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OBJETIVOS GENERAL

Impulsar a la Enfermeria hacia un mejor conocimiento y valoracion de las
situaciones criticas, la actuacibn en desastres, la adopcion de actitudes
asistenciales de urgencia técnicas y medicamentosas a través de un manual de

atencion de enfermeria.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar situaciones de riesgo vital o0 emergencia.

Identificar situaciones que requieran una atencién urgente, asignando la prioridad
y ubicando a los pacientes en la zona adecuada, aplicando el protocolo de
Triaje/RAC.

Detallar las actuaciones de enfermeria, realizadas de forma rapida y segura,
necesarias ante las necesidades de cuidados que demande la situacion del
paciente, relacionadas con los problemas de salud que precisan una actuacion de
urgencia.

Evaluar los signos y sintomas caracteristicos en las patologias cardiovasculares.
Clasificar las patologias cardiovasculares mas comunes.

Evaluar los signos y sintomas caracteristicos en las patologias respiratorias.
Clasificar las patologias respiratorias mas comunes.

Evaluar los signos y sintomas caracteristicos en las patologias neurolégicas.
Clasificar las patologias neurol6gicas mas comunes.

Evaluar los signos y sintomas caracteristicos en las patologias traumatolégicas.

Clasificar las patologias traumatolégicas mas comunes.



INTRODUCCION

Emergencia es el servicio que mayor demanda de pacientes presenta a diario, el equipo
que lo conforma juega un papel primordial para la atencién, diagnéstico y tratamiento del
paciente. En esta oportunidad nos detendremos a contar el rol que cumple enfermeria en
la Emergencia.

Las demandas actuales de salud en el pais exigen profesionales de calidad en el campo de
la Enfermeria acorde a los avances tecnolégicos y cientificos con una formaciéon académica
fundada en valores humanos éticomorales, capaces de participar con eficiencia en la
comunidad con acciones especificas segun las diferentes areas de su desempefo. Las
situaciones de Emergencias y los desastres acechan continuamente a nuestra Aldea Global
y traspasan las fronteras nacionales, por lo que contando con profesionales de Enfermeria
Especialistas y Expertos en Urgencias, Emergencias y Desastres dispuestos a verter todos
los conocimientos en los lugares donde se necesite imperiosamente brindar cuidados
integrales y capaces de adaptarse a cualquier medio impuesto, las victimas recibiran una
atencion mas adecuada, mas eficaz y de mas calidad. El Enfermero de Urgencias,
Emergencias y Catastrofes proveera cuidados y atencién de Enfermeria a todas las
personas sin distincion de credo, raza, color, sexo, pensamiento politico ni estatus social.
Los profesionales de enfermeria de urgencias deben integrar la practica, la investigacion,
la educacién y la profesionalidad, para dar respuesta a las necesidades que en materia de
salud presenten los usuarios/clientes. Para ello, es preciso planificar adecuadamente y
poner en practica 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

fisiopatoldgicas.



CONCEPTO DE URGENCIA Y EMERGENCIA

URGENCIA: Segun la Organizacién Mundial de la Salud (O.M.S.) la definicion de Urgencia
es “la aparicién fortuita (imprevisto o inesperado) en cualquier lugar o actividad de un
problema de causa diversa y gravedad variable que genera la conciencia de una necesidad
inminente de atencién por parte del sujeto que lo sufre o de su familia”. Se trata de un criterio
centrado en la percepcion del usuario, comunmente se acepta que: “Urgencia es toda
situacién que plantea una amenaza inmediata para la vida o salud de una persona”.
Entre las principales afecciones de la salud que implican una urgencia se encuentran:

v' Crisis hipertensivas
Fiebre muy alta
Vémitos y diarrea continuos
Deshidratacion

Reacciones alérgicas

AN NN

Descompensaciéon de enfermedades crénicas como la diabetes, insuficiencia
cardiaca

Infecciones severas

Traumatismo

Quemaduras

SSEENEENERN

Heridas
v Dolor intenso
Tipos de urgencias:

+ Urgencia subjetiva: Esta fundada desde la 6ptica de la victima y del gran publico;
surgiendo de criterios que tienen caracter de impresion, tales como el dolor agudo
o la hemorragia externa, sin que esos signos pongan necesariamente en peligro 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 situaciéon

en que, por fallo o compromiso de las funciones vitales respiratorias, circulatorias o
cerebrales, existe a corto plazo riesgo de fallecimiento; este concepto hace

referencia al término



EMERGENCIA: es una situacion que amerita una evaluaciéon médica a la brevedad, pero

la atencion debe ser inmediata ya que las lesiones o el trastorno de salud pone en riesgo la

vida

Las condiciones que constituyen una emergencia médica abarcan:

v

AN N N N NN

NN NN

Triage |

Triage |l

Hemorragias severas

Politraumatismo

Heridas profundas

Dificultad respiratoria severa

Infartos cardiacos

Embolismos pulmonares

Convulsiones continuas (estatus epiléptico)

Pérdida de la conciencia

Crisis hipertensivas con afectacion de 6rganos blanco (falla renal, déficit
neuroldégico o afectacion cardiaca)

Accidentes cerebrovasculares

Quemaduras extensas

Intoxicaciones, envenenamientos

Reacciones alérgicas severas (acompafiadas por dificultad para respirar)
Perforacion de visceras abdominales con peritonitis (relacionada con litiasis biliar,

apendicitis, diverticulitis o penetracion de una Ulcera gastrica o duodenal)

CLASIFICACION DE LA URGENCIA O EMERGENCIA (TRIAGE)

riesgo vital y necesita maniobras de reanimacion por su compromiso ventilatorio,

hemodinamico o neurolégico, perdida de miembros u érganos u otras condiciones

gue por norma exigen atencion inmediata

su muerte, o incrementar el riesgo para la pérdida de un miembro u érgano, por
lo tanto, requiere una atencion que no debe superar los 30 minutos. La presencia

de un dolor extremo de acuerdo con el sistema de clasificacion usado debe ser

considerada como un criterio dentro de esta categoria

Requiere atencién inmediata. La condicién clinica del paciente representa un

La condicion clinica del paciente puede evolucionar hacia un rapido deterioro o a


https://www.definicionabc.com/social/estatus.php
https://www.definicionabc.com/ciencia/conciencia.php

Triage llI La condicion clinica del paciente requiere de medidas diagnésticas y terapéuticas
en urgencias. Son aquellos que necesitan un examen complementario o un
tratamiento rapido, dado que se encuentran estables desde el punto de vista
fisiol6gica, aunque su situacion puede empeorar si no se actla

Triage VI El paciente presenta condiciones médicas que no comprometen su estado
general, ni representan un riesgo evidente para la vida o perdida de miembro u
6rgano. No obstante, existen riesgos de complicacibn o secuelas de la
enfermedad o lesidn si no recibe la atencién correspondiente

Triage V El paciente presenta una condicion clinica relacionada con problemas agudos o
cronicos sin evidencia de deterioro que comprometa el estado general del
paciente y no representa un riesgo evidente para la vida o la funcionalidad de

miembro u érgano

TIEMPOS DE ESPERA Y NIVELES DE ATENCION:

Paciente emergente o con riesgo vital.
Nivel 2 (naranja): | Tiempo de atencion por enfermera inmediato y médico en 10

minutos.

Paciente urgente.
Nivel 3 (amarillo): | Tiempo de atencion por médico y enfermera en menos de 60

minutos.




CONCEPTO CATASTROFE
Es cualquier hecho desastroso o tragico, nhormalmente inesperado, es decir, no se lo puede

predecir, y que suele traer aparejada una situacion de mucha violencia, con heridos y
muertes causadas por ella.

En la actualidad las catastrofes provocadas por la naturaleza son mas frecuentes y méas
devastadoras, y es que el concepto de catastrofe natural tiene tanto que ver con la violencia
de los fendmenos naturales como con lo afectada que se vea una sociedad por ellos. Esta
combinacién entre fuerza de la naturaleza e impacto en las sociedades humanas es lo que

caracteriza las actuales catastrofes naturales.

CONCEPTO DE DESASTRE NATURAL
Se consideran desastres naturales a los fenbmenos que no son producidos por la accién

directa del hombre, se clasifican en:

v' Meteorolégicos
Ciclones y huracanes tropicales
Inundaciones

Sequia

NN

Tormentas locales severas (eléctricas, tornados, trombas marinas, granizos).
Tormentas de polvo
Borrascas

Geomorfolégicos- Geoldgicos
Terremotos y tsunamis
Erupciones volcanicas
Avalanchas de nieve
Glaciales

Hundimientos

Contaminacion del agua.
Quema de carbén

Erosién costera. Ecoldgicos
alas cosechas

Plagas de insectos

N N N N N S N NN

Declive de arrecifes de coral


https://www.definicionabc.com/social/violencia.php

ATENCION DE ENFERMERIA ANTE LAS EMERGENCIAS TRAUMATICAS Y
DESEQUILIBRIOS CON EL MEDIO AMBIENTE

Definicion: paciente herido con diversas lesiones y que al menos una compromete la vida.
Supone la primera causa de muerte en los paises desarrollados en menores de 45 afios.
Evaluacién primaria y reanimacion: Identificar y tratar: ABCDE

v" A Via aérea con control cervical
B Ventilacién
C Circulacion
D (Disability) Neurologico

NN

E Desvestir con control de la temperatura

A Via aérea con control cervical: Los fundamentos se estructuran en maniobras basicas
de apertura de la via aérea con oxigenoterapia (siempre con control cervical), revision de la
cavidad oral y valoracion de via aérea definitiva:
Intubacion:
v" Preoxigenar con O2 al100%.
v' Sedacién (Etomidato 0.3 mgrs/kg = 20 mgrs o Midazolam 0.2 mgrs/kg) y relajacion
(succinilcolina 1-2 mgrs/kg = 100 mgrs) o Intubar
v' Comprobar. Inflar el balén y determinar la posicién del tubo: auscultacién y
monitorizacién de CO2 (capnbégrafo). o Ventilar.

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

B Ventilacion: Aun existiendo una via aérea permeable, la ventilacion puede estar
comprometida. ¢, Como comprobamos la ventilacion?

v' Exponer y ver si existe deformidad, asimetria en los movimientos.

v Auscultar: simetria 0 no en ambos campos pulmonares.

v' Percutir y palpar

C Circulacion: Mediante datos clinicos que nos dan informacién en segundos:
v Alteracion del nivel de conciencia
v Frialdad cutanea y diaforesis
v' Taquicardia y taquipnea
v" Hipotension
v

Disminucién en la diuresis



Importante: la taquicardia es el primer signo de que pueda existir una hemorragia importante
ya que se deben perder hasta 1500-2000 cc para que exista hipotension.
Hipovolémico:

v' Pérdida de sangre

v' Pérdida de liquidos
No hemorragico:

v" Neumotorax a tension

v' Taponamiento cardiaco/Cardiogénico

v’ Séptico

v" Neurogénico
D Neurolégico: Ante un paciente con alteracion del nivel de conciencia, pensar que
ademas de TCE (lesion del sistema nervioso central) pueda deberse a:

v' Mala oxigenacion /ventilacién

v" Mala perfusion cerebral por shock

v Hipoglucemia, consumo de drogas, alcohol, farmacos.
Se trata de una exploracién neuroldgica basica y rapida: estado de pupilas y Escala de
coma de Glasgow.

E Desvestir con control de la temperatura: En el paciente politraumatizado se considera
hipotermia cuando la temperatura es menor o igual a 36°c (menor o igual a 35° en el resto
de pacientes). Para controlar la temperatura debemos: calentar el ambiente, uso de
térmicas, calentar sueros y sangre (el suero se puede calentar en un microondas, la sangre
precisa calentadores especiales).
Anexos a la revision primaria:

v" Monitorizacion cardiaca

v" Pulsioximetria, capnografia, gasometria arterial

v" Sonda vesical

v' Sonda nasogastrica (si existe sospecha de fractura del etmoides, debe insertarse

por via oral).

v' Radiografias y estudios diagndsticos en este momento: la radiografia de térax y de

v' Pelvis en sala de criticos
Haremos una revision de la cabeza a los pies:
Cabeza: examinar todas las lesiones que puedan existir en el cuero cabelludo, examinacioén

ocular exhaustiva.



Estructuras maxilofaciales.

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

Torax.

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

Sistema musculoesquelético: inspeccionar y palpar buscando fracturas ocultas. Lesiones
en periné, pubis o escroto nos pueden alertar sobre fracturas pélvicas. No debemos
olvidarnos de evaluar la columna vertebral, con la maniobra de Rolling

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

sensitivas y motoras de las extremidades

Anexos a la evaluacién secundaria: En este momento se podran realizar todas las
radiografias, TAC, angiografia, urografia, ECO, transesofagico, que necesitemos segun las
lesiones del paciente.
Reevaluacion: La reevaluacién continua del paciente permite detectar tanto lesiones que
habian pasado desapercibidas como cambios en los signos vitales que nos indican que el
tratamiento no ha sido efectivo o que no hemos tratado la causa.
TRATAMIENTO DEFINITIVO: Una vez hemos identificado las lesiones del paciente,
determinaremos las necesidades de ese paciente para establecer su tratamiento definitivo:

+ Técnicas quirdrgicas

+ Coordinacion de los diferentes especialistas

+ Traslado a otro centro especializado, si es necesario
1. MANTENIMIENTO Y CONTROL DE LA VIA AEREA: Primer objetivo. Limpiar la boca y
la orofaringe de sangre, dientes rotos, prétesis dentales y otros cuerpos extrafios:

v" Obstruccion a nivel nasal: La causa mas frecuente sera la ocupacion por sangre,

gue debera ser tratada con aspiracion y taponamiento nasal.
v" Obstruccién a nivel orofaringeo: Colocar la mandibula en protrusién y traccionar

hacia delante la lengua mediante pinzas, suturas o simplemente con las manos.



v" Obstruccién a nivel laringeo: Muchas veces va a precisar una cricotirotomia o una
traqueostomia.

Si una vez retirados los cuerpos extrafios la via aérea no se mantiene permeable, es
necesaria la intubacion inmediata (oro o nasotraqueal) e incluso traqueostomia de urgencia.
2. CONTROL DE LA HEMORRAGIA: La hemorragia en el traumatizado facial puede ser
masiva y si no se trata adecuadamente puede llevar al shock. Debemos recordar siempre
que todos los sangrados se controlan mediante presion y qgue debemos ser sistematicos en
el tratamiento de las hemorragias.

v En las fracturas de mandibula las arterias mas frecuentemente dafadas son la
facial, la lingual y la alveolar inferior. La compresion y posterior ligadura lograran el
control de las dos primeras, mientras la reduccion correcta de los fragmentos 6seos
lo har& con la tercera.

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

v' La mayoria ceden espontaneamente o con taponamiento nasal (taponamiento post
con sonda de Foley con bal6n hinchado + anterior con gasa).

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

3. ASPIRACION: Es frecuente que este tipo de trauma se acomparfie de aspiracion de
sangre, contenido gastrico, secreciones orofaringeas o cuerpos extrafios especialmente si
existe lesiones acompafnantes. Hay que tener en cuenta que la colocacién de una sonda
nasogastrica esta contraindicada si se sospecha fractura de la lamina cribosa del etmoides
por el riesgo de insertarla intracraneal.

Traumatismo medular: La hipotensién arterial y la hipoxia tras la lesién agravan la isquemia
medular.

A. Evaluacion clinica:

v" Anamnesis

v' Exploracion vertebral:

v" No debe realizarse si existe trauma raquimedular evidente.

v Inspeccion, palpacion, movilidad (retirando collarin/volteo controlado). Si dolor o
molestia, recolocar el collarin.

Exploracién neuroldgica:



v" Valoracion del nivel medular dafado.

v' Graduacion/gravedad del dafio.

v' Realizarla de forma “seriada” porque puede progresar
Pilares bésicos:

v' Fuerza muscular

v' Sensibilidad

v' Reflejos



ATENCION DE ENFERMERIA AL PACIENTE POLITRAUMATIZADO

Serie de procedimientos que se realizan simultdneamente para evaluar y estabilizar las
condiciones del paciente en extrema gravedad. Proporcionar los cuidados de enfermeria,
conociendo las prioridades de atencién en aquel paciente que presenta lesiones que ponen
en peligro su vida.

politraumatizado: El paciente politraumatizado es aquel que presenta lesiones a

consecuencia de un traumatismo que afectan a dos o mas 6rganos o bien aquel que

presenta al menos una lesién que pone en peligro su vida.

Clasificacion.

Clasificacién del paciente politraumatizado.

Leve

moderado

grave

Pacientes cuyas heridas y
lesiones no representan un
riesgo importante para la
salud inmediata (no existe
de

incapacidad permanente o

riesgo muerte 0

Paciente que presenta
lesiones y heridas que
deben ser tratadas en el
transcurso de 24 a 48 horas

de sufrido el trauma.

Paciente que presenta
lesiones trauméticas graves
que deben ser tratadas
inmediatamente con alto
de

lesiones irreversibles.

riesgo muerte  y/o

transitoria.

Fisiopatologia.

La fisiopatologia del politraumatizado se basa en el desarrollo de una respuesta inflamatoria
sistémica en forma de SIRS, que puede ser excesiva, y su equilibrio con una respuesta
antiinflamatoria que se activa paralelamente para paliar esa respuesta inflamatoria.

El traumatismo supone el “primer golpe” para el organismo, el cual produce una lesion
tisular inicial inespecifica que produce dafio endotelial (con adherencia de leucocitos
polimorfonucleares a los vasos sanguineos, liberacion de radicales libres y proteasas,
aumento de la permeabilidad vascular y edema intersticial) activacion el complemento y de
la cascada de coagulacion, liberacion de DNA, RNA, células y sus fragmentos, y diferentes
moléculas que forman en conjunto lo que se llama el “molde molecular de peligro” (DAMP,
danger associated molecular pattern). Se liberan interleuquinas proinflamatorias (IL 1,6, 10
y 18) como respuesta del sistema inmunoldgico frente al dafio tisular, que junto con los
mediadores y muerte celular (DAMP, apoptosis, citoquinas, necrosis) producidos

directamente del dafio tisular, dan lugar a una disfuncién de la mayoria de 6érganos y



sistemas (pulmon, SNC, musculo-esquelético, homeostasis...), formando en su conjunto el
Sindrome de Respuesta Sistémica Inflamatoria (SIRS), que se evidencia clinicamente como
hipoxia, stress, hipotensién, Insuficiencia Renal, propension a la infeccién, y que puede
evolucionar, si no se corrige correctamente, hacia un Fallo Multiorganico, de elevada

mortalidad.

Valoracion de enfermeria.

La valoracion inicial

consiste en recoger la maxima informacién general del paciente, de esta valoracion puede
depender la vida del paciente. Esta consiste en identificar y tratar rapidamente aquellas
lesiones que constituyen una amenaza vital, por lo que se realiza de forma ordenada y
sistemética mediante el esquema (ABC), via aérea, control respiratorio y circulatorio.
También es de gran importancia valorar una posible lesion medular. El estado neuroldgico
y la exposicion del paciente.

A-Control de via aérea y control cervical

B- Respiracion

C- Circulacioén y control de la hemorragia

D- Estado neurol6gico

E- Exposicién del paciente.

A-Control de via aérea y control cervical

v' En primer lugar, debemos actuar en todo momento protegiendo al paciente, y
teniendo en cuenta que puede tener una lesion de la columna cervical.

v" Valoraremos la permeabilidad y estabilidad de la via aérea, esto es primordial en la
atencion del paciente politraumatizado. Para ello establecemos comunicacion con
el paciente, si este esta consciente y contesta con voz normal y con coherencia
significa que la via aérea esta libre y la perfusién cerebral es adecuada.

v' En caso contrario si el paciente se encuentra inconsciente hay que comprobar su
via aérea, para ello elevaremos su mentdn (maniobra frente-menton) para evitar una
bronca aspiracion, la caida de la lengua hacia atras y permitir una mejor entrada de
aire. Al hacer traccion del menton, la cabeza y el cuello no debe ser hiperextendido.
Realizaremos esta maniobra de traccion con control cervical, posteriormente
colocaremos un collarin rigido.

v" Revisaremos la boca en busca de cualquier cuerpo extrafio que pueda estar

obstaculizando la entrada de aire, si la via aérea esta obstruida extraeremos el



cuerpo extrafio utilizando el dedo indice, colocaremos una canula orofaringea o

canula de Guedel y aspiraramos posibles secreciones.

B- Respiracion
Es decisivo para descartar cualquier lesion toracica.
v' Comprobaremos que el paciente este recibiendo un buen flujo de aire, y que su via
aérea esta permeable.
v Principales patologias a descartar en este paso: neumotoérax a tension, neumotoérax,
abierto, volet costal y rotura de via aérea. Una vez descartada la lesion, por
protocolo aportaremos al paciente oxigeno a alto flujo (segun necesidad) y

monitorizaremos con pulsimetro.

C- Circulacion y control de la hemorragia
El objetivo es que el paciente este recibiendo una buena perfusion sanguinea a los tejidos
y evitar complicaciones asociadas a la perdida de sanguinea.

v' En primer lugar, comprobaremos la ausencia o no de pulso en grandes arterias,
valoraremos el nivel de consciencia del paciente
controlaremos las hemorragias externas
monitorizaremos los signos vitales: pulso y tensién arterial.

valoraremos la coloracion de la piel, sudoracion, temperatura y llenado capilar.

AN NI NN

Canalizaremos dos venas periféricas con catéteres cortos y grueso de calibre 14 6
16, de no ser posible se debera colocar una via central o inter6sea, para la posible

administraciéon de farmacos y sueros.

AN

Valorar transfusién sanguinea.

v/ Tomaremos muestras de sangre para Hematocrito, Hemoglobina, pruebas cruzadas
y toxicologicas.

v Controlaremos la hipotermia.

v" Valoraremos la colocacién de una sonda vesical.

D- Estado neuroldgico
Tiene como objetivo valorar la afectacién neurolégica del paciente.
v" Vigilaremos el estado de alerta, evaluaremos la respuesta a la voz, al dolor y la
respuesta a estimulos, para ello utilizaremos la escala de Glasgow y la semiologia

pupilar (simetria, tamafio y reaccion a la luz de las pupilas).

E- Exposicion del paciente



v El paciente debe ser desnudado por completo, si es necesario cortaremos la ropa,
descubriendo zona por zona y cubriendo las areas ya valoradas para evitar la
hipotermia.

v' Realizaremos un buen examen y una evaluacién completa de los dafos, siendo
minuciosos Yy teniendo cuidado de no movilizar la columna, para ello se movilizara

al paciente en bloque para valorar la parte posterior.

Valoracion secundaria.

El examen secundario no se inicia hasta que no se haya realizado la valoracion primaria y
resuelto los problemas vitales (ABC). Una vez conseguido realizaremos la valoracion
secundaria que consiste en una exploracion fisica segmentaria, céfalo-caudal, mediante la
vista (inspeccidn), el oido (auscultacion) y el tacto (palpacion), incluyendo los signos vitales
y examen neurolégico. Buscando lesiones no detectadas en la valoracion primaria.

v' Realizar una exploracion fisica minuciosa, valorar si existen quemaduras, preparar
al paciente para examenes complementarios, coordinar el traslado del paciente ya
sea a planta, quir6fano o a unidad de cuidados intensivos.

v' En la exploracién fisica examinaremos: cabeza y cara, columna cervical y cuello,
térax y espalda, abdomen vy pelvis, periné, recto y vagina, musculo esquelético y
neurolégico.

v' Buscaremos heridas y protrusiones, contusiones, quemaduras, signos de fractura
craneal, hematomas, otorragia, lesiones oculares, zonas asimétricas, perdida de
liquidos, deformidades, signos de hemorragia interna, movilidad, color, dolor,

pulsos, sensibilidad.

En la valoracién secundaria también se realiza un examen neuroldgico basico: apertura de
los parpados, respuesta motora, respuesta verbal. Es primordial en los pacientes
politraumatizados las constantes revaluaciones y siempre monitorizando: Frecuencia
respiratoria, pulsioximetria, presion arterial y monitorizacién cardiaca.

Procederemos, una vez estabilizado el paciente, al traslado al hospital de referencia, al que
previamente ya se alert6 del ingreso, y en el que se contactara con el médico y enfermera
responsable, a los que se les realizara la transferencia del paciente, junto con el registro
meticuloso y documentado de todos los acontecimientos sucedidos y todos los datos del
paciente anteriormente registrados.

Cuidados de enfermeria.

v Aplicacion del Collarin.
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Aplicacion de Oxigeno.

Monitorizacién electrocardiogréfica ( EKG ) y pulsioximetria. -
Canalizar vias periféricas.

Extraer muestra de sangre para determinaciones.

Control de hemorragias de consideracion.

Desnudar al paciente.

En la estabilizacién procederemos a:

v
v

La monitorizacién continua para vigilancia hemodinamica.

Vigilancia neurol6gica, valorando las pupilas cada 15 minutos y con la escala de
coma de Glasgow si el paciente no esté sedado.

Registro de pardmetros biométricos.

Continuar la inmovilizacion con collarin y “dama de elche” para mantener alineado
cuello-columna y movilizacion en “bloque” del paciente hasta descartar lesion
medular.

Apoyo ventilatorio para mantener niveles de oxigenacion 6ptimos (gafas de oxigeno,
ventimask o ventilacion mecanica, si fuera necesario).

Canalizaciéon de via venosa periférica y/o central.

Canalizacién arterial para monitorizacion de tension arterial si la situacién del
paciente lo requiere.

Colocacién de sonda naso (SNG) u orogastrica (SOG), en funcién de las lesiones
craneofaciales que presente el paciente.

Sondaje vesical: control de diuresis, valoracion del aspecto de la orina (para detectar
posibles lesiones renales y/o vesicales).

Gammaglobulina antitetanica; si procede.

Sedoanalgesia endovenosa. - Gestionar exploraciones complementarias:
Radiologia, TC, EEG

Valoracion de heridas por abrasion, fracturas, etc, procediendo a su limpieza para

evitar infecciones.



ATENCION DE ENFERMERIA EN QUEMADOS

La quemadura constituye una lesion traumatica grave, debido a la pérdida de piel, a las

alteraciones fisiopatoldgicas que ocurren en su organismo, el dolor, la complejidad del

tratamiento, el tiempo de curacién, las secuelas funcionales y estéticas; ademas de su

repercusion en distintos ambitos de la vida.

Definicion: Destruccion de los tejidos, bajo el efecto de un agente térmico, eléctrico o

radioactivo. Existen una serie de factores pronosticos: la edad, extension, profundidad,

localizacién, presencia de lesiones asociadas, el mecanismo o causa de la lesion y la

existencia de patologia previa. Los mecanismos de produccion més frecuentes son las

llamas y liquidos calientes.

Clasificacion segun agente etioldgico:

v' Eléctricas

v' Térmicas: calor o frio
v" Quimicas

v

Radioactivas

Clasificacion segun la profundidad:

Quemaduras de primer

grado (superficiales)

Las quemaduras de primer grado afectan Unicamente la
epidermis, o capa externa de la piel. El sitio de la quemadura
es rojo, doloroso, seco y sin ampollas. Las quemaduras leves
del sol son un ejemplo. Es raro el dafio de largo plazo al tejido
y generalmente consiste de un aumento o disminucion del

color de la piel.

Quemaduras de segundo

grado (espesor parcial)

Las guemaduras de segundo grado involucran la epidermis
y parte de la capa de la dermis de la piel. El sitio de la
guemadura se ve rojo, con ampollas y puede estar inflamado

y ser doloroso.

Quemaduras de tercer grado

(espesor total)

Las quemaduras de tercer grado destruyen la epidermis y
dermis y pueden dafiar el tejido subcutdneo. La quemadura
puede verse blanca o carbonizada. La zona afectada pierde

sensibilidad.




Quemaduras de cuarto

grado

as quemaduras de cuarto grado también dafian los huesos,
los musculos y los tendones subyacentes. No hay sensacion

en la zona, ya que las terminales nerviosas han sido

destruidas.

Clasificacidén segln su extension: es de vital importancia conocer la extension de la

guemadura para el pronostico

v Quemado leve: cuando la superficie corporal quemada inferior al 15%
v Quemado grave: también denominado gran quemado, la superficie corporal sera

superior al 15%

El calculo de la extension se realiza exclusivamente en las quemaduras de segundo y tercer

grado.

v/ Latécnica mas utilizada es la regla de los nueve de Wallace: En los nifios menores
de 10 afios esta regla se modifica aumentando la cabeza y cuello al 19% vy
reduciendo cada una de las extremidades inferiores al 13%.

v' La tabla de Lund y Browder permiten una estimacion mas exacta de la superficie
guemada. Es el método que deberia de utilizarse para el calculo de la superficie

gquemada en menores de 10 afios.

Clasificacién segln su localizacién: es importante tener en cuenta la localizacion de la
gquemadura. Se consideran quemaduras graves, aguellas localizadas en zonas como cara,
cuello, genitales, manos y pliegues. Esto se debe a las posibles complicaciones futuras, asi

como las secuelas estéticas que dejaran, especialmente las localizadas en la cara

Fisiopatologia: Cuando el paciente sufre una quemadura, se produce una vasodilatacién
que va a generar un aumento de permeabilidad vascular con el consiguiente
desplazamiento

de liquidos y electrolitos al espacio intersticial. El paciente entra en shock
hipovolémico. Dentro de los liquidos sale agua, Na, K, proteinas como alblimina (es
la que controla la presion oncotica, por lo que existira hipotension arterial al no estar
dentro del vaso).

Este liquido se acumula en el espacio intersticial denominado “segundo espacio”, y otra

parte del liquido se acumula a nivel del “tercer espacio”, que son las ampollas.



Por lo tanto, hay que poner solucion al edema que se ha creado por la vasodilatacion,
a la disminucion de la presién arterial, al aumento de pulso generado (mecanismo de
compensacién), y a la evaporacion de liquidos, que puede llegar hasta 6 litros en un
paciente quemado, que es un total de 4000 calorias.

También durante la quemadura hay una hemdlisis, una trombosis de los capilares
necrosados (quemados), es decir, que cuando reponemos los liquidos de manera
exogena, se restaura la membrana capilar, el edema cesa, y el liquido del espacio
intersticial va volviendo poco a poco al interior del vaso

Durante la fase de inflamacion y curacién, en ocasiones estamos ante quemaduras
donde se va a producir una necrosis por coagulacién. Los primeros en acudir al foco
inflamatorio son los neutrdéfilos. Las primeras células son los fibroblastos, que se
encargan de crear el tejido conjuntivo, y las células endoteliales fabrican vasos. Esta
fase de inflamacién y curacidon se produce a las 6-12h después de producirse la

guemadura.

Valoracion de enfermeria: el pronostico de una quemadura esta en funcion de tres
variables

v' Superficie afectada

v" Profundidad

v Edad y antecedentes patolégicos del quemado
Se ha de realizar una breve historia clinica del quemado, bien con ayuda del propio
paciente o bien por la informacion dada por los acompafantes, en la que es
importante destacar el agente causal, ya que algunos de ellos, como la corriente
eléctrica, pueden producir lesiones cardiacas Yy nerviosas muy importante.
Posteriormente se ha de seguir con una completa exploracién fisica, atendiendo a la
extensiéon y profundidad de las quemaduras, a la existencia de posibles fracturas
Oseas asociadas y a consecuencia de inhalacién de sustancias toxicas. Todo ello sin
olvidar el ABC de la reanimacién cardiopulmonar teniendo como objetivo la
estabilizacién del paciente

v' Pruebas complementarias que debemos solicitar en las quemaduras graves:

v/ Bioquimica: urea, creatinina, iones, glucosa, amilasa, CPK.
v" Gasometria con carboxihemoglobina
v

Orina y sedimento.



v

Rx torax y electrocardiograma en quemaduras eléctricas

Cuidados de enfermeria

v

Retirar la ropa al paciente. No tirar de ésta si esti adherida, recortando a su
alrededor. Proceder a cepillado de la piel si el agente es en polvo

Las quemaduras producidas en el cuero cabelludo y zonas con exceso de
vello, este debe ser cortado para permitir una evaluacién inicial y tratamiento
de las heridas, evitando asi la foliculitis. Para garantizar la visualizacion
completa y evitar que el pelo impida la regeneracion epitelial, la retirada del
vello debe superar 2-5 cm los limites de la quemadura.

Se administrara oxigenoterapia bien por mascarilla tipo Venturi al 50% o por
mascarilla tipo reservorio al 100%. Si no se consigue mantener una presion
parcial de oxigeno Optima se procederd a intubacién orotraqueal, evitando la
utilizacién de succinilcolina. No debe realizarse una tragueotomia de urgencia
Canalizar via venosa de gran calibre (minimo nimero 16) a poder ser en zona
no quemada.

Monitorizacion de signos vitales T/A, FC, FR, TC, SOP2

El calculo de la cantidad de liquidos que se deben administrar se hara en base
a la Formula de Parkland:

Adultos: 4 ml de Ringer lactato x Kg. Peso x % STQ.

Nifios: 3ml de Ringer lactato x Kg. Peso x % STQ

La mitad de las necesidades se administraran en las primeras 8 horas. La otra
mitad en las 16 horas siguientes. La dosis de liquidos es orientativa. Se debe
mantener una diuresis horaria de 30-50 ml/h en adultos; 25 ml/h en pacientes
con cardiopatia o nefropatia o en nifilos >2 afios. En nifios menores de 30 Kg.
Mantener diuresis en 1ml/kg/h

Monitorizacion electrocardiografica ante el riesgo de arritmias durante 24
horas.

Sondaje vesical y sonda nasogastrica cuando el paciente tiene nauseas,
vomitos, distension abdominal

Debe siempre explorarse la circulacion y afectacion nerviosa en los miembros,
intentando estar alerta ante la aparicién de sindrome compartimental

Dieta: se mantendra el paciente en dieta absoluta durante los 2-3 primeros
dias.

Medidas anti edema. Supone la elevacién de las &reas afectadas.
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Vacunacion antitetanica

Soporte vital avanzado como si se tratase de un politraumatizado. ABCDE.
Desbridamiento de las zonas necréticas y flictenas rotas. Retirar los apéndices
pilosos proximos a la herida. Se recomendaba retirar la flictena si el contenido
era turbio o existia riesgo de que se rompiese, como en zonas donde hay
movilidad de la piel (areas proximas a las articulaciones). Se recomienda
desbridar todas las flictenas mayores de 2 centimetros.

Analgesia:

Si el dolor es leve: METAMIZOL 2 gr iv/ 8 horas.

Si el dolor es moderado-grave: TRAMADOL 100mg iv/8horas; MORFINA 2 mgr
iv/ minimo hasta que desaparezca el dolor o dosis maxima de 10 mgr. Si a los
10 minutos continta con dolor se puede repetir la dosis expuesta. FENTANILO
produce menor depresion respiratoria y su pico de accion se alcanza mas
répido.

GABAPENTINA: se suele utilizar para el dolor neuropético, pero se ha visto
que es efectivo en el manejo de la hiperalgesia en el qguemado disminuyendo
las necesidades de morfina.

Si el paciente esta ansioso: BENZODIAZEPINAS: MIDAZOLAM 0,1 mg/kg en
dosis Iv. Como alternativa el LORAZEPAM: comprimidos de 2 mg sublinguales.
Si el paciente esta agitado: HALOPERIDOL: 5 mg Iv.

La profundidad de una qguemadura se debe volver a valorar dos o tres dias
después de la primera evaluacién

Posteriormente, realizar la revision y el cambio de apdsito cada 3-5 dias
(dependiendo del tipo de aposito, la cantidad de exudado y la evolucién de la
quemadura)

Valorar continuamente la aparicién de dolor, mal olor, aumento en la cantidad
de exudado, fiebre y/o celulitis.

Los miembros afectados deben mantenerse en reposo.



ATENCION DE ENFERMERIA EN AHOGAMIENTO
Definicion: El ahogamiento es un tipo de asfixia provocado por la inundacion de las

vias respiratorias. El ahogamiento se produce cuando una persona es incapaz de
respirar porque los 6rganos que suministran aire al cuerpo estan sumergidos en un
liquido
Clasificacion: El sistema de clasificacion del ahogamiento propuesto por Szpilman toma
en consideracion el grado de insuficiencia respiratoria basado en la evaluacion inicial en el
sitio del accidente y es una adaptacion del sistema de clasificacion de Menezes Costa. Este
sistema de clasificacion es una guia importante en los procedimientos del personal
prehospitalario, dado que tiene en cuenta los hallazgos clinicos en el periodo inicial del
accidente:

+ Grado 1: Auscultacion pulmonar normal con tos.
Grado 2: Crépitos en cualquier parte de los campos pulmonares.
Grado 3: Crépitos generalizados, sin hipotension arterial (PA sistélica >90mmHg).
Grado 4: Crépitos generalizados, con hipotensién arterial (PA sistolica <90mmHg)

Grado 5: Paro respiratorio aislado.

-+ + + #

Grado 6: Paro cardiorrespiratorio.

Fisiopatologia: Histéricamente se creia que la fisiopatologia del ahogamiento se debia
al trastorno hidroelectrolitico inducido por la aspiracion de liquido. Sin embargo, los datos
actuales indican claramente que la principal anomalia fisiopatolégica es la hipoxemia por si

sola y que los trastornos electroliticos son secundarios.

En la mayoria de los supervivientes no se produce la aspiracion de cantidades significativas

de liquidos para producir hemodilucién o alteraciones electroliticas.

Se considera que al menos el 85% de los supervivientes de ahogamiento aspiran menos
de 20 ml de agua/kg de peso corporal, que seria la cantidad a partir de la cual, aparecerian
graves alteraciones electroliticas. La mayoria de personas que aspiran una cantidad
suficiente como para producir anormalidades marcadas de los electrolitos no suelen

sobrevivir al accidente de inmersion


https://es.wikipedia.org/wiki/Asfixia
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Regla de los nueve de Wallace.

Cabeza y cuello 9%
Tronco anterior 18%
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