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¢, Qué es un paciente
emergente?

¢, Qué es un
paciente urgente?

El concepto de ‘paciente
emergente’, un usuario que goza
de un nivel formativo y educativo
cada vez mayor, que maneja una
ingente cantidad de informacion.

Es aquel paciente que tiene una
aparicion fortuita (imprevista o

Es un usuario proactivo
predispuesto a usar
diferentes TIC para
gestionar responsabilizarse
de su propia salud

inesperada), en cualquier lugar o
actividad, de un problema de salud

de causa diversa y gravedad

variable, que genera la conciencia
de una necesidad inminente de
atencion por parte de sujeto que la
sufre o de su familia

En el triage

Se debe asignar un
score 0 escala de
riesgo a cada paciente

Es todo aquel paciente que
presenta una o varias lesiones de

¢, Qué es un paciente
politraumatizado?

origen traumatico, de las cuales, al
menos una de ellas puede
comprometer de forma mas o

Valoracion del paciente emergente y urgente ‘

Dependiendo de
la clasificacion
de triage

Se colocara una
canula orofaringea.

La categorizacion
de riesgo esta en
niveles que son:

Emergencia o codigo rojo

Urgencia o codigo amarillo

No urgencia o codigo
verde

tiene una
distribucion trimodal:

menos inmediata la vida del mismo.

Detecta lesiones vitales y
siempre va asociado al

tratamiento inicial de las mismas.

Se sigue la maxima de “lesion A Al

diagnosticada, lesion tratada”. Se con control cervical:

establecera una secuencia

protocolizada de actuacion, en
sucesivas fases. ABCDE

Todas estas
maniobras se
realizaran con
estricto control de
columna cervical.

e CONOCE sus derechos y demanda del sistema de salud

Caracteristicas de un
paciente emergente

Para la valoracion se
Valoracion le da el uso del triage

-Tracciéon de mandibula -
RWAY. Via aérea Retirar cuerpo extrafo -
Nunca hiperflexion o
hiperextensién del cuello

respuestas adaptadas a sus nuevas necesidades

e EXIGE respuestas inmediatas a traves de cualquier canal digital y
en cualquier lugar

e INTERACTUA con el resto de agentes del sistema sanitario a

través de Internet
e ESTA INFORMADO de su patologia de las alternativas
terapéuticas a su alcance

Que es un sistema de

de urgencia que estos

presentan, se establece un

tipo de atencion

SNEICEREES ingreso inmediato a un

sector asistencial

clasificacion de pacientes,
gue dependiendo del grado

La clasificacion de los pacientes
se realiza basandose en la
cinica, es decir, en una serie de
signos y sintomas, utilizando
escalas protocolizadas

Nivel | ROJO Riesgo vital inmediato
Nivel I NARANJA Muy urgente < 10 min

Urgencia: iniciar evaluacion y tratamiento_  Nivel [l AMARILLO Urgente < 60 min.

dentro de los 30 minutos

Nivel IV VERDE Normal <120 min.

IEIVEEREY: consultorio ambulatorio Nivel V AZUL No urgente < 240 min. Cada centro

- El primer pico se observa en los
primeros minutos del accidente y
habitualmente se produce como

consecuencia de laceraciones de

grandes vasos y/o lesiones de 6rganos

vitales como cerebro, corazoén, etc.

debe adecuar el sistema de Triage a su realidad

- El segundo pico ocurre dentro de las -El tercero se observa
primeras horas del incidente; durante el en los siguientes dias
mismo las muertes son debidas a hematomas | o semanasy es
subdurales o epidurales, hemoneumotorax o @ debido a sepsis y fallo
roturas de bazo e higado, asi como todo tipo multiorganico.

de fracturas o lesiones asociadas con

grandes pérdidas sanguineas.

Si esta inconsciente, escuchar ruidos
respiratorios y abrir la boca para ver

Aseguraremos la permeabilidad permeabilidad de la via aérea.
de la via aérea, controlando la
columna cervical. Se
comprobara el nivel de
conciencia, preguntando al
paciente ¢ qué le pasa?

Si hay obstruccion de la via aérea,
realizaremos la maniobra de elevacion
de mandibula con cuello en posicion
neutra y se procedera a la limpieza de la
cavidad bucal con la mano, aspirando si

es necesario con sonda rigida.



—

B. BREATHING.
Control respiracion:

-Exponer el térax

Cortar ropas de torax

Comprobar movimientos y simetria.

Si es inadecuada aplicar mascarilla
con aporte de oxigeno en alto flujo
(Fi O2 50%, 8-10 litros por minuto) o
intubacion endotraqueal conectado
a respirador volumétrico

Observar
ventilacion

Pulso: nos mide la frecuencia,
amplitud y regularidad del
latido cardiaco. Su presencia
en relacion a la localizacion
nos orienta la tension arterial

-Relleno capilar: nos orienta de la perfusion
tisular. Normal es 2 segundos. Si alargado
0 ausente indica hipoxia tisular. Se mide en

-Descartar las lesiones
potencialmente vitales
(neumotodrax a tension,
neumotdrax abierto, y torax
inestable con contusion
pulmonar y hemotérax masivo)

-Color de piel: nos orienta de la
oxigenacion de tejidos.

-No tomar Tension
Arterial en esta fase

lecho ungueal de 1° dedo de mano o pie.

Mide el nivel de - Alerta.

conciencia en el
test de Glasgow

-No responde a ningun estimulo

- Responde a estimulos verbales

-Responde a estimulos dolorosos

Siempre que se comience la

C. CIRCULATION. C.1 gasto
Circulacion: cardiaco:
D. DISABILITY. D.1 Nivel de
Valoracion conciencla. Test
AVDN:
2. TRATAMIENTO
E. EXPOSURE.

INICIAL O FASE DE

Consiste en el

resucitacion del shock hay que
tener en mente las causas

Desnudar el paciente

RESUCITACION

tratamiento del shock.

siempre:

1. Aporte de oxigeno

mantenida

sacar ademas

muestra de sangre
para estudio analitico:

Hemograma.

Bioquimica.

-Coloides

- Con mascarilla si hay
respiracion espontanea

Pruebas de coagulacion

-Con intubacioén orotraqueal o
nasotraqueal en paciente
consciente, con respiracion
limite o ventilacidn insuficiente

si el shock es por
hemorragia se
debe poner
sanare cruzada.

Gasometria arterial

Producen gran aumento
del espacio intravascular
y mas sostenido. Pero
afectan a la funcion
renal, coagulacion y
tienen riesgo anafilactico.

Para sumar protocolos de

4. Monitorizacion
electrocardiografica:

una alteracion

reanimacion cardiopulmonar
avanzada y soporte vital
avanzado en caso de haber

-Frecuencia cardiaca: la disminucién
de la taquicardia orienta a la mejoria.

3. Parametros de
seguimiento:

ligeramente hipotenso.

potenciales de éste en el
paciente traumatico:

Existe enorme controversia
sobre la eleccién de
cristaloides o coloides en la
reposicion inicial del shock

-Frecuencia respiratoria: estable entre
14-24 respiraciones por minuto.

-Tension arterial. Mantener
parametros normales, con paciente

D.2 estado de pupilas:

Se valora tamaro,
simetria y reactividad
alaluz

Hemorragia, neumotorax a tension.

lesibn medular aguda.

troncoencéfalo, Contusion cardiaca severa.

Se aplicara drenaje con tubo
toracico como tratamiento. Se
realiza en linea axilar media,
en el 4°-5° espacio intercostal.

-Control de hemorragia
masiva. La hemorragia
externa se trata con presion
en la zona, champando, y
nunca con torniquetes.

C.2 sangrado:

-Taponamiento cardiaco, shock neurogénico por

-Traumatismo craneoencefalico grave por lesion

-Quemaduras graves, rotura traumatica de aorta

Si hay hipotension o

Si el paciente esta inconsciente
(Glasgow <8), apnea o inestabilidad
respiratoria se procedera a intubacion

2. Colocar dos vias venosas
periféricas de grueso calibre
(14G) siempre inicialmente.

signos de hipoperfusion
tisular infundir 2000-3000
ml de suero salino al

endotraqueal y ventilacibn mecanica

-Cristaloides: permanecen
muy poco tiempo en espacio

0,9% en 10-15 minutos

El suero fisioldgico al 0,9 ligeramente
hiperténico, es mas adecuado en los
TCE, cuando se administra en grandes

intravascular

Solo un 20-25% a los 20-30

son:

Los principales

cantidades, empeora la acidosis
metabdlica por su exceso de cloro

minutos de la infusiéon

-Presién del pulso: el pulso lleno
orienta a la mejoria

-Gases arteriales: conseguir su
normalizacion.

-Diuresis: conseguir unas
diuresis de 50 ml/h en adultos y
de 2 ml/Kg. /h en nifios

El ringer- lactato es ligeramente
hipotdnico, por lo que es adecuado en
los TCE, aporta potasio, por lo que no
esta indicado en acidosis. Nunca
infundir sueros glucosados en TCE.

6. Colocar

5. Pulsioximetria: ”
catéteres:

Estara contraindicado en los
casos de sangre en uretra o
recto, sangre en escroto y Si

-Catéter vesical, si
no existe riesgo de

rotura uretra la préstata no se palpa o esta

-Sonda nasogastrica: si
existen fracturas faciales
importantes recoloca la
sonda por la boca

desplazada



El médico de urgencias
procedera a una evaluacién
sistematica de cabeza a
pies, buscando lesiones
asociadas al trauma

Se encuentre alguna
circunstancia patologica, se
optara por realizar una
interconsulta o por solicitar
pruebas complementarias.

Se denomina fase de
valoracion secundaria

Siempre va asociada a
tratamiento definitivo de
las lesiones descubiertas.

Siempre priorizando la
asistencia para
salvaguardar la estabilidad
del paciente

en ella se descubriran lesiones no
vitales y ademas otras lesiones de
caracter vital no descubiertas en
valoracion inicial; por ejemplo
neumotoérax evolutivos, roturas
esplénicas etc.

La metodologia a seguir sera
la clasica en exploracién de:
inspeccion, palpacion,
percusion y auscultacion.




