, palidez, cianosis, ta-
quicardia, temblores o letargia; o puede llegar a crisis convulsivas y a apnea.

« En nifios mayores, suelen aparecer sintomas mas claros de hipoglucemia, como diaforesis (hipersudoracién),
taquicardia, temblor, taquipnea o debilidad. Si la hipoglucemia persiste, ataxia, confusién, estupor, crisis con-
vulsivas y coma.

ACTIVIDADES DE ENFERMERIA

« Administracién de glucosa intravenosa (en lactantes, al 10% de 1-2ml/kg; en nifios mayores, al 50% de 1-2
ml/kg).

+ Administracién de Glucagén® por via oral, 1 mg, independientemente de la edad (en caso de no ser posible un
acceso intravenoso).

+ Administracién de calorias e hidratacién, segun necesidades.

« Control de glucemia y/ o glucosuria.

Deshidratacion
La forma mas frecuente de deshidratacion es la isoténica, producida principalmente por pérdida de liquidos a

causa de gastroenteritis, enfermedades febriles o, mas raramente, diabetes. En el caso de la gastroenteritis, las
pérdidas se deben a diarrea y/o vomitos (Ver Tabla 3 £).
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Tabla3z &

Atencion ante la deshidratacion

* Posicion lateral estable.

» Permeabilidad de la via aérea.

* Acceso de una via venosa mantenida con so-
lucion fisiolagica, glucosada, Ringer lactato
o, preferiblemente, glucosalina. Se debe re-
cordar, que en nifos, una buena via de abar-
daje es la intradsea, que se canaliza 2 cm.
por debajo de la tuberosidad tibial, sobre la
cara anterointerna de la tibia.

* 5ise tolera, rehidratacian con suero oral, dan-
do frecuentemente (5-10 minutos) pequenas
cantidades de liguido (5-10 ml).

* Tratamiento farmacolagico.

En la diarrea, en muy pocos casos esta indicado
el tratamiento con antibiéticos (infeccidn por
Salmonella, Campylobacter y E. Colil. Las rela-
jantes del musculo liso se reservan para cua-
dros muy graves. Se debe estar seguro de no
paralizar el transito cuando existan infecciones
y éstas no se estén tratando, pues se puede de-
sencadenar una sepsis. Respecto al vomito, se
utilizaran antieméticos en ocasiones realmente
importantes.

VALORACION

« Pérdida de turgencia y de coloracién de la piel.
» Mucosas secas.

« Taquicardia, hipotension.

« Taquipnea.

« Fontanelas y globos oculares hundidos.

« Trastornos de consciencia (letargia, a veces convulsiones).

Dolor abdominal

DIARREA

Es una manifestacion clinica caracterizada por evacua-
ciones intestinales con frecuencia aumentada y con-
sistencia disminuida. Segin la OMS, la diarrea aguda
en menores de 2 afios, es la eliminacién de heces se-
miliquidas en nimero de tres o més en el término de
doce horas, o una sola deposicién anormal asociada a
presencia de moco, sangre o pus.

Todas las diarreas agudas tienen como consecuencia fun-
damental una deshidratacién grave. Esta afeccién repre-
senta una de las principales causas de morbilidad y mor-
talidad infantiles en todo el mundo, pero fundamental-
mente en los paises de bajo nivel socioeconémico.

VomiTos

El vémito es un signo frecuente en clinica pediatrica.
No siempre constituye una urgencia. Sin embargo,
dependiendo de la causa que lo origina (afecciones
del SNC, trastornos endocrino-metabélicos, intoxica-
ciones, obstrucciones), puede significar una situacion
urgente. Consecuencias y complicaciones:

« Alteraciones metabdlicas: deshidratacion.

« Aspiracién pulmonar.

« Esofagitis.

« Malnutricién, en elcaso de vomitos crénicos.

La distension y el dolor abdominal son situaciones que se presentan con frecuencia en la préctica diaria y ofrecen
problemas diagnésticos muy importantes debido a su multiple etiologia.

« Factores psicoldgicos: ansiedad, timidez, etc.

« Factores ambientales: problemas escolares, problemas familiares, etc.
« Factores organicos: gastrointestinales, renales, extraabdominales (respiratorios, neurolégicos).

ETIOLOGIA MAS FRECUENTE

MALFORMACIONES CONGENITAS

« Atresia de esofago.
« Estenosis hipertréfica de piloro.
« Megacolon congénito.

PROCESOS INTRA ABDOMINALES

« Invaginacién intestinal.
« Enterocolitis.



fleo patologico.

« Patologia renoureteral.
Transgresiones dietéticas.

« Adenitis mesentérica.

« Hernia inguinal estrangulada.

VALORACION
Apareceré dolor, que puede ir acompafiado de fiebre,
vomitos, diarrea, etc. (Ver Tabla 4 B3).

Intoxicaciones

Las intoxicaciones agudas son una causa importante
de morbimortalidad en pediatria. En el nifio menor de
5 afios suelen ser accidentales; este grupo incluye el
85-90% de los casos. Los téxicos que se ingieren con
mayor frecuencia son medicamentos de uso corriente,
productos de limpieza, plantas y cosméticos. Todo
cuadro de comienzo agudo e inexplicable, sobre todo
con sintomatologia neurolégica, debe hacer pensar en
una intoxicacién. El 80-90% de las intoxicaciones se
producen por via gastrointestinal (Ver Tabla 5 B).

VALORACION
Los signos y sintomas que aparecen en las distintas in-
toxicaciones pocas veces tienen caracteristicas especia-
les. Diversos toxicos pueden producir cuadros clinicos
similares. Las principales alteraciones que se pueden
presentar son:

« Piel y mucosas: cianosis, pérdida de cabello, sudora-
cion, etc.

« Manifestaciones digestivas: vomitos, diarrea, olor
del aliento, etc.

« Trastornos respiratorios: disnea, bradipnea, taquip-
nea, etc.

« Trastornos cardiocirculatorios: hipotensién, taqui-
cardia, bradicardia, arritmias, etc. En algunos casos,
estado de shock.

Tabla 4 5

Atencion en dolor abdominal

Medidae generales

* Dieta absoluta.

* En aleunos casos, soncda nasogdstrica.

* Via venosa para comegir una posible deshi-
clratacicn,

= Control de constantes.

* Mo se deben administrar analgesic os, restrin-
giendo su uso a los casos en gue este demos
traclo su necesiclad.

Tratamiento etiologico: En alpunces de los casos,
serd quirargico, al izual gue en los adultos,

Tabla 5 &

Atencion ante las intoxicaciones

* Mantenimiento de una via aérea permeable.

* Administracion de oxigeno.

* |dentificacién del toxico.

* Canalizar una via venosa. Administracion de
antidotos, si los hay.

» Evitar la absorcion del toxico:

— Emesis: jarabe de ipecacuana (contraindica-
do para: agentes causticos, alteraciones de
la consciencia menores de seis meses).

— Lavado gastrico mediante sonda (sin exce-
der los 4-10 ml/Kg). Puede realizarse,
aungue hayan pasado mas de 4-6 horas.

— Carbon activado como neutralizante del
toxico.

e Estimular la eliminacion de los toxicos en
sangre:
— Forzar diuresis.
— Dialisis.

« Alteraciones de los 6rganos de los sentidos: miosis, midriasis, vértigos, etc.
« Trastornos del sistema nervioso: obnubilacién, pérdida de la consciencia, alteraciones musculares, convulsiones, etc.

Politraumatismos

La patologia accidental en la infancia, entre 1y 14 afios, representa en Occidente la primera causa de muer-
te. La mayor frecuencia se da en edades comprendidas entre los 2-5 afios y los 11-14. Desgraciadamente, es-
ta tendencia es creciente en Europa, a excepcidn de los paises nérdicos donde tras estudiar los factores im-
plicados han puesto en marcha efectivas camparas de prevencién. Aproximadamente la mitad de los nifios
europeos que fallecen lo hacen a causa de un accidente, frente a un 15% en el Tercer Mundo, donde mueren
por malnutricién e infecciones. Los accidentes que provocan mayor mortalidad son:

« Accidentes de trafico (atropellos): 33% de muertes en la infancia.

« Ahogamiento: 18%.
« Caida: 10%.
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Las lesiones intrabdominales suponen el 20% de los ~ Tabla 6 &

casos, con un porcentaje importante de mortalidad. » - . .

Los érganos mas frecuentemente lesionados son el ba-
zo y el higado, sobre todo por traumatismos contusos

que afectan a los cuadrantes abdominales superiores, * Mantenimiento de la permeabilidad de la via
en repercusion directa sobre las visceras friables y po- aerea.

. . e Administracion de oxigeno, intubacion y res-
co protegidas por las estructuras dseas. Buena prueba

. ., piracién asistida, si se precisa.
de estas lesiones, es la confirmacién de una hemorra- o Canalizaci6n de una via venosa periérica, a

gia intrabdominal. ser posible dos. Solucion Ringer lactato de
10-20 ml/kg.
La mayoria de las muertes por traumatismo toricico * Hemostasia ante posibles puntos sangrantes.

* Inmovilizacién de fracturas.

suceden después de la llegada al hospital, lo cual su- !
* Mantenimiento del calor corporal.

gi,erej que son potencia]mgnte evitables cEc;n un cliag- * En relacion con el estado de consciencia y el
ndstico precoz y un tratamiento correcto. El traumatis- : >

mo cerrgdo ocirre en el 80% de las lesiones toricicas Egzcc:gnl E;;g:iﬂg:aﬁi e
en nifios; siendo las lesiones penetrantes producidas « Valorar la sedacion y la analgesia.

por fracturas costales, las més frecuentes. El traumatis-
mo toracico causa hipoxemia e hipotensién brusca, lo
cual no permite mucho tiempo para la deliberacién y
la consulta.

Los principios a aplicar en la valoracién y tratamiento del paciente pediitrico (Ver Tabla 6 E3) son similares a los
del adulto, aunque existen algunos aspectos diferenciales, anatémicos, fisiolégicos y en cuanto al tipo de lesiones,
que conviene resefar:

« La relacién céfalo-somatica del nifio es superior a la del adulto, lo que explica la mayor incidencia de TCE en
los accidentes graves de la infancia.

+ Los menores de 6 meses son respiradores nasales obligados, por lo que una obstruccién nasal puede causar un
severo problema de permeabilidad de la via aérea.

« El volumen sanguineo absoluto en los nifios estd disminuido en comparacién con los adultos, por lo tanto una
hemorragia puede desencadenar un shock mas rapidamente.

« Los nifios, por el llanto y la excitabilidad, suelen tragar gran cantidad de aire, lo que provoca distensién abdo-
mimal y dolor.

« La pérdida de sangre, en fracturas de huesos largos y pelvis, suele ser proporcionalmente mayor en nifios.

« Los nifios pequefios tienen mayor lengua que el adulto, la laringe més cefilica y la triquea mis pequefia. La
triquea en el recién nacido es de 5 cm, y de unos 7 cm a los 18 meses, por lo que son més frecuentes las intu-
baciones bronquiales accidentales.

Manejo del paciente infantil en los traumatismos

DE LA ViA AEREA
Tras proceder a la elevacién del mentén y apertura de la cavidad oral, se aspiran las secreciones y se retiran los
cuerpos extrafios si los hubiera.

En nifios pequefios, se desaconseja la colocacién de canulas orofaringeas, por el riesgo de traumatismo en dientes
y paladar. Si es necesario, se deprime la lengua del nifio y se introduce sin rotar ni producir traumatismo. Se em-
plean tubos endotraqueales sin balén de neumotaponamiento para evitar que una presién excesiva y prolongada
produzca traqueomalacia, estenosis subglética o rotura traqueal.

DE ACCESOS VENOSOS
En nifios politraumatizados se prefieren vias periféricas a centrales, por permitir infundir mayor cantidad de liquido
Y
por unidad de tiempo. Si es necesario canalizar una via central, iremos a la yugular interna, excepto en nifios muy
pequefios, por su corto cuello (subclavia). En los lactantes, el acceso a las venas antecubitales suele ser mas dificil,
debiendo recurrir a la tibial posterior, cefilica, safena o yugular externa. Se desaconseja el acceso percutineo fe-
Y
moral en lactantes, por proximidad a la arteria y su posible lesion, comprometiendo la irrigacién del miembro.

< b



DIFERENCIAS FISIOLOGICAS

Si nos dicen que un paciente presenta una frecuencia cardiaca de 160 Ipm, una TA sistélica de 80 mm Hg y una
FR de 40, y que ha sufrido una caida accidental desde 2 metros de altura, lo més posible es que estemos ante un
shock hipovolémico, que explicaria la situacion de taquicardia, hipotensién e hiperventilacién compensadora de
su acidosis metabélica. Pero si nos afiaden que se trata de un lactante, la situacién es completamente diferente,
pues son sus constantes normales y, por lo tanto, lo més probable es que no tenga shock.

De este ejemplo ficilmente se concluye que el conocimiento de los limites fisiolégicos de las constantes vitales
en los diferentes grupos de edad pediatrica es fundamental para una correcta atencién de enfermeria a estos pa-
cientes (Ver Tabla 7 B9).

Asi mismo, por ser muy diferentes a las de los adultos, es importante conocer las necesidades basales de liquidos
de estos enfermos segun el peso del nifio (Ver Tabla 8E5).

Sindrome de muerte subita en lactante (MSL)

DEFINICION

La muerte subita es aquella que se produce de forma inesperada. Generalmente es més frecuente en adultos y la
causa suele ser cardiaca. En los nifios se define también como la muerte repentina e inesperada en la cual se de-
ben cumplir dos condiciones:

e Que el suceso ocurra en el lactante de un mes a un afio de vida.
« Que no se encuentre causa de la muerte al ser practicada la autopsia.

El sindrome de muerte subita del lactante es una de las mayores causas de mortalidad infantil, ocupando el pri-
mer lugar durante el primer afio de vida del nifio.

Los lactantes més susceptibles a padecerla son:

« Nifios de 1 mes a 1 afio de edad.

« Recién nacidos a término que sufrieron un episodio de apnea importante con riesgo de muerte.

« Recién nacidos a término que presentaron un anterior episodio de muerte sibita y en el que se logré la reanimacion.
 Prematuros.

« Nifios de bajo peso para su edad gestacional.

Tabla 7.

Constantes vitales normales en nifios

Epan Fc T.AS. Fr DMURESIS MLKGH
Lactante 160 B0 40 2
Preescolar 140 90 a0 1
Adolescente 120 100 20 0.5

Tabla 8.

Necesidades basales de fluidos en nifios segfin su peso

Prso LigUuiDos EN 24 HORAS
O-10 Ke 100 mlfke
10-20 Ko 1.000 ¢ hasta 10 kg + 50cc por cada ke de mas
=20 Ko 1.500 ¢¢ hasta 20 ke + 20 ¢¢ por cada ke de mas

< b
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« Hermanos de lactantes que fallecieron por sindrome de muerte subita.

o Lactantes pertenecientes a familias con bajo nivel socio-econémico.

« Hijos de madres jovenes, fumadoras y/o toxicémanas, en especial si son adictas a la cocaina.

« Nifios con antecedentes de displasia bronco-pulmonar.

« Nifios con antecedentes de enfermedades previas como otitis media, gastroenteritis, infecciones del aparato
respiratorio superior.

Lo unico que se ha podido comprobar es que la apnea infantil esta intimamente relacionada con la muerte de es-
tos lactantes. El fallecimiento se produce por una parada respiratoria (Ver Cuadro 1).

Destacamos que en la ultima recomendacién sobre la posicion del lactante mientras duerme es decubito supino.
Se observa en estudios realizados una disminucién de la mortalidad del 50%. Esta recomendacion se realizé en la
“l Jornada de Actualizacion en Soporte Vital y Resucitacién” que organizé el SERCAM y en la que participaron el
consejo especial de RCP, SENICYUE, SOMIAMA, SEMES MADRID, SAMUR y 061-INSALUD, celebrada en Ma-
drid en octubre de 2001.

ACTIVIDADES ENFERMERAS
Normalmente estos pacientes son encontrados en la cuna por alguno de sus padres que nos relatan que el nifio
no respondia. Segun el tiempo transcurrido el lactante presentara: cianosis, frialdad, rigidez.

Cuando el paciente es reanimado con simples maniobras es més probable que la causa de la apnea haya sido pro-
vocada por un proceso benigno y de importancia relativa.

Todo paciente con sindrome de muerte stbita del lactante reanimado debe ser historiado y explorado.

Una vez estabilizado el lactante habra que realizarle: identificacion de las lesiones asociadas, valoracién neurolégi-
ca exhaustiva, pruebas de laboratorio (hemograma y bioquimica completos), ECG, Rx de térax, neumograma,
polisomnografia, respuesta respiratoria del paciente tras la inspiracién de aire con un bajo contenido de O2, o
tras la inspiracién de CO.,.

Monitorizacién: es necesario para la monitorizacién una indicacién correcta, una explicacién a los padres, un
adiestramiento en el manejo, un seguimiento periédico, apoyo psicosocial y asistencia técnica.

La monitorizacién domiciliaria del lactante ofrece a los padres la tranquilidad de saber que ante cualquier anoma-
lia las alarmas sonaran.

Asi mismo, el programa de monitorizacién genera gran ansiedad; sus consecuencias en los padres se pueden divi-
dir en cuatro fases:

1. Duda y aceptacién.

2. Dependencia y frustracion.
3. Retirada del monitor.

4. Efectos posteriores.

La enfermera sera la encargada de preparar a la familia para cuando se acerque el momento de la desmonitoriza-
cion, pues este hecho puede causar malestar en la familia. Asi mismo, la enfermera debe ser capaz de dar una
respuesta asistencial rapida y de calidad, resolvera todas las dudas de los padres y aportara toda la informacién
necesaria (educacién para la salud).

Los criterios para retirar el monitor son:
« Edad superior a seis meses.
« Ausencia de sintomas.

« Haber vivido dos meses sin alarma de apnea, bradicardia o taquicardia.

En el caso de los hermanos de las victimas por el “sindrome del monitor” se retirara cuando hayan transcurrido
dos meses desde la fecha de fallecimiento del hermano.

< b



Cuadro 1. Sindrome de la muerte subita del lactante

Si el nifio estd en PCR o parada respiratoria

e (LT

Resucitacidn
cardiopulmonar

i
e (LTNY
i

Wer Capitulo

Resucitado RGP pedidtrica

Mo resucitado

¥
Hospitalizacion:
higtoria v exploracidn
minuciosa

¥
Alta vy wvaloracidn de
rmanitarizacion
domiciliaria
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HIPERTENSION EN EL EMBARAZO

Definicion

Se habla de hipertensién inducida por el embarazo en las siguientes situaciones: mujeres embarazadas con trata-
miento de hipertensién en la consulta prenatal, sin causa identificada. Mujeres con nefropatias y cardiopatias an-
teriores al embarazo. Mujeres sin antecedentes de hipertension anterior de su embarazo, que se desarrolla du-
rante éste y se resuelve en el puerperio (Ver Cuadro 1).

Valoracion
Los principales sintomas de la hipertensién gravidica son:

« TAsistdlica por encima de 150 mmHg y tensién diastélica por encima de 90 mmHg, tomadas en dos ocasiones
diferentes y con un intervalo entre ambas de 6 h como minimo.

« Detectar proteinas en orina. Aparicién de edemas en MMII, manos y faciales.

+ Aumento exagerado de peso en poco espacio de tiempo.

Segun la presencia de uno o de varios de estos sintomas se puede clasificar la hipertension en:

« Hipertension leve (aumento de la TA en el 2° trimestre de gestacion).

« Preeclampsia (TAS 150-160 mmHg y TAD 9o-110 mmHg, proteinuria esporidica, edemas en MMIl y manos,
disminucién del flujo sanguineo placentario y menor crecimiento fetal).

o Eclampsia (TAS > de 160 mmHg y TAD >110 mmHg, proteinuria, hiperreflexia y clono, aumento de peso
> 15 kg en el 3¢ trimestre de gestacion, alteraciones en la funcién renal, disminucién del flujo sanguineo
placentario y calcificacién prematura de la placenta, disminucién de los movimientos fetales y retraso en
el crecimiento fetal).

Actividades enfermeras

« Recogida de datos para la historia clinica de la paciente.

« Toma de constantes vitales, sobre todo TA en la consulta prenatal.

« Recoger muestra de orina para anilisis de proteinuria.

« Canalizar via periférica y tomar muestras de sangre para analitica completa (hemograma, bioquimica, estudio
de coagulacién, Rh y pruebas cruzadas).

« Valorar si hay edemas generalizados.

« Revisar los habitos dietéticos y la ingesta de liquidos.

+ Recomendar a la paciente que guarde reposo en cama en posicidén decubito lateral izquierdo (mejora de la
funcién renal y del riego placentario).

« Vigilar la TA cada 4 h si hay ingreso hospitalario por eclampsia, control de TA cada 15’ hasta estabilizar pasan-
do después cada 30" y luego cada 60'.

« Control de BH estricto.

o Verificar la existencia de reflejos tendinosos profundos dos veces al dia, si se ingresa por eclampsia se contro-
lardn dichos reflejos cada 30’ 0 60, buscando signos de hiperreflexia y clono.

« Valorar la funcién placentaria mediante ecografia y control de la dindmica uterina y la frecuencia fetal dos ve-
ces al dia mediante registro, si hay signos de sufrimiento fetal o comienzo del trabajo del parto, monitorizacién
fetal continua.

« Ofrecer habitacién oscura y tranquila para disminuir la estimulacién del SNC y vigilar la aparicién de convul-
siones.

« Administracién por via IV del tratamiento prescrito por el facultativo médico (sueroterapia, hipotensores, anti-
convulsivos, etc.).

« Colaborar en el traslado a UCl en caso de ingreso en esta unidad.
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Cuadro 1. Hipertensién en el embarazo -

Sospecha da hipartensiin an el em barazo

'

‘aloracidn de anfermarn:

* Toma de constanies wilales, canalizar wia
periférica y exiraccion de muesiras de sangre

* Recogida de muesira de orina para pmoieinuria

= Yalorar |a presencia de edemas

= "alorar el aumenio de peso

I
1‘ |+ Analitica de sangrey orina
Rt * Ecogral@. Registro felal
e NO
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PRESENTACION Y PROLAPSO DEL CORDON UMBILICAL

Definicion

Se habla de presentacién del cordén cuando éste estd por delante de la presentacion fetal y con las membranas
ovulares intactas y hablamos de prolapso cuando el cordén esta por delante de la presentacion fetal y las mem-
branas estan rotas.

Ambas situaciones son una emergencia en el transcurso del parto si las membranas se rompen, pues la circula-
cion fetal puede llegar a verse interrumpida de forma total durante las contracciones con la consiguiente hipoxia
fetal.

Se da con mayor frecuencia en las presentaciones que no estin encajadas en la pelvis. Dentro de los factores pre-
disponentes estan la multiparidad, polihidramnios, prematuridad y presentaciones de nalgas o anémalas (hom-
bro, transversa) (Ver Cuadro 2).

Valoracion

Comprobear la existencia del cordén umbilical por delante de la presentacion fetal al hacer el tacto vaginal o ante
la aparicion de alteraciones en la Frecuencia Cardiaca Fetal (FCF), que es un signo indicativo de sufrimiento fetal.

Este puede venir dado por:

« Bradicardia fetal: <120 lpm.
« Taquicardia fetal: >160 lpm.
« Deceleraciones tardias en la FCF relacionadas con las contracciones uterinas.

Actividades enfermeras

« Es realmente una situacién de urgencia, por lo que se requiere una actuacién coordinada del equipo sanitario.

o En primer lugar, y tras la comprobacién de la presentacion o prolapso del cordén umbilical, habra que avisar al
equipo médico.

« Posteriormente, habri que explicar tanto a la mujer como al marido o familiar que se encuentra en el paritorio
lo que esta sucediendo.

« Si el cordén se ha exteriorizado se reintroduce en la vagina, para evitar su enfriamiento.

« En caso de que esté instaurada perfusion de oxitocina o prostaglandinas, habra que retirarla para evitar las con-
tracciones uterinas.

« En todo momento se estara alerta ante las variaciones en las constantes vitales de la mujer y la FCF.

« El objetivo fundamental seri evitar y aliviar la presién de la presentacion fetal sobre el cordén, por lo que se
colocard a la mujer en Trendelemburg y la persona que realiza el tacto mantendri la presentacién alejada del
cordén.

« En caso de que el feto estuviera vivo se realizara cesirea.

« El parto vaginal o instrumentado se hard cuando las condiciones obstétricas sean favorables o el feto esté
muerto.



Cuadro 2. Presentacién y prolapso de cordén umbilical
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ABORTO

Definicion

Se denomina aborto a la terminacién del embarazo antes de que el producto de la concepcién alcance 20 sema-
nas de vida intrauterina, un peso de 500 gr, o una longitud de 18 cm (Ver Cuadro 3).

Dependiendo de los sintomas que presente tendremos la siguiente clasificacion:

« Amenaza de aborto.
« Aborto inevitable.
o Aborto incompleto.
« Aborto completo.

« Aborto fallido.

Valoracién
Hay sospecha de la existencia de un aborto en las siguientes situaciones:

« Hemorragia vaginal de varios dias e incluso semanas.

« Presencia de dolor abdominal tipo célico y de dolor uterino.

o Cuello uterino blando y dilatado.

« Puede existir o no latido fetal.

« Valorar los antecedentes gestacionales.

« Duracién de la hemorragia actual, cantidad de sangrado, aspecto de la sangre y de las secreciones vaginales.
« Averiguar la actuacién de la paciente en su domicilio desde el comienzo de la hemorragia.

Actividades enfermeras

« Control mediante registro de la existencia de contracciones uterinas y su intensidad.

« Extraccién de muestras de sangre para diferentes analiticas (hemograma, bioquimica, coagulacién, Rh, pruebas
cruzadas).

o Canalizar via periférica para instaurar tratamiento médico.

« Preparar a la paciente para intervencion en quiréfano (legrado).

« Ayudar al médico durante la intervencién quirtrgica.

« Si estamos ante una amenaza de aborto, aconsejar el reposo en cama y la abstinencia de relaciones sexuales.

« Administrar tratamiento antibiético prescrito y gammaglobulina Rh después del aborto si fuese necesaria.

« Aconsejar que se eviten las relaciones sexuales hasta la proxima menstruacién.

« Aconsejar método anticonceptivo hasta la recuperacion total.



Cuadro 3. Aborto

Sospecha de aborlo

¥

‘Valoracion da enlermeri:

= Ponar al pacients en cama

* Tomar consianies viltales

= Evaluar b hemor mygia vaginal y sus
caractareticas

= Comprobar el estado gesiacional

# Tranquilizar a la pacienta

= Canalizr ia parilérica

- -

I
I
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* Exiracoion de sangne para
analiticas

= Ecograla. Registro fatal

* Preparacion de la pacieni=
para infarsancidn quirdrgica
* Praopamiorio completo

= Comprobar las constanies vilales
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¥
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oxitdcicos, antibidticos, gammagla sulina Rh si pracisa)
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HEMORRAGIAS EN GINECOLOGIA

Definiciéon
Es la pérdida de sangre uterina o vaginal de una manera prolongada. Se pueden clasificar en:

HEMORRAGIAS FUNCIONALES
Cuando existen causas o lesiones capaces de producir dicha hemorragia. Se clasifican en:

« Hemorragias ciclicas, que pueden ser a su vez:
— Hipermenorrea o menorragia; pérdidas sanguineas excesivas en cantidad o de elevada duracién en periodos
normales de menstruacién.
— Polimenorrea; hemorragia con intervalos frecuentes (> de 21 dias) pero normales en cantidad y duracién.
— Polimenorragia; hemorragia con intervalos frecuentes y excesivas en cantidad.

+ Hemorragias aciclicas, que pueden ser:
— Metrorragias: hemorragia irregular o continua, de intensidad variable.
— Hemorragias intermenstruales: pérdidas sanguineas que aparecen entre menstruaciones.

HEMORRAGIAS DISFUNCIONALES
Cuando no existen causa o lesion responsable de dicha hemorragia. Este tipo de hemorragias pueden aparecer
tanto en la pubertad como en la menopausia (hemorragia pre y post menopausia) (Ver Cuadro 4).

Valoracion

Pérdidas de sangre anormales por via vaginal, hipotensién, anemia.

Actividades enfermeras

+ Colaborar con el médico ginecdlogo en la recogida de datos de la historia clinica.

« Preparacién de la paciente para las diferentes pruebas diagnésticas (colposcopia, citologia, ecografia, histero-
grafia, histeroscopia, laparoscopia).

« Extraccién de sangre para estudios de laboratorio (hemograma, bioquimica, hormonales, microbiolégicos, es-
tudio de coagulacién).

« Toma de constantes vitales.

« Canalizar via periférica para su posible utilizacién (administrar tratamiento, transfundir sangre, etc.).

« Colaborar con el médico en quiréfano en caso de necesitar intervencion quirdrgica.

o Administracién del tratamiento prescrito (transfunsiones, hemostaticos, tratamiento hormonal, etc.).

« Vigilar la resolucién de la hemorragia.
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HIPEREMESIS GRAVIDICA
Definiciéon
Cuadro de vémitos persistentes y cuantiosos que no responden a tratamiento y necesita incluso hospitalizacion.

Su etiologia se desconoce y se relaciona con la actividad trofoblastica y de la HCG (Hormona Gonadotropina
Coridnica). Se da con mayor frecuencia en embarazos gemelares, mola hidatiforme, en primigestas y en gestan-
tes con hiperemesis anterior (Ver Cuadro 5).

Valoracion

« Vémitos cuantiosos y persistentes.

« Intolerancia a alimentos e, incluso, a liquidos.

« Pérdida de peso.

« Deshidratacion.

« En casos graves: oliguria que da lugar a afectacion renal.

« En casos de cetosis muy importantes se puede producir reduccién en el coeficiente intelectual fetal.

Actividades enfermeras
En un principio se tratara de resolver el problema de forma ambulatoria mediante:

« Administracién de antieméticos por via oral.

« Hidratacién por via oral.

« Asesoramiento, tanto a la gestante como a su familia, sobre aspectos dietéticos.

« Apoyo emocional.

+ Ayuda para la identificacion de fuentes de estrés que pudieran desencadenar los vémitos.

En caso de que el tratamiento ambulatorio no sea efectivo, sera preciso el ingreso hospitalario, donde los objeti-
vos seran:

« Corregir la deshidratacién mediante terapia IV.

« Reemplazar electrolitos en caso de que la pérdida sea importante.

« En los casos con fuerte componente psicégeno y afectacién emocional serd precisa la hospitalizacién con res-
triccién de visitas.
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EL PACIENTE HIPOCONDRIACO

Se trata de un tipo de paciente que visita relativamente a menudo los servicios de urgencia. La hipocondria se
caracteriza porque provoca un falso sentimiento de enfermedad. El paciente refiere malestares y todo tipo de sig-
nos o sintomas que le llevan a creerse enfermo o en grave riesgo de estarlo. No hay que olvidar diferenciar el
componente psicolégico que toda enfermedad real crea en determinados pacientes y que no puede calificarse de
hipocondria.

Suele producirse que:

« La suma de los datos relatados no forman ningin cuadro de enfermedad concreta, a veces son casi incompati-
bles entre si.

« El paciente habla en terminologia sanitaria y suele haber consultado textos y programas sobre salud.

« Frecuenta los servicios sanitarios y afirma que no se dedica el tiempo y los medios necesarios.

« Habla sélo de sus males, con un comportamiento obsesivo.

« Suele ser crénico con momentos de agudizaciones.

Valoracion

« Desde el momento de la sospecha, evitar un excesivo despliegue de medios y personal sanitario innece-
sarios.

« Si se comprueba que realmente no hay enfermedad, se debe ser muy firme en no realizar mas pruebas, expli-
cando siempre por qué.

« Se debe valorar la posibilidad de separar al paciente de las personas que han venido acompafidndolo, pues pue-
de ser que sea hacia ellos hacia quien dirija su actitud.

« Se debe explicar al paciente y a la familia el origen del problema. No se trata de un asunto urgente y se debe
recomendar la asistencia a los servicios de atencién primaria y especializada ambulatoria.

+ Sélo en caso de desarrollar gran ansiedad, se deben administrar cuidados para su control, o incluso fairmacos
como las benzodiacepinas.

« Se debe evitar darle la razén y usar placebos, pues lo tnico que se hace es fomentar su enfermedad y asegurar-
nos de préximas y més firmes visitas.

EL PACIENTE ANSIOSO

Pricticamente, todo el mundo ha padecido de ansiedad en algin momento. Se trata de un sentimiento en el
que uno siente que los hechos le sobrepasan o siente temores por asuntos que no llega a controlar. Cuando estas
sensaciones se tornan absolutamente insoportables para una persona, suele acudir a los servicios de urgencia.
Puede tener un sustrato organico (asma, feocromocitoma, etc.), social, meramente psicolégico, o ser una mani-
festacion mas de procesos psiquiatricos mas profundos (fobias, etc.).

Las manifestaciones de la ansiedad tienen una doble vertiente: por un lado, esti la parte psiquica propiamente
dicha (sensacién de temor, inquietud, etc.); por otra, las manifestaciones fisicas de la misma, que se suelen co-
rresponder a una estimulacién simpatica.

Asi, encontraremos: niuseas, vémitos, diarrea/estrefiimiento, anorexia, sensacién de ahogo, disnea, crisis de hi-
perventilacién que puede llevar a la alcalosis metabdlica por la pérdida excesiva de CO2, tenesmo urofecal, pola-
quiuria, poliuria, taquicardia, hipertensién, sudor de manos, cefaleas y mareos.

Pueden aparecer somatizaciones en forma de alteraciones dérmicas como eczemas, etc. Aunque no es frecuente,
no se debe descartar la posibilidad de intento de suicidio repentino.

La ansiedad es en si un diagnéstico de enfermeria y por lo tanto existen cuidados propios que se deben intentar

antes de comenzar con terapias de firmacos ansioliticos, que no se deben descartar en casos graves o que no se
controlen por otros medios.
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Debemos de granjearnos, en primer lugar, la confianza terapéutica del paciente: no sélo debemos prestarle la
atencién y el apoyo que precisa, sino que debemos asegurarnos de que es consciente de ello. Para ello, el respe-
to, el escuchar activamente y la empatia son fundamentales.

Se pueden emplear técnicas de relajacion, en las que el paciente contrae zonas musculares de su cuerpo y
luego las relaja muy lentamente, o la imaginacién asistida (derivando su mente hacia pensamientos reconfor-
tantes), o la distraccién, etc. Se le debe dejar que pueda hablar o llamar a las personas que le proporcionen
seguridad.

En la urgencia, no siempre se dispone del entorno més apropiado para atender estos casos. El uso de ansioli-
ticos, cuando fracasa todo lo anterior, es efectivo en tanto se deriva a servicios ambulatorios para su segui-
miento.

No se debe olvidar que la hiperventilacion puede llevar a una alcalosis respiratoria. Se debe pedir en este caso
que el paciente respire el aire que espira dentro de una bolsa, evitando asi la pérdida de CO.,,.

EL PACIENTE DEPRESIVO

Habitualmente, la depresién es un cuadro que se presenta en urgencias por ir acompafado de autolisis u otros
problemas. Cuando llega sin mas, habitualmente se termina por descartar una patologia orgénica para ser deriva-
do a los servicios psicosociales.

En la valoracién, el profesional de Enfermeria suele encontrar un paciente quejoso, retraido, muy agitado, y con
sentimientos de culpa. Se debe crear un espacio seguro si se sospecha de un posible suicidio. Es conveniente el
uso de ansioliticos y sedantes a fin de relajar al enfermo en tanto se produce su derivacion.

EL PACIENTE POTENCIAL O REALMENTE SUICIDA

Segun la OMS se producen diariamente 10.000 intentos de suicidio, produciéndose finalmente en 1.000 de ellos.
Van en aumento, y estin directamente relacionados en niimero a la calidad de vida de cada pais. En torno al 9o%
de los suicidas, tienen alguna alteracion de tipo psiquidtrico, llegando a ella por soledad, depresién, alcoholismo
o drogodependencia, psicosis y trastornos de la personalidad o enfermedades fisicas graves.

Con frecuencia, llegan al servicio de urgencias personas que han intentado suicidarse. ;Cuél es el sentido de esto?
Puede ser:

« Una llamada de atencién o solicitud de ayuda. En ningun caso el profesional de enfermeria debe banalizar
los mal llamados falsos suicidios, pues tienen una causa importante aunque no se busque la autolisis real-
mente.

« Autocastigo, que la persona entiende que se merece por haber cometido un grave error.

« Dafiar a otra persona creyendo que se sentira culpable de esta tragedia.

« Como relajacién ante una situacion que desborda al individuo o cese de un gran sufrimiento.

« Causas espirituales de busqueda de paraiso.

« Incapacidad de afrontar una situacion.

« Entender que se evita un peligro real o imaginario para la persona o sus allegados.

En la valoracién de la persona con intento suicida, debemos garantizar que no lo intentaré o, al menos, que no lo
llevara a su fin mientras se le atiende. Se debe crear un ambiente seguro (Ver Tabla 1659).

Luego, la valoracién debe comprender:
« Aspectos vitales. ;Es preciso realizar una RCP?

« Valoracién secundaria sobre cualquier otro aspecto de su salud fisica.
« Indagar en el motivo.
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« Contundencia del intento de suicidio.

« Indagar sobre la imagen que del suicidio tiene la persona: jlo vive como una liberacién?
« Valorar la posibilidad de una violencia contenida que se acaba autoinfligiendo.

« Conocer, si es posible, el estado psicosocial previo.

« Reunir todo tipo de informacién de interés para “desmontar” las ideas suicidas.

« Valorar el estado mental.

« Entrevistar a los acompafantes y allegados.

Tabla1 &

El manejo del paciente suicida requicne:

= Atender sus alteraciones vitales v el resto de problem as fisicos de salud.

= Analitic as v pruebas diagnéstic as que puedan aportamos informacion de interes,

* Kecomendar gque no se mantengza en secreto, Se lo debe comunicar a su familia v amigos,

* Respetar sus expresiones v tener en cuenta tocdas sus amenazas, siendo muy prudentes al valorar su ve
racidad o no.

» Explicar a la persona que el suiciclio es una tonteria, gque no sirve de nacla, Debe ser ella quien lezue a
esa conclusion, Para ello escuche. Escuche activamente v valore coma puede ayvudar,

* Intentar no cargar de dramatismo las conversaciones, dervando la conversacian hacia tem as constructivos.

* Atendida la ureencia, se debe convencer de que busgque necesariamente avuda en psicalogos u otros
servicios ambulatonios,

EL PACIENTE VIOLENTO

El desconcierto que suele provocar la presencia de un paciente violento suele ser grande; es muy conveniente el
mantener la sangre fria y controlar la situacién en todo momento para evitar males mayores.

Las causas que provocan que un individuo se torne violento pueden ser:

« Intoxicacién, voluntaria o no.

« Sindromes de deprivacién o abstinencia.

« Alteraciones metabdlicas (hepatopatias, etc).

« Alteraciones neurolégicas (encefalopatias, etc.).
« Alteraciones mentales (paranoias, manias, etc.).
« Situaciones criticas.

Cuando la violencia se desarrolla de forma premeditada (enfado, odio, venganza, etc.) la resolucién no es sanita-
ria, sino que requiere la presencia de agentes de seguridad.

En la valoracién de este tipo de pacientes, se debe tener en cuenta:

+ Que por evitar el enfrentamiento, a veces no se hace caso de las amenazas de agresion y ello puede terminar
por desencadenarlas.

* Que se debe obtener informacién de multiples fuentes: del paciente, de sus familiares, de testigos de las crisis
de violencia, etc.

« Es imprescindible hacer un esfuerzo por identificar cuiles son las circunstancias que favorecen la aparicién de la
violencia (personas, hechos, lugares, momentos, etc.), cosa que no siempre es posible.

« Debemos valorar el estado mental del paciente.

« Hay que recabar informacién directa o indirecta sobre la ingesta reciente o remota de téxicos o farmacos.

« Hay que reparar de forma detallada en las respuestas concretas del paciente a diferentes estimulos, asi como la
conducta que mantiene habitualmente.

« Indagar si dispone de objetos contundentes que pueda usar, como armas; o si puede conseguirlos.
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« Mantener una actitud que ofrezca una imagen de seguridad en lo que se hace, al mismo tiempo que se inten-

ta empatizar con el paciente. Le debe quedar claro que nos interesan sus problemas y que estamos dispuestos

a ayudarle a solucionarlos. La situacién debe ofrecer unas caracteristicas de normalidad, en la que deberemos et
evitar actitudes de confrontacién o de indiferencia como castigo. Al contrario, si es posible, se deben buscar [
excusas para intentar hablar de manera tranquilizadora y normalizada con el paciente. No se deben prolongar -
situaciones tensas de conversaciones o silencios. Si entendemos que la crisis violenta se puede desarrollar en ““
cualquier momento, se debe contar con la presencia del psiquiatra del servicio.

« Cuando los casos son graves, el paciente intentard la provocacién: insultos y comentarios desagradables sobre lo
que intuye que puede hacer més dafio. Es importante ser conscientes de que se trata de un individuo enfermo,
y que éstas son las caracteristicas de su enfermedad. Contestar a la provocacion complica la situacién. En ningun
caso debemos aprobar su conducta, pero evitaremos transmitir sentimientos de ofensa u odio hacia el paciente.
Debemos transmitir que no tenemos nada contra su persona, aunque no aprobemos su comportamiento.

« Hacer patente que tiene el derecho de ser atendido, pero también tiene la obligacién del respeto, y se le de-
be responsabilizar de las conductas inadecuadas.

« Intentar negociar con el paciente. Conociendo lo que requiere (tratamiento, ingreso, etc.) y poniendo unos
minimos, se le puede solicitar opinién sobre lo que desea. Con frecuencia, son pacientes que ya conocen los
posibles tratamientos; podremos pactar el potenciar aquellas partes de éstos que le son mas agradables, y mi-
nimizar las partes que le resultan especialmente molestas.

« Cuando se tome una decisién terapéutica, debe ser siempre explicada, a fin de que se entienda que tiene la fi-
nalidad de cuidar o de curar, y no de castigar.

« Cuando se estd cuidando a un paciente violento, se debe tener especial cuidado en aquellos momentos en
que intuitivamente entendamos que puede sobrevenir una crisis de violencia, o porque le apreciemos cambios
bruscos de actitud hacia el personal que le atiende. Estos cambios se pueden producir de forma esponténea o
al negarle u obligarle a algo. El peligro aumenta cuando lanza amenazas, se comunica de forma soez, esta agi-
tado, se produce tensién muscular o comienza a tirar y golpear las cosas.

Es conveniente, por ello, que el personal sanitario tenga unas precauciones de autoproteccién ante el paciente
violento. Debe tener en cuenta:

« No debe nunca permanecer solo en momentos de crisis violentas.

« Si es preciso, en un momento dado, se debe requerir presencia del personal de seguridad de apoyo.

« En momentos en que se prevé una posible crisis, salvo que sea una accién inevitable y siempre acompafado,
no se debe realizar ninguna accién que implique contacto fisico y que pueda ser interpretada como una agre-
sién por el paciente.

« Valorar el nimero de personal necesario para garantizar la seguridad. El hecho de estar con otra persona mis,
no debe presuponer un ambiente seguro.

« Garantizar que el encuentro con el paciente violento se desarrolle en un ambiente seguro; para ello debemos
reparar en los detalles, a veces de bulto, a veces mis sutiles:

— No se debe producir en lugares aislados.

No se debe producir rodeado de extrafios.

Las habitaciones no se podran cerrar con seguros desde dentro.

La accesibilidad a una salida debe ser clara en todo momento.

No se debe crear un ambiente claustrofébico que intimide al paciente.

Bajo ninglin concepto aceptaremos que tenga cerca objetos contundentes.

Debemos evitar las situaciones, presencia de personas, ruidos, luces y cualquier circunstancia que tengamos

constancia que desestabiliza al paciente.

Debemos conocer (y es bueno que estén protocolizadas en el servicio) las medidas de contencién para ca-

sos de urgencia.

Las medidas de contencién van destinadas a la proteccion del paciente y/o de quienes le rodean. Deben realizar-
se como ultimo recurso y nunca como castigo o para permitir la ausencia tranquila del personal sanitario. En su
realizacion se debe tener en cuenta que:

261



]
il

« No se debe minusvalorar la fuerza o el nivel de la violencia de un paciente. Se debe actuar con mucha respon-
sabilidad, evitando que se desborde la situacién. El comienzo de maniobras de contencién debe producirse
con la seguridad de que éstas se van a realizar. Para ello, es conveniente que participen al menos 5 personas.

« Cada miembro que realiza la contencién debe tener previamente claro cudl seré la zona que debe inmovilizar.
Las zonas més criticas son la cabeza y las extremidades, que se deben prender por la mufieca y el codo o el to-
billo y la rodilla, segtin el caso.

« El ambiente que se genera es muy tenso. Conviene preparar previamente el momento y la intervencién para
evitar lesiones y desagradables forcejeos prolongados.

« Una vez realizada la contencién primera, propiamente dicha, se debe proceder a la inmovilizacién del pacien-
te. Las técnicas de inmovilizacién (parte segunda de la contencién) tienen, en general, un doble fin: evitar ac-
cidentes en los pacientes desorientados o con una alteracién de la conciencia, o restringir de los movimientos
de los pacientes agitados y violentos, que es lo que nos ocupa.

o Las tradicionales y seguras tiras de cuero, o las improvisadas tiras hechas con vendas, han sido sustituidos en la
actualidad por un material acolchado, muy seguro, que evita lesiones y escaras en contenciones de larga dura-
cion.

« Para la inmovilizacién del tronco, es recomendable el arnés axilar, puesto que el de cintura no es suficiente en
pacientes agitados. El arnés axilar (Ver Imagen 1) tiene el problema de que puede interferir las ventilaciones,
por lo que deberemos valorar el patrén respiratorio.

« Con respecto a la inmovilizacién de extremidades, conviene recordar que en los pacientes con brotes vio-
lentos se debe realizar en las 4 extremidades. Puede que existan en el servicio los oportunos instrumentos
ad hoc, o puede que se deba realizar con vendajes, gasas y cordones resistentes, tal y como se indica en la
Imagen 1.

« Dado que la contencién se produce siempre en circunstancias extremas, es conveniente el uso de sedantes o
neurolépticos. Estos, por la situacién de que se trata, se suelen administrar por via parenteral. En el mismo mo-
mento de la agitacion, por la complicacién de canalizar una via venosa, es recomendable el uso de la via intra-
muscular (a veces es preciso recurrir a la zona de los cuadriceps por ser mas facil de acceder que la glitea,
cuando no hay colaboracién). Los productos mas usados suelen ser el Haloperidol® (hay quienes lo acompafian
de Aquinetén® -—biperideno-lactato— para prevenir sindromes extrapiramidales), Dormicum® (midazolam), Si-
nogan® (levomepromacina) o Largactil® (clorpromacina). Una vez tranquilizado, se puede recurrir a la via intra-
venosa en bolo o en goteo.

Imagen 1: El paciente vielento puede requerir, come iltime recurso, de una inmovilizacion. Esta debe ser completa. Se
aprecia el amés axilar para inmovilizar ¢l tronco v 1a inmovilizacién de un miembro superior v su detalle

Debemos recordar que la inmovilizacién es el dltimo recurso, y que debe ser segura a la par que evite dafios por
compresion en la piel (sobre todo en salientes 6seos), o en estructuras profundas como vasos o nervios. El mo-
mento de la retirada de la inmovilizacién debe ser cuando exista la seguridad de que no habré problemas. No la
debe realizar una persona sola; puede ser conveniente que lo haga quien realizé la contencién, para que el pa-
ciente entienda que no fue un castigo de nadie.



EL PACIENTE PSICOTICO DESCOMPENSADO

Cuando se habla de psicosis, se debe tener claro que se habla de un sindrome y no de un cuadro con entidad
propia. Suele derivarse preferentemente de la esquizofrenia; es un cuadro que afecta gravemente al pensamiento,
la percepcién y las emociones, aunque también la psicosis se puede deber a procesos como las manias o las dro-
godependencias.

En la valoracién del paciente en brote psicético, el profesional de enfermeria encontrara fundamentalmente:

« Elaboracién de las ideas muy alterada, como creer que es manipulado a distancia, delira sobre cosas extraordi-
nariamente fantasticas, acompafidandose frecuentemente de retazos religiosos. Liga cuestiones incoherentes de
forma absurda.

« Percibe la realidad distorsionada, negando la evidencia. Ademas, sufre alucinaciones. Los esquizofrénicos tien-
den a escuchar cosas inexistentes; y cuando hay sustento fisiolégico en la psicosis, son mas bien de tipo visual.

« Se puede sentir un ser superior.

« Desdobla conversaciones entre varias personalidades. No solamente las narra, sino que vive y siente dichas per-
sonalidades.

« Se debe indagar sobre consumo de drogas, y realizar una extraccién de sangre y orina para realizar analisis.

La esquizofrenia, que puede provocar la psicosis, es un trastorno que conlleva siempre una grave alteracién de la
realidad, que crea problemas de lenguaje y comunicacién, con aislamiento de la interaccién social, y desorganiza-
cién y fragmentacién del pensamiento, la percepcion y las reacciones emocionales. Con frecuencia hay apatia y
confusién, delirios y alucinaciones, formas del lenguaje peculiares con evasividad, incongruencia y ecolalia (repe-
ticién automatica y carente de sentido de palabras o frases de otra persona), conducta extrafa, regresiva y aisla-
da, con labilidad emocional.

Este trastorno puede ser leve o requerir hospitalizacion prolongada. No se conoce su etiologia; aunque, por lo
general, se invocan factores genéticos, bioquimicos, psicolégicos, interpersonales y socioculturales. Suele tratarse
con tranquilizantes, neurolépticos y antidepresivos, junto a ansioliticos. La terapia ambiental y la psicoterapia de
grupo no son légicamente utiles en la urgencia, pero pueden resultar muy utiles para conseguir un ambiente
adecuado en el que el paciente pueda ponerse en contacto con la realidad, aumentar su capacidad de comunica-
cién con los demés y aprender a adaptarse al estrés.

La mania, otro de los cuadros que puede desarrollar la psicosis, se caracteriza por una gran agitacién descontrola-
da, insomnio, exaltacién del humor y la intelectualidad, verborrea, fuga de ideas, gran resistencia fisica, megalo-
mania y desinhibicién social; los pacientes se creen con poderes especiales y asumen responsabilidades que les
sobrepasan, si bien no lo perciben. El tratamiento en la urgencia se realiza con neurolépticos y el de manteni-
miento, con litio. De manera genérica, el profesional de enfermeria debe tener presente en todo momento cuan-
do cuide a un psicético, que se trata de un enfermo y sus conductas incoherentes se deben a ello. No debe es-
perar agradecimiento o simpatia cuando se le brindan los cuidados, aunque a veces lo muestran; en otras ocasio-
nes pueden llegar incluso a la violencia.

Se le debe tratar con mucha tranquilidad, de manera normal y sin emitir criticas sobre su actitud, aunque, logica-
mente, tampoco elogidndola. Hay que responsabilizarle de sus acciones e indagar si hay personas que le generen
confianza, procurando su compaia.

Una vez atendida la primera urgencia de la descompensacién, se precisa valorar la necesidad o no de su ingreso.
Los criterios para ésta son:

« Carecer de apoyo familiar o social.

+ Que se muestre agresivo.

« Una sintomatologia muy marcada, en la que la descompensacién no se controla.
« Fracaso del tratamiento de mantenimiento.







Urgencias psicosociales con mds
incidencia y prevalencia
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AGITACION PSICOMOTRIZ

Definicion

Expresion psicomotriz de la tensién emocional. La agitacién psicomotriz se puede producir como consecuencia
de estados demenciales, trastornos afectivos, trastornos paranoicos o esquizoides, trastornos graves de la perso-
nalidad e, incluso, por enfermedades somaticas (Ver Cuadro 1).

Valoracion

Es un sindrome que se manifiesta por una hiperactividad psiquica y motora, que puede parecer intencionada, pe-
ro que no lo es. Hay que diferenciar al paciente agitado de las personas violentas que no se pueden definir como
pacientes y no pueden beneficiarse de tratamientos médicos ni enfermeros, por lo tanto deberén ser tratadas por
los servicios de seguridad del hospital o por las fuerzas de orden publico.

Actividades enfermeras

« Eliminar objetos potencialmente peligrosos que pueda utilizar como armas contra él o contra otra persona.

« Hablar lentamente y en tono suave. Nunca gritar o mostrarse amenazantes pues ello provocara un aumento
de la agresividad. Es importante que el personal se mantenga asinténico con el paciente en todo momento.
Procurar una atmoésfera tranquilizadora.

« Si es preciso se usara la contencién mecénica, que sera realizada por el personal suficiente, a ser posible cinco
personas o mas. Se debe hacer en un momento de distraccién del paciente y de forma coordinada. Se contro-
lar4 frecuentemente su estado para garantizar la comodidad y seguridad del paciente. La contencién mecénica
no es un castigo, es un tratamiento.

« Se retirarn las ataduras, previa presencia del personal pertinente, una vez cada 2 horas durante el dia y una
vez cada 4 horas durante la noche, controlando la integridad de la piel.

« Colocar al paciente con contencién mecénica en posicién de Fowler, para evitar broncoaspiracién y para per-
mitirle que vea més alld de las barandillas de su cama.

« Fijar las ataduras al marco de la cama, nunca a las barandillas, para evitar lesiones al enfermo en caso de bajar
las barandillas bruscamente en situacién de emergencia.

« Explicar al paciente la razén por la cual se le ha inmovilizado, garantizandole verbalmente que va a recibir los
cuidados que precise.

o En caso de ataduras con llave, imanes, etc., éstas deberan situarse detras del paciente, en la cama pero donde
no pueda verla. La llave debe ser ficilmente accesible para desatar al paciente rapidamente en caso de produ-
cirse una emergencia.

« Se administrard la medicacion pertinente. Vigilar posibles efectos de la medicacién y valorar la retirada de la
contencién mecanica cuando ésta haya desarrollado su efecto.

« Informar a la familia o acompafiantes del paciente del proceso a seguir en los cuidados que se prestaran.



Cuadro 1. Agitacién psicomottriz

Pacienta Persona
agitado violenta
¥ ¥
= Elirninacidn de objetis al alcance del paciente servicios de sequridad,
» Creacion de una amidstera asistencial o similares

relajada y lo més tranguila posible
» Redacidn azintdnica de los profesionales
hacia el paciente
= Comtencidn mecinica que permita
al paciente una posicion Fowler
* 5i ess posible explicar al paciente
por qué g€ le aplica sujecion mecanica

= Establecer una rotacion de distensian
de ataduras
= Tras la administracion de medicacion pertinente N N
vigilr efectos secundarios La contencian mecdnica 1o es un castige.
» Imformacion del proceso a la familia o acormpa- Es una medida terapestica
fiantes v, i las condiciones |o permiten, Es una medida de seguridad para el
tarrbién al paciente pacients y el entoma
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AGRESION SEXUAL

Definicion

“La agresion sexual comprende todas las formas de actividad sexual (tocamientos, masturbacién y relacionadas
con el desnudo), contacto oral o genital y el empleo de objetos para la estimulacién fisica realizada sobre otro, sin

consentimiento. Relacién sexual ilicita, por la fuerza y contra la voluntad de otra persona, sea cual sea la edad”
(Ver Cuadro 2).

Valoracion

« Establecer relacién de confianza.
« Transmisién de seguridad.
« Explicar procedimientos a realizar.
« Datos subjetivos:
— Historia de la enfermedad actual (momento, lugar, y circunstancias de la agresién, en palabras del propio pa-
ciente).
— Antecedentes (en caso de ser mujer: ginecolégicos, fecha de dltima menstruacién).

« Datos objetivos:
— Constantes vitales.
— Informar al paciente de los procedimientos y obtener consentimiento.
— Exploracién fisica y recogida de pruebas.

« Deteccion de problemas-diagnésticos.
« Alteracion de la estabilidad fisiolégica segun su lesion fisica.
« Sindrome traumdtico de violacién:

— Fase aguda.

— Fase retardada.

« Impotencia relacionada con la incapacidad para prevenir o controlar la situacién.

Actividades enfermeras

« Presentarse y ofrecer atencién inmediata.

« Desarrollar relacion de confianza.

« Recogida de muestras antes de manipular ninguna cavidad.

« Llamar a la persona identificada y elegida por la/el paciente.

« Ayudar a la persona violada a: reconocer sus sentimientos con respecto al tratamiento profilactico para las En-
fermedades de Transmision Sexual (ETS), evitar el embarazo y el aborto.

« Explicarle la importancia de todas las pruebas a realizar.

« Centrar la atencién a la resolucién del problema y a una toma de decisiones esenciales sobre:
— Informacién de la agresion a las autoridades.
— Formulacién de los cargos contra el agresor.



Cuadro 2. Agresion sexual [

Valaracidn

= Establecer relacion de confianza
----- = Explicar procedimientos a realizar | «««---
= Transmisian de seguridad

apllimn g

Datos subjetivas

= Historia de lo ocurrido, mamento,
lugar, etc., en palabras del padente

= Artecedentes ginecologicos

= Fecha de la dltima menstruacidn

Datos abjetivos
» Exploracian fisica
= Constantes vitales

= Inforrrar de los procedi mientos
a realizar y obtener el consentimiento

» Recogida de muestras

L (LLTTET R I PN T RRIT T RTINS

Problemas

» Alteracion de su estabilidad
figioldgica saglin su lesion

« Sindrarme traumético de
violagidn

» [mpaotencia

. LI

Cuidados

+ Presentarse y ofrecer atencion inmediata

= Recogida de muestras: bucales, anales,
vaginales y manchas sospechosas

= Pelos pubianos

Test de gestacion

Pruebas de enfer medades tranzmisibles

Inforrmar del seguimienta

= Cormnunicacidn a las autoridades

= Docurnertar las alteraciones encontradas
y firmar las

= Guardar la ropa en bolsa de papel
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HIPERVENTILACION POR ANSIEDAD

Definicion

Sensacion de tirantez, falta de aire y tendencia a suspirar o respirar profundamente, a consecuencia de un estado
psicolégico negativo conocido como ansiedad (Ver Cuadro 3).

Valoracion

« Taquipnea.

« Respiracién profunda.

« Aleteo nasal.

« Retraccién esternal.

e Boca seca.

« Sensacidon nauseosa.

« Sensacién de adormecimiento en las manos.
« Suspiros.

o Eructos.

Actividades enfermeras

« Intentar tranquilizar al paciente.

o Llevarle a una zona libre de ruidos y de estimulos externos, con un ambiente tranquilo para poder dialogar con
el paciente sin prisas ni interferencias.

« Explicarle que sus parestesias en las manos son a consecuencia de su hiperventilacién, que provoca una falta de
diéxido de carbono y un exceso de oxigeno en sangre.

« Para recuperar ese pérdida de diéxido de carbono a consecuencia de la hiperventilacién, se coloca al paciente
un guante de pléstico que le cubra la nariz y la boca, con el fin de reinspirar el diéxido expulsado y compensar
esa alcalosis respiratoria.

+ Administrar los ansioliticos prescritos por el médico.

« Tener vigilado al paciente, ya que la mayoria suelen tener antecedentes de alteraciones psicolégicas, casi siem-
pre alternadas con sindromes depresivos. Es importante tenerle vigilado durante su recuperacién, que no sue-
le demorarse mucho, ya que puede tener reacciones imprevistas.



Cuadro 3. Hiperventilacién por ansiedad

(_'.ﬁ:;nludinﬁrricumente_

Paciente que acude a urgencias con taquipnea
profunda, senzacidn de ahogo, boca seca,
refraccidn esternal, suspiros, sensaciin nauseosa e
hiperventilacidn

L TITTRT]

. -~
"

k-

Walorar causa
cardioligica o
pulmonar, actuacion
de enfermmeria en
soporte vital bisico
seqin protocolo que
proceda

~Fionos di— si
{,,,» _ §|gnns_de__ H“'-,. e

= Hacer respiraciones (boca-narizi en bolsa de plistico o
guante para nevtralizar b alcalosis respiratoria
- + [nstar al pacieme a hacer respiraciones profundas

MO

Y

s| T
AR RRRR AR RN ERND §) {-. lulenulﬂul:l" -\-H-‘:‘:_-\_
: ©o. nomal 7
¥

» Ingtar al paciernts a realizar respiraciones
profundas por la nariz y echar el aire por la boca

« Realizar valoracidn sobre la causa de la ansedad
= Darle un tranquilizarte segin protocaolo y

iNQ

= Waloracidn situacion clinica
= Avisar inmediatamente al médico
= Administracion de sedantes via

preseripeidn médica parenteral
= Tranquilizar al pacients "
= Hablar con €l v explicarle la situacion :
= Llevark a una zona libre de estimulos ¥
= Adrinistrar los ansioliticos preseritos si procede e
= [nstar al paciente a dirigirsz a la consult de L I'.'I-einra ———
enfermeria de Atencion Primaria para tratamientn | =% ==* H“ahem:din:’m‘i-:ﬂ
de la ansiedad . //

el

HO

* Valuragion intubaeian
y ventilacidn mecdnica

* [ngreso en UCI
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INTENTO DE SUICIDIO
Definiciéon

El intento de suicidio debe interpretarse como una forma de peticién de ayuda en un paciente con sus estructu-
ras mentales tan deterioradas que no encuentra recursos suficientes para hacerlo de otra forma.

Cualquier paciente que cuente un intento autolitico o consulte por lesiones producidas por él mismo requiere un
ingreso para observacion psiquitrica antes del alta, independientemente de la gravedad de las lesiones fisicas.

El intento de suicidio es mas frecuente en mujeres antes de los 35 afios, y aparece de forma no premeditada, re-
alizindolo de forma publica y con un método no letal en principio.

El suicida, sin embargo, suele ser un hombre de edad superior a los 45 afios, que utiliza un método efectivo, rapi-
do, premeditado y lo hace a solas (Ver Cuadro 4).

Valoracion

La persona que realiza un intento de suicidio es un paciente que esta sufriendo por una inadaptacién al entorno
y que no encuentra otra salida alternativa.

Actividades enfermeras

Habri que apartar los objetos con los que pueda autoagredirse antes de iniciar cualquier entrevista psiquidtrica.
Debera estar acompafiado en todo momento por una persona responsable y no podra abandonar el hospital has-
ta que no se haya realizado una valoracién psiquidtrica.

« Comprobar la existencia de lesiones o alteraciones sométicas dependientes del intento autolitico y tratarlas si
fuera necesario.

« Apartar del paciente cualquier objeto con el que pudiera autoagredirse, incluyendo material médico-quirdrgi-
co.

« Planificar la jornada de forma que el paciente esté siempre acompafiado de una persona responsable, ya sea
personal sanitario o familiares del paciente.

« Durante la noche utilizar luz indirecta que no moleste al paciente pero que nos permita verle y tenerle con-
trolado.

« Comprobar que ha tragado la medicacién. En algunos casos pueden esconderla en la boca y después guardar-
la para producirse una sobredosis.

« Si es preciso se usara la contencién mecanica.

« Si se encuentra en habitacién cerrada bloquear las ventanas para que le sea imposible lanzarse al vacio.

« No abordar directamente el tema del suicidio, si no llegar a é| de forma lenta y progresiva, y una vez que se ha
desarrollado una relacion terapéutica adecuada que permita al paciente tener una confianza en el personal sa-
nitario.

« Intentar obtener informacién sobre posibles planes de suicidio.

« Intentar un contrato verbal de no intentar poner en peligro su vida.

« No intentar dar soluciones ficiles, pero si intentar aportarle alguna alternativa.

« Asegurarse siempre de que ha sido valorado por un psiquiatra antes del alta.



Cuadro 4. Intento de suicidio

‘Walorar repercusion clinica y actuacion segun
lesiones (imtoxicacion, traumatismos,
herida por arma, ete.)

= Vigilancia clinica
segin repercusion v
mmedidas de
estahilizacidn
= Wigilancia del
paciente, medidas de
sujeccidn si fusran
Necesarias

= Apoyo familiar

e LLIETTT

HO

51

de autolesion
* Riesgo de lesidn
a ntru:!i_____..--

t

.-"'-'

HO

B RILLT

Acampanamiento permanente,
vigilar tomas de medicacidn,
intentar pactar con el paciente,
comprobar que hay valoracidn
psiquidtrica

= Medidas de sujeccidn
recinica
+ Adrministracidn de
medicacidn =egn
preseripeidn médica
= Apoyo familiar
« [nforracian y
comunicacian con el
pacientes
= Llamar a Psiquiatria
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MALOS TRATOS A MENORES
Definiciéon

“Acto no accidental cometido por un cuidador (habitualmente un miembro de la familia), que provoca una le-
sién o deprivacion fisica, sexual o emocional a una persona menor de 18 afios de edad, aunque con més probabi-
lidad menor de 6 afios de edad” (Ver Cuadro 5).

Valoracion
Establecer relacién de confianza. Transmitirle seguridad y bienestar. Explicarle qué se esta haciendo.

« Datos subjetivos:
— Historia de la enfermedad o lesion.
— Antecedentes.

« Datos objetivos:
— Exploracién fisica del nifio.
— Constantes vitales.
— Procedimientos: laboratorio, radiologia, fotos si es posible.

o Deteccién de problemas:
— Ansiedad relacionada con las amenazas percibidas por la salud o bienestar manifestadas por el nifio.
— Potencial de lesién relacionado con la alteracién de los procesos familiares o el sistema familiar disfuncional.
— Alteracion parental relacionada con los factores etiolégicos determinados mediante la valoracién y manifes-
tados por los malos tratos al nifio.
— Afrontamiento individual y familiar ineficaz relacionado con el conflicto emocional y los recursos o capacidad
inadecuados para satisfacer las demandas del padre.

Actividades enfermeras

o Establecer una relacién de confianza.
« Asegurar al nifio que el personal de urgencias le ayudara.
o Determinar si la historia es incompatible con la lesion.
« Limpiar heridas en caso de existencia y vacunar.
« Determinar si los hermanos o el cényuge estin en situacion de riesgo de malos tratos o desatencion.
« Examinar en busca de lesiones ocultas:
— Por debajo de la ropa.
— Lesiones antiguas o internas, subyacentes a las heridas superficiales.

« Establecer una buena relacién y reforzar la creencia de la historia del nifio por el equipo de asistencia sanitaria.

« Tranquilizarle.

« Reconocer la dificultad o reticencia a establecer la etiologia de las lesiones.

« Escribir claro y conciso todo lo encontrado en la historia de enfermeria, con firma legible y fecha.

o Cursar el parte de lesiones al juzgado y fiscalia y de hojas de notificacién a los servicios sociales, tanto si existe
certeza como si existe sospecha de malos tratos.

« Especial cuidado en la observacién de los indicadores que permitan descubrir los malos tratos psicolégicos, ya
que es dificil de detectar en los nifios.



Cuadro 5. Malos tratos a menores ““
Valuracian
= Establecer relacion de corfianza
Zeenes = Transmision de sequridad | == --- :
i = Explicar lo que se hace "’

-

-..ﬂli]E subjetives
= Sihabla intertar que nos cuerte o sucedido

« Antecedentes

Datos ahjetivos
+ Exploracion fisica
+ Constantes vitales
= 5i es posible hacer fotos

= Procedimientos diagndsticos

e LLRLTL RN YT RN TR R YRR IR NY )

Problemas

= Angiedad

« Lesiones fisicas actuales
+ Lesiones anfiguas

. [RET

Cuidados
= Beagurar al nifio ayuda

+ Determinar 5ila historia es compatible
con la lesidn

Tratar lesiones fisicas segln protocolos
Documertar todo |o encontrado

Cursar parte de lesionss

= Detectar malos tratos psicologicos
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MALOS TRATOS A MUJERES

Definicion

“Todo acto de violencia basado en la pertenencia al sexo femenino que tenga o pueda tener como resultado un
dafio o sufrimiento fisico, sexual o psicolégico para las mujeres, inclusive las amenazas de tales actos, la coaccién
o la privacién arbitraria de libertad, tanto si se produce en la vida privada como publica” (Ver Cuadro 6).

Valoracion

Utilizar técnicas de escucha no critica.

Desarrollar relacién de confianza.

Explicar todos los procedimientos a realizar.

Datos subjetivos:

— Minimizan la gravedad y la frecuencia de la lesion.
— Piden ayuda unos dias después de ocurrir la lesion.
— Si se sospecha de malos tratos, aislar a la paciente.
— Historia de la lesién actual.

Datos objetivos:

— Constantes vitales.

— Exploracién fisica.

— Procedimientos diagnésticos, segun lesiones.

Deteccién de problemas:

— Deterioro de la integridad cutinea.
— Afrontamiento individual inefectivo.
— Ansiedad, temor.

— Trastorno de la autoestima, expresion directa o indirecta de sentimientos/evaluacion negativa sobre uno mis-

mo o sobre las propias capacidades.

— Desesperanza: estado subjetivo en el que la persona ve pocas o ninguna alternativa o eleccién personal y es
incapaz de movilizar su energia en su propio provecho.

Actividades enfermeras

Proporcionar seguridad inmediata y continua.

Los cuidados de enfermeria se centraran en tratar los problemas y lesiones detectadas durante la valoracién.
Proporcionar informacién sobre QUE HACER después de la visita al Servicio de Urgencias.

Ponerse en contacto con la policia municipal SAVD.
Documentar lesiones, firma y fecha legible.
Si es posible realizar fotos de la lesion.



Cuadro 6. Malos tratos a mujeres

Valarazion

= Técnicas de escucha no criticas
soens | = Relacidn de confianza

+ Explicar procedimientos a realizar

1

Datos subjetivas
+ Minimizn la lesidn
= Historia de la lesidn no corresponde
con la lesidn actual

L TIRTIT RN IRTIIT RN ERTR TN 1)

Datos abjetivos
+ Exploracion fisica
= Lonstantes vitales

= Procedimientos diagndsticos

Problemas

» Anziedad

+ Deterioro de la inteqridad cutdnea
= Ternar

» Dezesperanza

inmnngm
=

¥

¥
Cuidados
= Cubrir las necesidad es atteradas seqguin
pratocolos

= Proporionar seguridad inmediata

= |nformacidn sobre QUE HAGER después

= Poner en contacto con la policia municipal
savD

= Docurmertar lesiones, firma y fecha legible

= 5i es posible realizar fotos de |a lesidn.
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MALOS TRATOS A PERSONAS MAYORES

Definicion

“Es todo acto u omisién sufrido por personas de 65 afios en adelante que vulnera su intimidad fisica, psiquica, se-

xual y econémica, el principio de autonomia o un derecho fundamental del individuo” (Ver Cuadro 7).

Valoracion

« Establecer relacion de confianza. Transmision de seguridad. Explicar procedimientos a realizar.
« Datos subjetivos:

— Historia de la enfermedad o lesién actual.

— Antecedentes.

« Datos objetivos:
— Exploracién fisica.
— Constantes vitales.
— Procedimientos diagnésticos segun el problema fisiolégico.
— Estado mental.
« Deteccion de problemas, diagnésticos:
— Dolor relacionado con las heridas o lesiones.
— Trastorno de la autoestima relacionado con la incapacidad para evitar ser golpeado o defenderse a si mismo.
— Afrontamiento familiar ineficaz: comprometido, relacionado con los conflictos emocionales, el agotamiento
de la capacidad de sostén, o ambos.
— El cuidador, familiar o no, manifiesta total indiferencia hacia el anciano/a y le niega la posibilidad de comuni-
carse con otros enfermos.
— Alteracion de la nutricién por defecto.
— Déficit de volumen de liquidos.
— Déficit de autocuidado.

Actividades enfermeras

« Aceptar al paciente y la situacién: compartir las percepciones y sospechas de que el paciente fue agredido; se-
pararle del cuidador o familiar.

« Tratar el origen fisico del dolor.

« Ayudar al paciente a reconocer la situacién y a movilizarse para procurar un ambiente seguro y advertir al pa-
ciente de que los malos tratos empeoraran.

+ Comunicarlo a las autoridades.

« Especial atencién en la deteccion de los malos tratos psiquicos. Ansiedad, depresién, nerviosismo y explicacio-
nes vagas sobre el origen de las heridas son los sintomas més frecuentes.

+ Documentar todo lo encontrado, utilizando las palabras del paciente y, si es posible, realizar fotografias.

o Cursar el parte de lesiones al juzgado, e informar a los servicios sociales del hospital.

« Si el paciente admite los malos tratos, situarle en un ambiente seguro y aislado.



Cuadro 7. Malos tratos a personas mayores

Datos subjetivas

« Artecedentes

= Histaria de |a lesidn o enfermedad actual

Valuracion
= Establecer relacion de corfianza

«=«« [ = Transmision de seguridad =~ | sxses .
= Explicar procedimientos a redlizar "’

Datos ahjetivos
= Exploracion fisica
= Constantes vitales

= Estado mental

E (LLRTERTRTTRT TR RTRRTTRL] 1

Problemas

* |ncapacidad para evitar ser golpeado
= Alteracién de la nutricidon

= Deshidratacidn

= Déficit del autocuidado

e LLTTT

Cuidados

= Bi hay sozpecha de malos tratos, separar del
familiar

= Situarle en ambiente seguro

Tratar dolor y lesiones segin pratocolos

* Lomunicacidn a las autoridades

Documentar s atteraciones encontradas y

firmarlas
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ANEXO 1 - ESTANDARES PARA LA PRACTICA ENFERMERA DE LA SEEUE
Estandar 1. TEORIA

DEFINICION
La enfermera/o de Urgencias y Emergencias conoce y utiliza los conceptos tedricos como base para la toma de
decisiones en la practica.

RAZONAMIENTO

La teoria permite definir el contexto en el que la enfermera/o de Urgencias y Emergencias comprende y adopta
los conceptos y sus interrelaciones, proporcionando un marco conceptual para la valoracién, diagnéstico, planifi-
cacion, ejecucion y evaluacion de los servicios enfermeros prestados a la persona, familia o comunidad.

COMPONENTES

1. La filosofia y la organizacién del trabajo es congruente con los conceptos teéricos que conforman la practica de
la Enfermeria de Urgencias y Emergencias.

2. Revision periddica, actualizacién y planteamiento de nuevas hipétesis para la contribucién al desarrollo y ac-
tualizacién de modelos y teorias enfermeras.

3. Puesta en marcha de programas de formacién continuada: autoformacién y formacién de miembros del equipo.

4. Utilizacién de material bibliogrifico de referencia y de la Enfermeria Basada en la Evidencia.

RESULTADOS
El paciente: persona, familia y comunidad reciben los servicios enfermeros de forma congruente con las bases te-
dricas de la Enfermeria de Urgencias y Emergencias.

Estindar 2. TRIAGE/RECEPCION-ACOGIDA-CLASIFICACION

DEFINICION

La enfermera/o de Urgencias y Emergencias somete a “triage” a los pacientes a los que se prestan cuidados ex-
trahospitalarios y a “recepcién-acogida-clasificacién” a los que se les realizan en dmbito hospitalario, determinando
la prioridad del cuidado basindose en las necesidades fisicas y psicosociales, y ademas en los factores que influyan
en el flujo de pacientes dentro de las Unidades.

RAZONAMIENTO

El “triage” y la “recepcion-acogida-clasificacién”, facilita el flujo de pacientes en las distintos dmbitos de actuacion,
asegurando la evaluacién oportuna de acuerdo con las necesidades de cuidado de la persona y las necesidades
del sistema extrahospitalario y hospitalario.

COMPONENTES

1. Valoracién: incluird una recogida ripida y sistematica de datos relacionados con la alteracién principal del paciente.

2. Diagnéstico: se analizan los datos obtenidos en la valoracién para la realizacién del diagnéstico enfermero.

3. Planificacién: se determina sobre la base del cuidado preferente que necesita el paciente, planificando las in-
tervenciones apropiadas basadas en los protocolos de triage.

4. Ejecucion: puesta en marcha de las intervenciones.

5. Evaluacién: control continuo para asegurar la adecuacién del “triage” o la “recepcién-acogida-clasificacion” realizados.

RESULTADOS

La priorizacién y la intervencién son consecuentes con la evaluacién y el plan de cuidados establecidos al paciente.
Estindar 3. VALORACION

DEFINICION

La enfermera/o de Ugencias y Emergencias realiza la recogida y anilisis de los datos de salud de la persona, fami-
lia o comunidad, de forma continua y sistemética, en base al marco conceptual adoptado.

< b



RAZONAMIENTO
La valoracién consiste en una serie de acciones sistematicas, organizadas y estudiadas, destinadas a identificar y
obtener datos basicos relativos al estado de salud de la persona, familia o comunidad.

COMPONENTES

1. Realizacién de la valoracién exacta y continua de los problemas de salud de la persona, familia o comunidad.

2. Utilizacién de técnicas de valoracion directas e indirectas.

3. Registro de la valoracién, asi como de las modificaciones periédicas que se vayan produciendo, de acuerdo al
modelo conceptual adoptado.

4. Compartir los datos mis relevantes con el resto del equipo.

RESULTADOS

1. La valoracién refleja el estado de salud de la persona, familia o comunidad, incluyendo sus recursos, capacida-
des, potencialidades y limitaciones.
2. Existe evidencia escrita, registros de Enfermeria, de la valoracién de cada paciente.

Estandar 4. DIAGNOSTICO

DEFINICION

La enfermera/o de Urgencias y Emergencias analiza los datos obtenidos de la valoracién, basindose en el conoci-
miento cientifico, la concepcién de los cuidados enfermeros, los componentes de la situacién y la percepcion del
paciente. De esta manera formula el/los diagnésticos de Enfermeria.

RAZONAMIENTO
La correcta identificacién de problemas y su priorizacién son los principios para el establecimiento posterior de
una planificacién adecuada de los cuidados enfermeros.

COMPONENTES

1. Identificacién y priorizacion de los problemas, formulando diagnésticos enfermeros que se derivan del analisis
de los datos de la valoracion.

2. Revision y actualizacién de los problemas y diagnésticos enfermeros en funcién de los cambios en el estado de
salud del paciente, que se detectan con la valoracién y anilisis continuo.

RESULTADOS

1. Los diagnésticos enfermeros realizados reflejan las respuestas reales y potenciales del paciente al estado de salud.
2. Los diagnésticos enfermeros se reformulan en base a la evolucién del paciente.

Estandar 5. PLANIFICACION

DEFINICION

La enfermera de Urgencias y Emergencias realiza un plan de cuidados para el paciente, basado en los diagnésticos
enfermeros formulados.

RAZONAMIENTO

La prictica segura y efectiva de la Enfermeria de Urgencias y Emergencias, es el resultado de una adecuada plani-
ficacion, que guiara las intervenciones y facilitara la consecucion de los objetivos marcados.

COMPONENTES

1. Disefio de un plan de cuidados basado en conocimientos actualizados de la ciencia enfermera y de sus afines:
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biolégicas, fisicas, sociales y comportamentales, como método de proporcionar cuidados adecuados al pa-
ciente.

2. Establecimiento de objetivos reales, mensurables y alcanzables por cada diagnéstico enfermero formulado.

3. Prescripcion y priorizacion de las intervenciones enfermeras necesarias.

4. Revisién y actualizacién del plan de cuidados para la adaptacién a los cambios de salud del paciente.

5. Determina areas de colaboracion con otros profesionales.

RESULTADOS

1. Existe evidencia escrita, registros de Enfermeria, de un plan de cuidados para cada paciente.
2. El plan de cuidados incluye objetivos especificos y mensurables para cada uno de los diagnésticos formulados.
3. El plan de cuidados se modifica segun la evolucién del estado de salud del paciente.

Estandar 6. EJECUCION

DEFINICION
La enfermera/o de Urgencias y Emergencias lleva a cabo el plan de cuidados disefiado, para contribuir al mante-
nimiento y/o restablecimiento de la salud del paciente.

RAZONAMIENTO
La realizacion de las intervenciones planificadas estin encaminadas a la consecucién de los objetivos establecidos.

COMPONENTES

1. Poseer y mantener actualizados los conocimientos y habilidades para llevar a cabo las intervenciones prescritas
en el plan de cuidados.

2. Llevar a cabo las intervenciones de manera segura y efectiva, siendo coherentes con los cuidados establecidos.

3. Registro documental, historia de Enfermeria, de las intervenciones llevadas a cabo, asi como la respuesta del
paciente a éstas.

RESULTADOS
Las intervenciones enfermeras se realizan segiin lo establecido en el plan de cuidados.

Estandar 7. EVALUACION

DEFINICION
La enfermera/o de Urgencias y Emergencias evalua y modifica el plan de cuidados basindose en las respuestas
del paciente y en la consecucién de los objetivos y resultados.

RAZONAMIENTO
El proceso enfermero es un método dindmico que requiere evaluaciones continuas, basindose en el plan de cui-
dados, en los objetivos y en sus resultados.

COMPONENTES

1. Evaluacién continua y sistematica.
2. Utilizacion de la evaluacion para para determinar el progreso o su ausencia en relacién a la consecucién de los
objetivos y resultados establecidos.

RESULTADOS
La evaluacién del estado de salud del paciente mediante la consecucién de los objetivos establecidos permite la
actualizacién de todo el proceso.



Estandar 8. INVESTIGACION ]

DEFINICION

La enfermera/o de Urgencias y Emergencias reconoce y valora la investigacién como la metodologia encaminada
a facilitar el avance de la Enfermeria de Urgencias y Emergencias. Asimismo, realiza, revisa y difunde trabajos de
investigacion para integrar los resultados en un proceso de mejora continua de la teoria y la prictica.

RAZONAMIENTO

La investigacion es necesaria para el desarrollo de un cuerpo validado de conocimientos de Enfermeria, con el fin
de mejorar los cuidados y revisar pricticas inadecuadas. Esta basada en la premisa de que el paciente es el princi-
pal beneficiario.

COMPONENTES

1. Identificacion de las lineas relacionadas con la mejora de la practica.

2. Realizacién de la investigacion siguiendo el método cientifico.

3. Difusién de los resultados.

4. Cumplimentacion de los registros enfermeros como instrumentos facilitadores de una investigacion.
5. Utilizacién de la informacién procedente de las publicaciones de investigacion para mejorar la practica.
6. Colaboracién con otros profesionales que se encuentren realizando una investigacion.

7. Adhesion a las normas éticas que conllevan y dirigen toda investigacion.

RESULTADOS

1. Los proyectos de investigacion responden a las necesidades detectadas en los pacientes.

2. La investigacion esta orientada a la mejora de la practica de los cuidados y al desarrollo del marco teérico.

3. La prictica de la enfermera/o de Urgencias y Emergencias se adapta los resultados obtenidos en la investigacion.
4. Desarrollo y difusién de los resultados de la investigacion.

Estindar 9. FORMACION PROPIA Y DE LOS COMPANEROS

DEFINICION

La enfermera/o reconoce sus propias necesidades de aprendizaje y la de sus compafieros y ayuda a satisfacer estas
necesidades con el fin de elevar al méximo el desarrollo profesional y la prictica adecuada de la Enfermeria de
Urgencias y Emergencias, mediante una formacion especifica, especializada y permanente.

RAZONAMIENTO

En el proceso de formacién continuada existe la responsabilidad inherente, no sélo del aprendizaje de uno mis-
mo, sino también la integracidén de ese aprendizaje en la prictica diaria, el compartir el conocimiento adquirido
con los demais y el ayudarles a identificar y satisfacer sus propias necesidades de aprendizaje.

COMPONENTES

1. Tener como prioridad en la vida profesional la formacién continuada.

2. Autoformacién continuada, acorde con el nivel y irea de la préctica.

3. Facilitacién de las experiencias de aprendizaje a los compafieros y estudiantes de Enfermeria.
4. Participacién en las sesiones y reuniones cientificas de su area.

RESULTADOS
1. El conocimiento y habilidades adquiridas mediante la formacién continuada se revierten y comparten en la

préctica diaria.
2. La enfermera/o de Urgencias y Emergencias asiste y participa en las sesiones y reuniones cientificas de su irea.
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Estindar 10. FORMACION DEL PACIENTE: PERSONA, FAMILIA O COMUNIDAD

DEFINICION
La enfermera/o de Urgencias y Emergencias ayuda al paciente: persona, familia o comunidad a adquirir conoci-
mientos sobre la prevencién y tratamiento de alteraciones del estado de salud.

RAZONAMIENTO
La enfermera/o tiene la responsabilidad profesional de promover pricticas saludables, satisfaciendo la necesidad
de aprendizaje del paciente.

COMPONENTES

1. Ensefar al paciente, mediante un proceso continuo que incluya informacién, responsabilidades y recomenda-
ciones.

2. Trabajar la prevencién del paciente.

3. Educar al paciente en o relativo a cuidados basicos y los sistemas de Urgencias y Emergencias.

RESULTADOS
Se atienden las necesidades de formacién del paciente, para favorecer al maximo la adaptacién y participacion
del mismo en los cuidados de salud.

Estandar 1. COMUNICACION
(Estandar aplicable tanto al area PRACTICA como a la de FORMACION/DESARROLLO PROFESIONAL).

DENOMINACION

La enfermera/o de Urgencias y Emergencias asegurard un proceso de comunicacién abierto y oportuno que sea
motor de interaccion con el paciente, familia, comunidad y resto de miembros del Equipo del Sistema de Cuida-
dos de Urgencias y Emergencias, tanto hospitalario como extrahospitalario; asi como con el resto de la comuni-
dad cientifica a través de los multiples recursos y canales técnicos y tecnoldgicos que se precisen.

RAZONAMIENTO

La Comunicacién es un elemento que va inevitablemente asociado al comportamiento de las personas. Comuni-
camos no sélo con nuestras palabras, sino también con la forma en que las decimos y con la manera en que ac-
tuamos: resulta imposible no comunicarse. Nuestras acciones se convierten en mensajes para nuestros usuarios.

La comunicacién fluida con el paciente y su familia facilitard a éstos el acercamiento y comprensién del Sistema
de Urgencias y Emergencias y del propio proceso enfermedad-salud, ademais de ser una fuente inestimable tanto
de datos objetivos como subjetivos de la vivencia de ese proceso agudo por parte de éstos.

La comunicacién, tanto vertical como horizontal, con el resto del equipo intra y extrahospitalario, dotard a todo
el proceso resolutivo y asistencial de la actuacién en Urgencias y/o Emergencias de Enfermeria (desarrollando es-
to a través de cuantos medios de registro y tecnolégicos de que se dispongan) de una continuidad en cuanto a la
evaluacién, anlisis-diagnéstico, planificacién y ejecucion de todas las intervenciones que estén encaminadas a la
consecucion de los objetivos planteados.

En esencia, la comunicacién es un proceso fundamental para la transmisién de datos e informacién destinada a
contribuir al cuidado global de la Salud de Urgencias y Emergencias.

La comunicacion serd también objetivo final difusorio de cualquier trabajo de investigacién que integre los resul-
tados en un proceso de mejora continua de la teoria y prictica enfermera de Urgencias y Emergencias.

COMPONENTES

1. Unidn con el paciente y su familia: la enfermera/o de Urgencias y Emergencias proporcionara suficiente infor-
macién para permitir la participacion de los pacientes y sus familias en los cuidados otorgados a los primeros.
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3.

4.

. Unién con la Comunidad: las enfermeras/os de Urgencias y Emergencias participaran en los programas de edu-

cacién para la salud y realizarin todos los esfuerzos informativos/comunicativos necesarios relacionados con lo
que se ha dado en llamar “Cadena de Vida”, en un intento maximo por hacer llegar a la comunidad la impor-
tancia del primer interviniente como primario eslabén de esta cadena y la globalizacién de los conocimientos
en materia de primeros auxilios y SVB (Soporte Vital Basico) asi como en la correcta y eficaz activacién de los
sistemas de Urgencias y Emergencias.

Documentacion: las enfermeras/os de Urgencias y Emergencias documentardn con exactitud los datos pertinentes
del paciente, las intervenciones de Enfermeria y las respuestas de éste, participando y propiciando mediante la eva-
luacién continua la conclusién del proceso enfermero con las méximas garantias de calidad, eficacia y eficiencia.
Interacciones: la enfermera/o de Urgencias y Emergencias se relacionari con el resto de los miembros del Equi-
po de cuidado de Urgencias y Emergencias intra y extrahospitalario respetando los limites, las capacidades y
las responsabilidades del resto de éstos y siendo vehiculo informador en todo momento y mediante todos los
medios de que disponga; ademas se hard vehiculo difusor de trabajos de investigacion al resto de la comuni-
dad cientifica como conclusion de ese proceso interno de actualizacién y reciclaje continuo de conocimientos.

RESULTADOS

. Hace participar al paciente y su familia en los procesos educativos y de toma de decisiones relacionados con su

cuidado entendido ésto en un marco en el que el paciente y por ende su familia son el elemento central del
proceso asistencial.

. Consecucién por parte de la comunidad de los conocimientos e informacién clarificadora suficiente de los re-

cursos y funcionamiento interno de los de los sistemas de Urgencias y Emergencias, haciendo éstos accesibles
y objetivables en relacién a la idea de Cadena de Vida.

. La enfermera/o de Urgencias y Emergencias llevard a cabo una documentacién meticulosa y exacta basada en

las revisiones de Enfermeria de las historias y participando en la planificacion de actividades de monitorizacién
de esta documentacion a través de canales y medios idéneos.

. Participacién en las reuniones multidisciplinarias acerca del cuidado del paciente, familia y/o comunidad me-

diante la colaboracién activa en las decisiones del equipo y en el desarrollo del proceso enfermero en cada si-
tuacién de Urgencias y/o Emergencias concreta.

. Colaboracién en los comités de agencias y comunidades, contribuyendo con su experiencia en Enfermeria al

proceso de toma de decisiones relativo al cuidado de Urgencias y Emergencias compartiendo con otras organi-
zaciones, tanto enfermeras como de otras disciplinas implicadas en temas de asistencia a situaciones de urgen-
cias y emergencias, planteamientos de solucién de temas relevantes.

. Compartird y vehiculizard conocimientos emanados de trabajos de investigacién enmarcados en la teoria pro-

pia de la disciplina de Enfermeria de Urgencias y Emergencias.

Estandar 12. ETICA Y VALORES HUMANOS
(Estandar aplicable a las areas de la PRACTICA, INVESTIGACION y FORMACION Y DESARROLLO PROFESIONAL)

DENOMINACION

Los enfermeros de Urgencias y Emergencias proporcionaran cuidados basados en conceptos éticos y filoséficos
tales como el respeto por la vida y su dignidad, el valor, la autonomia e individualidad de cada ser humano y la
resolucién de actuar dindmicamente en relacién a las creencias de las personas.

RAZONAMIENTO
La creencia en los valores humanos se apoya en los fundamentos filoséficos en lo que se basa la Enfermeria.
La legislacién configura el marco de derechos y obligaciones como persona y profesional de cada enfermero.

COMPONENTES

1.

2.

Los enfermeros de Urgencias y Emergencias demostrardn conocimientos de las leyes locales, autonémicas y na-
cionales relativas a la administracién de cuidados ante las demandas de atencién urgente.

Los enfermeros de Urgencias y Emergencias demostraran conocimiento de los cédigos éticos de la Enfermeria
en general y, si los hubiera, los del ambito de la atencién de Urgencias y Emergencias y proporcionaran cuida-
dos en concordancia a la deontologia profesional.
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RESULTADOS

1. Sigue las directrices establecidas y legisladas para el mejor desempefio de sus competencias y responsabilida-
des.

2. Se relaciona con el ecosistema del sujeto de sus intervenciones, individuo y comunidad, a fin de lograr un me-
dio 6ptimo de respeto de los derechos y deberes que les asisten.

3. Participa en el desarrollo y en la discusién interna en el servicio de normas y procedimientos relativos a las res-
ponsabilidades legales de la Enfermeria de Urgencias y Emergencias.

4. Colabora en la realizacién y evaluacién de programas relacionados con las responsabilidades legales al propor-
cionar cuidados en situaciones de Urgencias y Emergencias.

5. Respeta el valor individual y humano de las personas sujetos de la prestacién de sus cuidados sin discrimina-
cién alguna.

6. Respeta la dignidad, intimidad y confidencialidad de los demis en el ejercicio de la prestacién de cuidados.

7. Colabora en la realizacién y evaluacién de programas relacionados con asuntos éticos del cuidado de Urgencias
y Emergencias.



ANEXO 2 - RECOMENDACIONES CIENTIFICAS SEEUE (2003)

Nota

Las Recomendaciones Cientificas de la Sociedad Espafiola de Enfermeria de Urgencias y Emergencias son el re-
sultado de un proceso que se inicia en las Mesas Debate que periédicamente convoca la SEEUE, al objeto de de-
batir publicamente, entre un grupo de expertos convocados a tal fin, y cuantos enfermeros y enfermeras acuden
a dichos debates.

Los resultados de los debates se trasladan al seno del Comité Cientifico de la SEEUE donde se perfila el docu-
mento final que configura cada una de las Recomendaciones Cientificas.

Constituyen, por tanto, un referente general sobre los temas especificos al objeto de servir como guia y pauta
para la accién enfermera. Su aplicacién prdctica se ha de corresponder con las posibilidades del entorno y la ca-
pacidad de recursos de las unidades o servicios de Urgencias y Emergencias que pretenden desarrollarlos.

1. Recomendacién cientifica 99/01/01, de 15 de junio de 1999, de las funciones
y tareas propias de los Diplomados de Enfermeria en la Recepcién, Acogida
y Clasificacion de los pacientes en el drea de Urgencias hospitalarias

La Sociedad Espafiola de Enfermeria de Urgencias, ante la permanente controversia sostenida en los foros de de-
bate de los profesionales sanitarios de Urgencias y Emergencias, acerca de la oportunidad de la actividad enfer-
mera en las dreas asistenciales que cominmente se denominan “triage de urgencias”, y tras un pormenorizado
estudio de la bibliografia publicada, hace las siguientes puntualizaciones:

1. La utilizacién del término triage, por su significado y aplicacién histérica, debe quedar circunscrito, en la termi-
nologia sanitaria, para definir la clasificacién de victimas en las emergencias producidas por catastrofes.

2. El primer contacto de los pacientes con el personal sanitario en las puertas de urgencias de los hospitales es
entendido y definido, por la Sociedad Espafiola de Enfermeria de Urgencias, como RECEPCION, ACOGIDA Y
CLASIFICACION en funcién de los sintomas y manifestaciones subjetivas del paciente, o acompafiante, en aras
de una priorizacién, en la atencién médica y de cuidados enfermeros, acorde con los recursos materiales y hu-
manos dispuestos por la entidad responsable y prestadora de la asistencia sanitaria.

En consecuencia a los puntos 1y 2 la Sociedad Espafiola de Enfermeria de Urgencias asume y propone como Re-
comendacién Cientifica que:

LA ACTIVIDAD DE RECEPCION, ACOGIDA Y CLASIFICACION, segun lo manifestado, ES PROPIA DE LOS DI-
PLOMADOS DE ENFERMERIA por su cualificacion profesional.

Esta Recomendacién Cientifica no se plantea ajena o contraria al ordenamiento estatutario en vigor, que estable-
ce la normativa sobre funciones o tareas de los ATS, ya que tal denominacién hace referencia a un estadio previo
en la evolucién de lo que hoy se denomina Diplomado de Enfermeria, no siendo aquel titulo de caracter univer-
sitario y éste si.

Asi mismo, esta Recomendacién Cientifica es respetuosa con la sentencia del Tribunal Superior del Pais Vasco, de
fecha 20 de diciembre de 1996, por los términos en ella contemplados, y sobre todo porque en ningtn caso
nuestra Recomendacién se refiere a la responsabilidad de los profesionales Diplomados en Enfermeria para valo-
rar médicamente sintomas, decidir sobre su gravedad o emitir juicios de valor sobre diagnésticos médicos.

Segun consta por la bibliografia consultada, salvo modificaciones no publicadas o desconocidas, en los siguientes
hospitales, entre otros, se realizan actividades de triage —(Recepcién, Acogida y Clasificacién)— por personal Di-
plomado de Enfermeria, solos o en colaboracién con los médicos, en: H. Juan Ramoén Jiménez de Huelva; H.
Txagorritxu de Vitoria; H. Virgen Macarena de Sevilla; H. Ntr® Sra. De La Candelaria en Sta. Cruz de Tenerife; H.
Reina Sofia de Cérdoba; H. Virgen del Camino de Pamplona; H. Morales Meseguer de Murcia; H. de Sant Joan
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de Reus de Tarragona; H. Santiago Apéstol de Burgos; H. de Figueres en Gerona; H. Juan Canalejo de la Corufia;
H. Insular de Gran Canaria en Las Palmas; H. Universitario de Canarias en Tenerife etc.

La aplicabilidad de la Recomendacién Cientifica se ajustara a un ordenamiento de la actividad mediante protoco-
lo, algoritmo o arbol de toma de decisiones.

Del mismo modo toda la actividad asistencial, de técnicas y de cuidados, de observacién y evaluacion enfermeras
quedar reflejada en el correspondiente registro de Enfermeria, legible, comprensible y perfectamente identifica-
bles el paciente y el profesional que le atiende.

La filiacién del paciente se registrard mediante la aplicacién de la correspondiente pegatina emitida y facilitada
por el Servicio de Admisién de Urgencias.

Los protocolos, el algoritmo o irbol de decisiones y el modelo de registro de la actividad de Enfermeria, adapta-
dos a la organizacién y estructura de cada urgencia hospitalaria por las propias Unidades, seran validados por la
Sociedad Espafiola de Enfermeria de Urgencias a través de una Mesa de Trabajo creada al efecto.

Esta Recomendacién Cientifica de la Sociedad Espariola de Enfermeria de Urgencias apoya la existencia de enfer-
mera de Recepcidn, Acogida y Clasificacién de Urgencias (triage).

OBJETIVOS

Entre otros, los principales funciones de las enfermeras de Recepcién, Acogida y Clasificacién de Urgencias serd
la ordenacién eficaz de la demanda mediante entrevista rapida y distribucién si fuera preciso segin la situacién
de la estructura y organizacién de la Unidad, la aplicacién de ciertas técnicas propias del ejercicio profesional y
también, y no menos importante, ofertar a los pacientes y a sus familiares o acompafantes, una aproximacién
humana y profesional al problema planteado como demanda asistencial en todo su contexto, facilitando estabili-
dad y confort y prestando apoyo emocional y ayuda psicolégica, para disponer al paciente en una actitud tera-
péutica positiva, obteniendo asi el més alto indice de calidad posible en el conjunto de las prestaciones sanitarias.
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+ Bello Gonzélez E My cols. Programa de Acogida en el Servicio de Urgencias del Complejo Hospitalario Juan
Canalejo. Nivel de Satisfaccién en el Usuario. IX Congreso Nacional de Medicina de Emergencias.
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médico de alta en un Servicio de Urgencias Hospitalario. IX Congreso Nacional de Medicina de Emergencias.

« Diaz Cordero M A. Disefio de un nuevo modelo de Tarjeta de Triage. IX Congreso Nacional de Medicina de
Emergencias.

« Alonso Santana ML. Triage en Enfermeria. Coincidencia en la Valoracién de Enfermeria con el Diagnéstico al
Alta del Paciente. IX Congreso Nacional de Medicina de Emergencias.

« Alonso Estomba I. Nuevos roles de la Enfermeria de Urgencias. IX Congreso Nacional de Medicina de Emer-
gencias.

« Yago Mico R. Esquema Grifico de la Realizacién de Triage. IV Congreso de Medicina de Emergencias de Cas-
tilla Leon. Abril 1998; Avila.

« Sanchez Ferrer C. Anilisis de clasificadores mediante un simulador informatico de triage. Xl Congreso Nacional
de la Sociedad Espafiola de medicina de Urgencias y Emergencias. Junio 1999, A Corufa.

« De Lucas Garcia N. Anilisis de casos y pacientes mediante un simulador informético de triage. XI Congreso
Nacional de Medicina de Urgencias y Emergencias.

« Parejo J y cols. Triage de emergencias. Procedimientos de emergencias en catastrofes. VIIl Congreso Nacional
de Enfermeria de Urgencias, Octubre 1995, Benalmidena, Malaga: Libro de Comunicaciones. p. 159.

« Diaz Hernéndez C y cols. Papel de la Enfermeria en el Area de Triage. VIIl Congreso Nacional de Enfermeria de
Urgencias. p. 171.

« Goitia Gorostiza A y cols. Clasificacién de heridos en catistrofes. Emergencias, vol 11, n 2, Abril 1999, p. 132-
140.

« OACI. Planificacién de Emergencias en los Aeropuertos. En: Manual de Servicios de Aeropuerto. Organizacién
de Aviacién Civil Internacional. Montreal 1991.

 Noto R, et al. Seleccién y clasificacion de las victimas. En: Medicina de Catéstrofes. Noto, Huguenard, Larcan
(ed.) Barcelona: Masson; 1989. p. 216-28.

« DeMars Ml et al. Victim-Tracking Cards in Community Disaster Drill. An Emerg Med 1980; 9:207-9.

« Alvarez C, Chulia V, Hernando A. Manual de asistencia en las catastrofes. Madrid: ELA-ARAN; 1992.

2. Recomendacién cientifica 99/02/02, de 5 de noviembre de 1999 del informe de
Enfermeria al Alta en Urgencias

La Sociedad Espafiola de Enfermeria de Urgencias, ante la necesidad de definir lineas de progreso profesional en
el dmbito de la asistencia urgente, propone la presente Recomendacion Cientifica como un elemento de trabajo,
consensuado con Atencién Primaria, para dar continuidad a los cuidados enfermeros que, originandose en la ur-
gencia/emergencia, han de seguir bajo la atencién de profesionales Diplomados en Enfermeria de otros niveles
asistenciales.

El Informe de Enfermeria al Alta en Urgencias tiene que ser un documento consensuado y definido entre las en-
fermeras de Urgencias y las de Atencién Primaria. De no llevarse a cabo de manera consensuada, su aplicacién
est4 destinada al fracaso.

Desde el primer instante de asistencia en la Unidad de Urgencias, en los casos determinados —no toda la asisten-
cia en Urgencias es susceptible de cursar con la misma documentacién de Enfermeria— se pensard en el informe
de alta y la documentacion enfermera de dichos pacientes estard encaminada a conformar una historia de Enfer-
meria de Urgencias que completa su ciclo con el informe de alta, anticipindose a las necesidades que tendri el
paciente de cuidados continuados y de ayuda despues de dejar la urgencia hospitalaria.

La Sociedad Espafiola de Enfermeria de Urgencias recomienda que en el ambito de las instituciones prestadoras

de los servicios sanitarios se realice un informe Gnico, mediante protocolos y estindares, para facilitar la generali-
zacién de su uso, con las solas e imprescindibles adaptaciones a las caracteristicas especificas del entorno de cada
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paciente, y a ser posible en manufactura autocopiativa, facilitando un ejemplar al paciente y el otro para la uni-
dad de archivo de urgencias tras su remision al centro de salud correspondiente via fax o Internet.

En la actualidad no existe normativa reguladora al efecto, de dmbito institucional ni desde la legislacion o la juris-
prudencia, por lo que la implantacién del informe de Enfermeria al alta no contraviene norma o ley alguna, ma-
xime cuando esta surge por generacidn espontanea ante la demanda de los profesionales Diplomados de Enfer-
meria en el desarrollo de la actividad que le es propia.

El informe de Enfermeria al Alta en Urgencias ha de entenderse como una prescripcién propia de profesién cua-
lificada para el mejor resultado de las acciones enfermeras, y por lo tanto ha de superar el mero concepto de re-
comendacién, sugerencia o simple consejo.

El informe de Enfermeria al Alta en Urgencias es una via para el desarrollo de nuevas perspectivas y avances, en el
campo propio, entre las que la Sociedad Espafiola de Enfermeria de Urgencias también destaca las siguientes: la
recepcion, acogida y clasificacion pacientes; los diagnésticos de Efermeria y las consultas de Enfermeria en Urgen-
cias.

OBJETIVOS
Desarrollar el proceso de atencién de Enfermeria mediante:

« La continuidad de los cuidados.

« La toma de decisiones y la asuncién de responsabilidades.

« El fomento de la relacion entre niveles asistenciales.

o Desarrollar la autonomia profesional de los Diplomados de enfermeria.

« Fomentar el reconocimiento socio-profesional de la enfermeria.

« Aproximar los sistemas de salud al usuario mediante la prestacion asistencial en el entorno del paciente.

« Potenciar la atencion primaria desde la especializada.

« Racionalizar el uso y la frecuentacion de los servicios de salud y de las urgencias hospitalarias.

« Colaborar en la reduccion de estancias medias de hospitalizacién en linea con las tendencias actuales.

« Disponer de un parimetro més en los audits de calidad de los servicios de urgencias y de las prestaciones en-
fermeras.

QUE ES EL INFORME DE ENFERMERIA AL ALTA EN URGENCIAS

Es un documento profesional auténomo y oficial de la actividad global de los Diplomados de Enfermeria, que permite
la reafirmacién y consolidacién de la Enfermeria como profesion independiente, dirigido al medio extrahospitala-
rio, Atencién Primaria y asistencia domiciliar, para potenciar la coordinacién entre profesionales de asistencia hospi-
talaria y primaria estableciendo una comunicacién institucional y personal, que garantice la continuidad del proceso
asistencial y facilite el seguimiento de los pacientes, que estructurado con item cerrados (datos de filiacién, diagnés-
tico y tratamientos médicos y diagnéstico de Enfermeria), sea su eje principal la libre exposicién de criterios enfer-
meros: antecedentes personales, valoracién de Enfermeria al ingreso urgente, resumen de los cuidados realizados
(curas y técnicas), evolucién global de resultados de los cuidados (evolucién en la urgencia hospitalaria), evolu-
cién de Enfermeria al Alta en Urgencias, diagnésticos de Enfermeria pendientes de resolucion y necesidades de-
pendientes en el momento del alta, educacién sanitaria proporcionada al paciente y su entorno y, si los hubiere y
procede, comentarios de indole socio sanitaria, encaminado a su reconocimiento y legalidad a través de las insti-
tuciones profesionales (organizacion colegial), que debe formar parte del conjunto de la historia clinica del pacien-
te, firmado legiblemente y en exclusiva por el profesional responsable de la asistencia de los cuidados de Enfermeria
prestados.
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« Pérez-Cerezal Moreno M y cols. Sevilla. Documentacién clinica en urgencias. Hospital Universitario Virgen
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3. Recomendacién cientifica 00/01/03 de 15 de marzo de 2000. Resolucién de dilemas
éticos en Enfermeria de Urgencias por aplicacion del método DOER

El DILEMA ETICO surge y se instaura cuando las vivencias de las situaciones del medio asistencial son sentidas
de forma contrapuesta, o al menos distinta, entre el paciente y el equipo asistencial, ya sea por razones de cono-
cimiento o de formacién/informacién, por el hecho cultural de cada individuo, de creencias o costumbres, etc.

Los principios basicos de la bioética son: autonomia, no maleficencia, beneficencia y justicia y constituyen el pilar
donde se asienta la ética de los cuidados, ética por excelencia de la Enfermeria, sin exclusiones o preponderancias
limitadas al medio asistencial, lo que viene a significar que en el dmbito de las Urgencias/Emergencias no caben
otras excepciones que las especificas en cada caso por la consecucién de resultados ripidos y eficientes.

Los aspectos mas destacados a la hora de tomar decisiones en procedimientos clinicos son, entre otros, los si-
guientes: factores que hacen referencia a los parimetros estrictamente médicos; factores que hacen referencia a
la participacién del paciente en la toma de decisiones en los que interviene la enfermera de forma directa, tales
como el consentimiento informado, valoracién riesgo-beneficio, interaccién equipo asistencial, paciente y familia
y rechazo al tratamiento.

Referente a las situaciones de urgencias donde no cabe la posibilidad de una adecuada reflexién y contraste con
el propio paciente, la decision viene precedida por los siguientes factores: tiempo, incapacidad de evaluar la si-
tuacion, inconsciencia, ausencia de familiares, compromiso vital, posibilidad de muerte, posibilidad de trasplante.

MODELOS EN LA TOMA DE DECISIONES

Es importante que los profesionales enfermeros conozcan los diferentes modelos éticos que se han ido configu-
rando a lo largo de la historia del pensamiento y del conocimiento humanos, valorindolos como diversas posibi-
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lidades de contemplar la realidad existente e intentar aportar soluciones a los dilemas del ser humano. Esto ayu-
dard a interpretar las situaciones desde diversa perspectivas. “Un modelo para la toma ética de decisiones es un
conjunto sistematico de principios que motivan y guian las acciones éticas. Dichos principios, a su vez, sirven pa-
ra justificar y explicar las acciones”.

Las acciones éticas pueden ser entendidas en dos vertientes: las que alguien lleva a cabo persiguiendo objetivos
vitales que son las que inspiran el estudio de la ética. La otra vertiente son las acciones que tienen que ver con
los derechos de los demas. Las acciones éticas que llevan a cabo las enfermeras en la actividad profesional tienen
siempre un aspecto ético relacionado con el cuidado. Los elementos del cuidado estan formados por los valores
acordados en la relacién enfermera-paciente. Los modelos en la toma de decisiones éticas invitan a tomar en
consideracion el mayor nimero de opciones posibles y evaluar las consecuencias, siempre antes de la eleccién.

Todos los modelos interrelacionan entre si en sus diferentes etapas, teniendo como base el método cientifico. En
cada una de las etapas, con independencia del modelo, se lleva acabo con una habilidad concreta, pero es el con-
junto de habilidades el que conforma el proceso de toma de decisiones. El método cientifico conocido consta de
cuatro etapas: valoracion, planificacién, ejecucion y evaluacion.

METODO DOER

Basiandose en el método cientifico se ha desarrollado el método DOER (Delimitacién del conflicto; Oferta de
opciones; Eleccién; Resolucién). Con su evaluacién correspondiente en cada una de las situaciones en que lo
apliquemos.

La Sociedad Espafiola de Enfermeria de Urgencias, habiendo debatido sobre el método DOER en su VIl Mesa
Debate con el Experto en Atencion Urgente, celebrada el 15 de marzo de 2000, y analizadas sus conclusiones por
el Comité Cientifico, propone como Recomendacién Cientifica la aplicacion de dicho método en aras de mejo-
rar los cuidados enfermeros y la calidad de los mismos en las 4reas asistenciales de urgencias.

1* FASE: DELIMITACION DEL CONFLICTO

« Valoracién integral de la salud del paciente (fisica, psiquica, sociocultural y espiritual), identificando motivos,
circunstancias y hechos que llevan a tomar una actitud determinada.

« Considerar el Cédigo Deontolégico de la Enfermeria, comprobando cuél debe ser la actuacién enfermera en la
situacién empleada.

« Confrontar los resultados de la valoracién del paciente con la actitud que debe tomar la enfermera segin su
cédigo de conducta, delimitando de forma objetiva la dimensién real del conflicto.

2% FASE: OFERTA DE OPCIONES

Informacion de la enfermera al paciente, objetiva, veraz y completa de su actuacién segin el cédigo y de las op-
ciones que el paciente tiene para resolver su problema.

32 FASE: ESCOGER LA OPCION

El paciente debera escoger libremente la opcién deseada de las alternativas presentadas por la enfermera.

4® FASE: RESOLUCION DEL CONFLICTO

« Comunicar al equipo interdisciplinar la opcién elegida por el paciente y la postura a adoptar, actuando ba-
jo consentimiento informado a los requerimientos personales, tanto del paciente como del resto del equi-
po y registrando todo el proceso como decision sobre la base del método cientifico adaptado a las necesi-

dades.

o Evaluacion.
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4. Recomendacién cientifica 00/02/04 de 4 de octubre de 2000. Prevencion y
tratamiento de ulceras crénicas en Urgencias

La creciente demanda de los Servicios de Urgencias Hospitalarios, puesta de manifiesto en las sucesivas Me-
morias del Insalud y los Servicios Regionales de Salud de las CC.AA. con competencias sanitarias transferi-
das, asi como las expectativas de vida y calidad de la misma en la poblacién en general (INE), evidencian un
aumento en la demanda de cuidados enfermeros por parte de los usuarios de més de 65 afios, que hacen
preciso recuperar, entre los profesionales de Enfermeria, el gusto por el trabajo excelente. Como consecuen-
cia légica, motivada por el cambio de actitud, obtendremos una nueva realidad “la no aparicién de lesiones
en la piel, en pacientes de riesgo que acuden a nuestras Unidades de Urgencias” debido a la reagudizacién
de sus patologias de base, siendo éstos més propensos a la instauraciéon de los diversos niveles de ulceras
crénicas.

La presente Recomendacién Cientifica tiene por objeto no la propuesta de metodologia innovadora en la prevencién
de la aparicion de ulceras crénicas, dado que en la actualidad los conocimientos al respecto estén cientificamente
contrastados, sino invitar a que se practiquen, de manera clara esos conocimientos para que el resultado de los mis-
mos sea el esperado: la no aparicion de Ulceras Crénicas (Dermatitis por contacto con efluentes corporales, Ulceras por
presién (UPP), Ulceras yatrogénicas, etc.).

Todos los Diplomados de Enfermeria que desarrollan su actividad profesional en este dmbito de la asistencia hos-
pitalaria conocen el medio en el que se llevan a cabo todas las prestaciones y, por lo mismo, pareceria que todos
fuéramos conscientes de la necesidad de aplicarnos al limite en las medidas de prevencién de las ulceras crénicas
(Dermatitis por contacto con efluentes corporales, UPP, Ulceras yatrogénicas).

La movilizacién de los pacientes (deambulacién, cama-sillén y cambios posturales), el control de esfinteres y en
su defecto la inmediata reparacion de sus consecuencias, la vigilancia de los puntos de apoyo tanto en pacientes
encamados como en sedestacion, la vigilancia del contacto con la piel y mucosas de las diversas sondas que pue-
da portar el usuario, posibles reacciones alérgicas a los tejidos de sibanas y ropa hospitalaria, y cuantas acciones
son conocidas en beneficio de la mejor estabilidad de los usuarios son la primera fase a tener en cuenta y, por
tanto, a aplicar en las Unidades de Urgencias ya que éstas representan el contacto inicial del paciente con el me-
dio hospitalario y las medidas no tomadas al inicio pueden complicar la situacién general del usuario y agravar su
nivel de salud.

El desarrollo tecnolégico imparable de las diferentes tecnologias de apésitos para la cicatrizacion de las heridas en
condiciones de ambiente himedo, que nos ofrece el mercado (hidrocoloides, films de poliuretano, alginatos, hi-
drogeles, apdsitos de silicona, hidro-reguladores, etc.) junto a la reciente incorporacién a la familia de formas de
los apésitos hidropoliméricos en 3 D unido al progresivo desarrollo del conocimiento sobre el cuidado de las he-
ridas, ha evidenciado la importancia que tiene el control del exudado para conseguir la dptima cicatrizacién de
las mismas.

“La cantidad de exudado presente en una herida, puede condicionar las posibilidades de su dptima cicatrizacién. Asi,
tanto un exceso como un defecto de exudado pueden ser perjudiciales para el desarrollo de los complejos procesos de
cicatrizacion. Un exceso de exudado puede provocar la maceracién de la piel perilesional, mientras que la ausencia del
mismo puede traducirse en un enlentecimiento de la cicatrizacién” (Bale S. Jones V. 1997).

OBJETIVOS: OPTIMIZACION DE RECURSOS PARA LA EXCELENCIA DE LA CALIDAD

El coste/eficacia del tratamiento local de las dlceras crénicas parece ir inversamente proporcionado en esta nueva
generacion de apésitos, Hidropoliméricos 3D, lo que nos permite realizar una gestién més adecuada del gasto sa-
nitario incidiendo de forma satisfactoria en el usuario, que siempre es nuestro primer objetivo, y en el uso més
adecuado de los recursos (materiales y humanos).

La cicatrizacion de las dlceras y el bienestar del paciente son pardmetros esenciales para nosotros como profesio-
nales de Enfermeria, por ello a la hora de realizar una recomendacién sobre la eleccién de la alternativa terapéu-
tica destinada al tratamiento de las dlceras crénicas, hemos querido destacar qué criterios son esenciales para
nosotros, en la busqueda de la alternativa terapéutica que mejor se adapte a las necesidades de
usuario/familia/cuidadores primarios.
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Tanto Morgan (1992) como Turner (1985) describian entre la caracteristicas que debia cumplir el apésito ideal, la
permanencia en la lesién o durabilidad del mismo, para satisfacer al usuario promoviendo la cicatrizacién y pro-
porcionando una mayor calidad de vida.

En el proceso de curacion de las ulceras en nuestro habitat “Unidades de Urgencias inmersas en la mayoria de los
casos en un medio hospitalario”, debemos tener en cuenta las siguientes consideraciones:

« La estancia media de nuestros usuarios se mueve en una banda ancha en cuanto al tiempo de permanencia, asi
como los contactos que el usuario mantiene con los profesionales de Enfermeria durante la misma.

« Su destino en ocasiones incierto, es variado: UVI, Unidades de hospitalizacién... En otras ocasiones su destino in-
mediato puede ser el medio urbano o quizi, por las connotaciones de algunos de nuestros hospitales, el medio ru-
ral.

Por los motivos antes mencionados, si relacionamos estancia media, tiempos de Enfermeria, variaciones en la
etiologia, localizacién anatémica y niveles exudativos de las lesiones vemos la importancia que adquiere la dura-
bilidad del apésito o alternativa terapéutica seleccionada, para el tratamiento local de las tlcera crénicas en nues-
tro &mbito profesional.

La permanencia del apésito sobre la lesion reduce tanto los costes directos del tratamiento de las dlceras créni-
cas, como los indirectos derivados del tiempo que los profesionales de Enfermeria invertimos para la realizacion
de la cura local y cambio de apésitos, por lo que de este modo podemos ver cémo los enfermeros/as intervienen
de forma directa en la Gestion Hospitalaria, mediante el uso adecuado de los recursos Sanitarios.
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5. Recomendacién cientifica 01/01/05 de 17 de octubre de 2001. Prevencion ante
riesgos biolégicos

La importancia de los Servicios de Urgencias viene dada, entre otros razones, por la trascendencia que para los
usuarios supone acceder de manera ripida y eficaz al sistema sanitario.
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En el &mbito de la asistencia en situaciones limites, imprevistas o agudas a través de la cada dia més amplia red de
los Servicios de Emergencias (061, transporte aéreo sanitario, diversidad de los sistemas de proteccién civil, etc.
etc.), y en la demanda de la atencién hospitalaria a través de los recursos ofertados por los departamentos o are-
as de Urgencias que han venido a transformarse en apéndices de los hospitales, casi como “hospitales bis”.

Hay también que resaltar, en los aspectos no tan positivos, la importancia de la Urgencia y la Emergencia en los
indices de accidentalidad profesional por lesiones osteomusculares derivadas de las deficientes condiciones ergo-
némicas en las que se desarrolla la actividad asistencial, las condiciones de luz y ventilacién, el medio hostil de la
atencion en situaciones catastroficas en vias publicas y por supuesto, por lo que més importa a la hora de refle-
xionar sobre la prevencién de riesgos biolégicos, las lesiones y enfermedades contraidas secundariamente bien de
forma directa (fluidos corporales), bien por yatrogenia con objetos punzantes y/o cortantes.

Por esto, es prioritario y muy importante intervenir en los Servicios de Urgencias sobre los aspectos de preven-
cién de riesgos biolégicos mediante un proceso educativo (informacién formativa), hacia los profesionales desde
la Formacién Continuada, los Servicios de Medicina Preventiva y los departamentos de Prevencion, Higiene y Se-
guridad en el trabajo, en consecuencia y en aplicacién de la ley.

;Estan estos departamentos cumpliendo y llevando a la prictica las leyes, normas y reglamentos que regulan la
Prevencién de Riesgos? Ojalé la respuesta fuera todo lo afirmativa que nos gustaria, pero es de temer que no es-
temos en el mejor de los caminos para alcanzar las metas deseadas, pero tal afirmacién nos ha de situar en el
punto justo de inflexién que cambie la tendencia de modo que el pasado juegue su papel como estimulo para
que el futuro sea el que deseamos.

“El propésito de fomentar una auténtica cultura preventiva, mediante la promocién de la mejora de la educacion
en dicha materia en todos los niveles educativos, involucra a la sociedad en su conjunto y constituye uno de los
objetivos basicos y de efectos quizds més transcendentes para el futuro de los perseguidos por la presente ley”.
Es bajo esta premisa contemplada en el punto 4 de la exposicion de motivos de la Ley 31/95 que la Sociedad Es-
pafiola de Enfermeria de Urgencias y Emergencias quiere ser participe de dicho proceso de formacién.

El hospital y los Servicios de Emergencias son una empresa de riesgos como pone de manifiesto el Dr. F. Noriega
y la asistencia urgente prestada por los Diplomados de Enfermeria es parte de esa empresa en la que los profe-
sionales estan a la cabeza de accidentalidad. Los datos de EPINet asi lo confirman.

Se impone la necesidad de implantar procesos de formacién, como veiamos anteriormente, y al mismo tiempo dispo-
ner de los recursos materiales de seguridad que pueda ofertar el mercado. Recursos de seguridad que en algin mo-
mento seran exigidos por ley en nuestro pais y en el entorno de la Unién Europea como ya lo est4 siendo en EEUU.

Desarrollar los aspectos de informacién formativa cuesta dinero. Pero no hacerlo cuesta mis, aunque quizis de
manera menos evidente en cada partida presupuestaria anual de las que manejan los Gerentes de la Sanidad, pu-
blica y privada, ya que la necedad no se mide cuantitativamente, pero se desarrolla en el tiempo impregnando
mas sutilmente, no un ejercicio econémico, sino uno tras otro y se refleja en los indices de absentismo por inca-
pacidad laboral transitoria. Una mayor y mejor inversion en la prevencién de riesgos garantizan resultados desea-
bles “La no prevencién tiene costes muy importantes (lesiones mortales o graves, leves, dafios materiales e inci-
dente)... la implementacién de la ley de prevencién de riesgos laborales tiene, como todo, un coste econémico
que en el caso de los Centros Sanitarios, que no obtienen beneficios, es més dificil de asumir [...] La prevencién
de riesgos laborales tiene que integrarse entre los objetivos de las entidades y todos los profesionales de las orga-
nizaciones tienen que asumir las obligaciones especificas en la materia en el desarrollo cotidiano de su trabajo”.
La California’s State Occupational Safety and Health Administration (CalOSHA) ha condenado al Seton Medical
Center de Daly City, California, a pagar 5.100 délares por nueve violaciones de la legislacién del Estado en materia
de seguridad con las agujas. Viendo las barbas del vecino cortar serd mejor aplicarnos bien en la prevencion de
riegos biolégicos antes que poner las nuestras a remojar.

El desconocimiento por parte de los profesionales sanitarios en los Servicios de Urgencias sobre anilisis de ries-
gos, valorando si son tolerables o no, identificando el peligro, evaluando cada uno de los puestos de trabajo, con-
cluyendo con propuestas de medidas correctoras si procede, no es solamente la ausencia de conocimiento, sino
mas bien reflejo de la realidad, que se muestra tozuda, sobre la ausencia de aplicacién de métodos de evaluacion
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tales como el INSHT, el de Willian T. Fine, etc. En la bibliografia revisada encontramos algun trabajo de Diplo-
mados de Enfermeria haciendo estudios de evaluacién de riesgos pero no precisamente en el dmbito laboral pro-
pio y si en otros dmbitos como es la actividad de carpinteria.

En nuestro pais, como ejemplo, los Servicios de Urgencias y Medicina Interna del Hospital Virgen de la Cinta de
Tortosa ya se estd poniendo de manifiesto la optimizacién de resultados, tanto en la accién asistencial, como en
la prevencién de riesgos por la introduccién de recursos materiales y dispositivos de seguridad. No hacer lo me-
jor, conociéndolo, es una irresponsabilidad y reflejo de incompetencia.

“Dado el alto riesgo que implican las lesiones por catéteres IV. y la gravedad de las lesiones laborales debidas a los
catéteres IV. que llevan sangre y patégenos, deberian introducirse lo mis ripidamente posible en todos los cen-
tros sanitarios catéteres que incorporan sistemas de prevencién por pinchazos por agujas”.

Por otro lado, no podemos olvidar que en la asistencia urgente extrahospitalaria sus caracteristicas intrinsecas
contribuyen a aumentar el riesgo de exposicion a la accidentalidad biolégica. La necesidad de una actuacion rapi-
da, lo agresivo de algunas técnicas, las desfavorables condiciones de trabajo, los pacientes poco colaboradores, las
circunstancias inesperadas e incontrolados, el movimiento del vehiculo en marcha, etc., son factores que favore-
cen la falta de adhesién a las normas y preocupaciones higiénicas universalmente conocidas.

El articulo 15 de la Ley 31/95 establece los principios de la accién preventiva haciendo, entre otros, referencia ex-
presa y concreta a: evitar los riesgos; combatir los riesgos en su origen; tener en cuenta la evolucién de la técnica
y sustituir lo peligroso por lo que entrafie poco o ningtin riesgo. También de manera explicita se nos requiere a la
reduccién o eliminacién de los riesgos biolégicos desde las Directivas del Consejo de las Comunidades Europeas,
(Directivas 90/679/CEE y 93/88/CEE).

Es pues en estas circunstancias donde nuestra recomendacion sobre formacién, medidas de prevencion y el uso
de dispositivos de seguridad cobran ain mas sentido. Desde la Sociedad Espafiola de Enfermeria de Urgencias y
Emergencias queremos contribuir no sélo a la toma de conciencia sobre la prevencién de riesgos biolégicos, sino
que también esperamos, por parte de los profesionales asistenciales en Urgencias y Emergencias, la demanda pa-
ra disponer y usar adecuadamente todos los dispositivos de seguridad en el espacio profesional. Es ésta una dis-
posicién esperada de los profesionales que no libera a la propia Sociedad Espafiola de Enfermeria de Urgencias y
Emergencias de emitir expresamente su recomendacion acerca de la necesidad de:

« Tomar conciencia de la realidad sobre el riesgo de accidentes bioldgicos.

« Conocer la epidemiologia del riesgo de accidentabilidad biolégica.

« Conocer y cumplir la legislacién y las normas de prevencién sobre los riesgos bioldgicos.

« Conocer la existencia de recursos materiales desechables para la mejor prictica de trabajo y para la prevencién
total del riesgo de accidente biolégico.

« Trabajar con materiales de seguridad y en su defecto demandar la provisién de los mismos a los responsables
competentes.

Directivas del Consejo de las Comunidades Europeas:

« Directiva 89/391 del Consejo de las Comunidades Europeas, de 12 de junio de 1989, relativa a la aplicacién de
medidas destinadas a promover la mejora de la seguridad y la salud de los trabajadores en el trabajo.

« Directiva 90/679 del Consejo de las Comunidades Europeas, de 26 de noviembre de 1990, sobre la proteccién
de los trabajadores contra los riesgos relacionados con la exposicién a agentes biolégicos durante el trabajo.

« Directiva 93/88 del Consejo de las Comunidades Europeas, de 12 de octubre de 1993, por la que se modifica la
Directiva 90/679/CEE sobre la proteccién de los trabajadores contra los riegos relacionados con la exposicién a
agentes biolégicos durante el trabajo.
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ANEXO 3 - METODOS DE CLASIFICACION DE HERIDOS . 'I[

Métodos funcionales

Asigna la prioridad de asistencia al estado de las funciones vitales basicas que presenta la victima: -

o Start. [-

o Trauma Score. ““
Revised Trauma Score.

« Método ripido de clasificacion en catastrofes.

Métodos lesionales

Asignacion de un grado de prioridad a cada victima segun las lesiones que presente:
o Injure Severity Score (ISS).

o Abreviated Injury Score (AlS).

« Regla de los nueve (clasificar quemados).

Métodos mixtos

Atribuyen prioridad segun el estado de las constantes vitales y de las lesiones:

« Escala Lindex.

o Trauma Index.
« Circulacién-Respiracién-Abdomen-Motor-Conciencia (CRAMC).

START

« Desarrollado por un grupo de médicos, enfermeras y bomberos en el afio 1984.
« Sencillo y répido, tiende a clasificar la gravedad por exceso.
« Permite clasificar en 30 seg y aplicar medidas correctoras en algo méis de un minuto.

PAso 1

R [P ;Puede andar ......cocveeerereennes | (< P Verde .....oceeeurerccnnees Paso 2
PAso 2

Abrir via aerea ......ccoceeerenee. > 30 ierererernrerenenes <30

NO et :Existe ventilacion?

NO o Negro

ST ROJO cereevrernnircinnes Paso 3

PAso 3

Relleno capilar

>2 Seg - > 120 IXM ..cevvureereriennnne Rojo (control hemorragia)
<2 Seg < 120 IXM .covvrvcrrerrnennn. Paso 4

PAso 4

Estado mental

No sigue 6denes sencillas .........cceuunenee Rojo

Sigue rdenes sencillas ........c.coccuruuece Amarillo
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 Método rapido de clasificacién en catastrofes.

« Disefiado por autores espafioles para realizar el primer triage, es una variante simplificada del START.

« Es més facil de aplicar para bomberos y personal voluntario.

« Répido de aplicar (menos de un minuto).

« Incorpora dos tratamientos basicos (control de la via aérea en victimas inconscientes y control de hemorragias).

:Marcha auténoma?

Si s Verde

NO v ‘Respira?

B S Frente-menton .........cccuveuuuees NO s Negra
* Anormal-con dificultad-muy rapido-ruidosamente ..........cccccuuucne. Roja
*Normal ...ovveveerrerrrnnenns ;Circulacién?

;Pulso?

* Anormal-débil y rapido-piel fria y palida-relleno C. > 2 Seg ......ccoccuurevuuncce. Hemorragia ......c.cceeuuiunnc Roja
*Normal ....covevevecrencnnn. $Sangra?

NO e Medidas

ST e sConciencia?

* Anormal .....cceeeecennnnn. ROJa e PLS-Guedell.

*Normal .coveervereeeerreanees Amarilla

Revised Trauma Score- RTS

Es importante por su poder predictorio sobre la mortalidad de las victimas.

« La probabilidad de supervivencia varia desde el 0% para valoraciones con 1-2 puntos, hasta el 99%.

« Para valoraciones de 16 puntos.

« Es necesario entrenamiento médico para su uso.

Triage

« Procede de un vocablo francés que quiere decir “elegir” o “clasificar”.

« Desde hace algin tiempo se incluye dentro del concepto la dispensacién de algin tipo de atencién:
— Asegurar la via aérea por la posicion lateral de seguridad-PLS-o Cénula orofaringea.
— Control de las hemorragias externas.

El triage junto al transporte sigue las reglas de las tres “e” o de las tres “t”.
ge ) P g g

Etiquetado-Estabilizacién-Evacuacién
Triage-Tratamiento-Transporte

DIFERENCIAS EN TRE 1° Y 2° TRIAGE

Primer triage Segundo triage
Obyjetivo Orden de atencién Orden de evacuacién
Fundamento Funcional Lesional o mixto
Complejidad Sencillo Complejo
Tiempo < 1 minuto > 1 minuto
Responsable Personal adiestrado Médico/P. Enfermeria
Precisién Por exceso Gran precision
Lugar Entrada érea de atencién Salida del 4rea de atencién
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ANEXO 4 - DIAGNOSTICOS (NANDA) Y RESULTADOS (NOC) ENFERMEROS
SEGUN LOS PATRONES FUNCIONALES DE SALUD (GORDON) EN LA RAC

Diagnéstico

Mantenimiento de la salud inefectivo.

Resultados

Autogestién de los cuidados.

Conducta de busqueda de la salud.
Conducta de fomento de la salud.
Conducta terapéutica: enfermedad o lesion.
Conocimiento: conductas sanitarias.
Conocimiento: recursos sanitarios.
Conocimiento: régimen terapéutico.
Deteccién del riesgo.

Diagnéstico

Manejo inefectivo del régimen terapéutico.

Resultados

Conocimiento: régimen terapéutico.
Funcionamiento de la familia.
Participacién de la familia en la asistencia sanitaria profesional.

Diagnéstico

Riesgo de infeccién.

Resultados

Curacién de la herida: por primera intencién.
Curacién de la herida: por segunda intencién.
Estado infeccioso.

Estado inmune.
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Diagnéstico

Riesgo de lesion.

Resultados

Conducta de seguridad: ambiente fisico del hogar.
Conducta de seguridad: personal.

Control del riesgo.

Estado de seguridad: caidas.

Estado de seguridad: lesién fisica.

Estado inmune.

Diagnéstico

Riesgo de intoxicacion.

Resultados

Conducta de seguridad: ambiente fisico del hogar.
Conducta de seguridad: personal.
Estado de seguridad: lesién fisica.

Diagnoéstico

Riesgo de asfixia.

Resultados

Control de la aspiracion.
Estado respiratorio: ventilacion.

Patrén nutricional y metabélico
Diagnéstico

Riesgo de aspiracion.

Resultados

Control de la aspiracion.
Estado de deglucién.
Estado respiratorio: ventilacién.




Diagnéstico

Deterioro de la mucosa oral.

Resultados

Integridad tisular: piel y membranas mucosas.
Salud bucal.

Diagnéstico

Déficits de volumen de liquidos.

Resultados

Equilibrio electrolitico y 4cido base.
Equilibrio hidrico.

Estado nutricional: ingestién alimentaria y de liquidos.

Hidratacion.

Diagnéstico

Exceso de volumen de liquidos.

Resultados

Equilibrio electrolitico y 4cido base.
Equilibrio hidrico.
Tolerancia a la actividad.

Diagnéstico

Desequilibrio de volumen de liquidos.

Resultados

Equilibrio electrolitico y 4cido base.
Equilibrio hidrico.
Hidratacion.

Diagnéstico

Deterioro de la integridad cutinea.
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Resultados

Curacién de la herida: por primera intencién.
Curacién de la herida: por segunda intencién.
Integridad tisular: piel y membranas mucosas.

Diagnéstico

Alteracién de la integridad tisular.

Resultados

Curacién de la herida: por primera intencién.
Curacién de la herida: por segunda intencién.
Integridad tisular: piel y membranas mucosas.

Diagnostico

Termorregulacion ineficaz.

Resultados

Termorregulacion.
Termorregulacion: neonato.

Diagnostico

Hipertermia.

Resultados

Termorregulacion.
Termorregulacion: neonato.

Diagnostico

Hipotermia.

Resultados

Termorregulacion.
Termorregulacion: neonato.




Patron de eliminacion
Diagnéstico

Estrefiimiento.

Resultados

Control del sintoma.
Eliminacién intestinal.
Hidratacion.

Diagnéstico

Diarrea.

Resultados

Eliminacién intestinal.

Equilibrio electrolitico y 4cido base.
Equilibrio hidrico.

Hidratacion.

Diagnéstico

Incontinencia fecal.

Resultados

Continencia intestinal.
Eliminacion intestinal.

Integridad tisular: piel y membranas mucosas.

Diagnéstico

Incontinencia urinaria (5 tipos).

Resultados

Continencia urinaria.
Eliminacion urinaria.

Integridad tisular: piel y membranas mucosas.
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Diagnéstico

Retencién urinaria.

Resultados

Continencia urinaria.
Eliminacién urinaria.

Patron de actividad y ejercicio
Diagnéstico

Intolerancia a la actividad.

Resultados

Conservacion de la energia.
Resistencia principales intervenciones.
Tolerancia de la actividad

Diagnéstico

Deterioro de la respiracién espontinea.

Resultados

Estado de los signos vitales.
Estado respiratorio: intercambio gaseoso.
Estado de la respiracion: ventilacion

Diagnéstico

Deterioro de la movilidad fisica.

Resultados

Deambulacién: caminata.
Deambulacién: silla de ruedas.
Movimiento articular: activo.
Nivel de movilidad.
Realizacién de traslado.




Diagnéstico

Fatiga.

Resultados

Conservacién de la energia.
Energia psicomotora.
Resistencia.

Tolerancia a la actividad.

Diagnéstico

Limpieza ineficaz de via aérea.

Resultados

Control de la aspiracion.

Estado respiratorio: intercambio gaseoso.

Estado respiratorio: permeabilidad de las vias aéreas.
Estado respiratorio: ventilacién.

Diagnéstico

Patrén respiratorio ineficaz.

Resultados

Estado de los signos vitales.

Estado respiratorio: permeabilidad de las vias respiratorias.

Estado respiratorio: ventilacién.

Diagnéstico

Deterioro del intercambio gaseoso.

Resultados

Equilibrio electrolitico y 4cido base.
Estado de los signos vitales.

Estado respiratorio: intercambio gaseoso.
Estado respiratorio: ventilacién.
Perfusién tisular: pulmonar.
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Diagnéstico

Disminucién del gasto cardiaco.

Resultados

Efectividad de la bomba cardiaca.
Estado circulatorio.
Estado de los signos vitales.

Diagnéstico

Riesgo de traumatismo.

Resultados

Conducta de seguridad: personal.
Estado de seguridad: lesion fisica.

Patron de reposo y suefio
Diagnéstico

Deterioro del patrén del suefio.

Resultados

Bienestar.
Descanso.
Suefio.

Patron cognoscitivo y perceptual

Diagnéstico

Dolor agudo.

Resultados

Control del dolor.
Dolor: efectos nocivos.
Nivel de comodidad.
Nivel del dolor.




Diagnéstico

Desatencion unilateral.

Resultados

Cuidados personales: AVD.
Imagen corporal.
Posicién corporal inicial.

Diagnéstico

Trastornos de los procesos del pensamiento.

Resultados

Capacidad cognitiva.

Concentracion.

Control del pensamiento distorsionado.
Elaboracién de la informacién.

Estado neurolégico: conciencia.
Identidad.

Memoria.

Orientacién cognitiva.

Toma de decisiones.

Patron de autopercepcion y autoconcepto

Diagnostico

Temor.

Resultados

Control de la ansiedad.
Control del miedo.




E
"" " Diagnéstico

[ ] Ansiedad.
[- Resultados

u" Control de la agresion.

Control de la ansiedad.

Control de los impulsos.
Habilidades de interaccién social.
Represion de la automutilacién.
Superacién de los problemas.

Diagnéstico

Desesperanza.

Resultados

Calidad de vida.

Control de la depresion/Esperanza.
Equilibrio emocional.

Nivel de depresion.

Toma de decisiones.

Diagnéstico

Impotencia.

Resultados

Control de la depresion.

Creencias sobre la salud.

Creencias sobre la salud: capacidad percibida para actuar.
Creencias sobre la salud: control percibido.

Creencias sobre la salud: recursos percibidos.

Diagnoéstico

Riesgo de automutilacién.

Resultados

Control de la agresion.
Control de los impulsos.
Represién de automutilacion.
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Patrén de funcién y relacién
Diagnéstico

Duelo anticipado.

Resultados

Adaptacién psicosocial: cambio de vida.
Ambiente de la familia: interno.
Resolucién de la afliccion.

Superacién de los problemas.

Superacion de los problemas de la familia.

Diagnéstico

Deterioro de la comunicacion verbal.

Resultados

Capacidad de comunicacion.
Comunicacién: capacidad expresiva.
Comunicacién: capacidad receptiva.

Diagnéstico

Riesgo de violencia autodirigida.

Resultados

Autocontencién de suicidio.
Control de los impulsos.
Represion de la automutilacién

Diagnéstico

Riesgo de violencia dirigida a otros.

Resultados

Autocontrol de la conducta abusiva.
Cese del abuso.

Control de la agresion.

Control de los impulsos.
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Patrén de sexualidad y reproduccion
Diagnéstico

Sindrome traumatico por violacién.

Resultados

Proteccién del abuso.

Recuperacién del abuso: emocional.
Recuperacién del abuso: sexual.
Superacion de problemas.

Diagnéstico

Sindrome traumatico de la violacién, reaccién compuesta.

Resultados

Control de impulsos.

Proteccién del abuso.

Recuperacion del abuso: emocional.
Recuperacion de abuso: sexual.
Represién de automutilacion.
Superacién de problemas.

Diagnéstico

Sindrome traumatico de la violacién, reaccién silente.

Resultados

Control de impulsos.

Proteccién del abuso.

Recuperacién del abuso: emocional.
Recuperacién del abuso: sexual.
Represién de automutilacion.
Superacién de problemas.




Patron de afrontamiento y tolerancia al estrés

Diagnéstico

Afrontamiento inefectivo.

Resultados

Control de la agresion.
Control de los impulsos.
Ejecucién del rol.

Elaboracién de la informacién.
Soporte social.

Superacién de problemas.
Toma de decisiones.

Diagnéstico

Afrontamiento defensivo.

Resultados

Aceptacion del estado de salud.
Autoestima.

Habilidades de interaccién social.
Superacién de problemas.

Patron de valores y creencias
Diagnéstico

Sufrimiento espiritual.

Resultados

Bienestar espiritual.
Esperanza.
Muerte digna.
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ANEXO 5 - RECOMENDACIONES DE LA ERC - 2000 EN SOPORTE VITAL
AVANZADO PARA ADULTOS

Los principales cambios en las recomendaciones son:

El golpe precordial: el personal sanitario puede realizar un solo golpe precordial si la parada es presenciada y

monitorizada antes de que llegue el desfibrilador y por tanto se incorpora al algoritmo universal del Soporte

Vital Avanzado del ERC. No parece posible que después de 30 segundos de parada el golpe precordial sea exi-

toso.

El algoritmo universal: esto se debe simplificar, en una versién ligeramente modificada, para la practica euro-

pea, en contraste con las versiones mas complicadas de otros paises. La lista de causas potencialmente reversi-

bles se concretan en cuatro. Hipoxia, hipovolemia, hiper/hipocaliemia, hipocalcemia, acidemia, hipotermia y

neumotdrax a tension, taponamiento cardiaco, procesos tromboembélicos o mecanicos, sobredosis de téxicos

o farmacos. Esto es lo que se conoce como las 4 Hs y las 4 T.

Fibrilacién ventricular y taquicardia ventricular sin pulso: el nivel de energia y la secuencia de los choques no

han cambiado. Se hace énfasis en la importancia de la répida desfibrilacion.

La adrenalina se da en una dosis de 1 mg IV 6 2-3 mg si es por tubo endotraqueal la adrenalina no ha demos-

trado que mejore la evolucién de la parada. No se recomienda la adrenalina a altas dosis.

— Se ha propuesto la vasopresina, en una dosis de 40 Ul como alternativa a la adrenalina en FV/ TVSP refracta-
ria a las tres primeras desfibrilaciones pero se necesitan més evidencias antes de que se pueda recomendar
firmemente ese firmaco.

— La evidencia que apoye el uso de antiarritmicos en FV/TVSP es débil y no se ha encontrado un agente que
mejore los rangos de supervivencia en el hospital. Sin embargo, la amiodarona se podria considerar, después
de poner la adrenalina, para tratamiento de FV/TVSP que no responde a las desfibrilaciones. Se debe poner
justo después la tercera descarga, asi no se retrasa el siguiente ciclo de desfibrilaciones. Se deben poner 300
mg de amiodarona disueltos en 20 ml de glucosa o en una jeringa precargada en una via periférica. Se puede
administrar si es necesario, una segunda dosis de 150 mg seguido de una perfusién de 1 mg min durante 6
horas y luego 0,5 mg min. Hasta un méximo de 2 g.

— El magnesio se recomienda en la FV si hay sospecha de hipomagnesemia.

— Lidocaina y procainamida son alternativas si la amiodarona no esta disponible, pero no se deben administrar
ademés de la amiodarona.

— El bretilio ya no se recomienda en ningun caso.

Actividad eléctrica sin pulso (AESP)/Disociacién electromecénica: si la actividad eléctrica sin pulso se asocia con
bradicardia(FC < 60 Ipm), se debe administrar atropina 3 mg IV 6 6 mg TOT, la adrenalina a altas dosis no se
recomienda por mds tiempo.

Asistolia: no hay cambios significativos en el tratamiento. Se hace énfasis en la confirmacion de si existe asisto-

lia antes y después de administrar una desfibrilacion. Las dosis altas de adrenalina no se recomiendan.

Tratamiento de la via aérea:

— La intubacién endotraqueal sigue siendo el mejor método de asegurar la via aérea, pero se sabe que es una
técnica dificil de aprender, y sobre, todo de mantener si no se utiliza a menudo. Hay articulos que hablan de
intubaciones incorrectas o desplazamientos del tubo no diagnosticados. Es importante confirmar la correcta
colocacién del TOT.

— Con un ritmo de infusién establecido, la correcta colocacién del tubo debe confirmarse por medidas cualita-
tivas o cuantitativas del volumen final corriente de CO o por un detector esofigico, ademas de las compro-
baciones habituales. Si no existe un ritmo de infusién, el detector esofigico es el método mas fiable de con-
firmar la correcta colocacién del tubo.

— Otras alternativas aceptables a la intubacién endotraqueal y a la ventilacién con bolsa-mascarilla incluyen la
mascarilla laringea y el Combitube, especialmente para aquellos que no practican la intubacién endotraqueal
frecuentemente. La incidencia de regurgitacién géstrica con estos dispositivos es muy baja y desde luego
mucho menor que con la bolsa-mascarilla. La técnica de insercion de estos dispositivos es mas facil de apren-
der y el proceso se mantiene bien. Se debe dar un entrenamiento adecuado a todos aquellos que usen cual-
quier dispositivo de aislamiento de la via aérea y los resultados deben ser registrados y valorados.

— El volumen tidal en la ventilacién con bolsa-mascarilla debe ser de 700-1000 ml administrado en 2 sg si no
disponemos de oxigeno (observar que el torax del paciente se eleva claramente). Una vez que dispongamos
de oxigeno, este volumen tidal se puede reducir a 400-600 ml administrados en 1-2 sg y observando que el
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térax del paciente se eleva ligeramente. Si la via aérea no esta protegida la administracién de un volumen ti-
dal més bajo si tenemos oxigeno disponible puede proveer una oxigenacién adecuada y a la vez disminuir el
riesgo de distension géstrica, regurgitacion y por tanto, de broncoaspiracion.

— Hasta que la via aérea no esté aislada, la ventilacién y las compresiones cardiacas deben sincronizarse.

— Una vez tengamos aislada la via aérea del paciente se deben realizar compresiones cardiacas ininterrumpida-
mente a un ritmo de 100 por min, excepto cuando se interrumpe par desfibrilar y controlar el pulso cuando
esté indicado y las ventilaciones también deben ser continuas a razén de 12 por min. La ventilacién no nece-
sita sincronizarse con las compresiones, ya que las compresiones ininterrumpidas favorecen el conseguir unas
presiones de perfusion coronaria més altas.

« Dispositivos circulatorios: los siguientes dispositivos circulatorios se han aprobado como alternativas a las com-
presiones toricicas habituales:
— Compresion-descompresion activa.
— Compresion abdominal alternada.
— Chaleco RCP.
— RCP mecinica.
— Masaje cardiaco directo.
— Vilvula umbral de impedancia RCP.
— El uso de estos dispositivos depende de un buen entrenamiento que deben llevar a cabo todos los usuarios
de estos dispositivos.

« Bradicardias: la secuencia del algoritmo de bradicardia de la ERC ha cambiado ligeramente. Ya no se recomien-
da el isoproterenol. Si no disponemos de un marcapasos externo, se recomienda en su lugar una infusién de
adrenalina a dosis bajas.

« Taquicardias: la ERC ha modificado los algoritmos ya existentes y se ha afiadido el de fibrilacién auricular. Cier-
tos principios basicos se deben aplicar:

— El tratamiento inmediato va a depender de si el paciente esté estable o inestable.

— La cardioversion se reserva para pacientes inestables.

— Todas las drogas antiarritmicas tienen propiedades proarritmicas.

— No se debe utilizar mas de una droga antiarritmica.

— Si una medicacién no ha dado resultado, la cardioversién debe ser considerada como el segundo antiarritmi-
co.

— Si el paciente tiene la funcidn cardiaca alterada, las drogas le causarin una mayor alteracién.

« Cuidados postresucitacién: los pacientes que estin medianamente hipotérmicos después de una parada car-

diorrespiratoria, no deben ser recalentados de manera activa.

— Los pacientes con fiebre deben ser enfriados y tratados con antipiréticos.

— La hipotermia activa después de una parada cardiorrespiratoria esta bajo investigacion.

— Los pacientes que requieran de ventilacién mecénica postresucitacién, deben tener los valores de PaCO en el
rango normal.

— La hiperventilacién, que produce que los valores de PaCO estén por debajo de lo normal, puede ser perjudi-
cial, excepto en pacientes con herniacién cerebral.
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