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OBJETIVO GENERAL

Implementar el uso de las terminologias médicas, asi como también el uso adecuado de
los protocolos de seguridad y de los cuidados paliativos que se requieran durante la
atencion personalizada, valorandolos a través de las clasificaciones de triage y de la escala
de coma de Glasgow tomando en cuenta los conceptos bien definidos de urgencia y
emergencia, para asi poder clasificar los cuidados del paciente y determinarlas segun sea

su clasificacién de urgencia que el paciente necesita.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Conocer de manera general los protocolos de seguridad que existen ene | area de
urgencias y los factores que en ellas intervienen.

» Aplicar las técnicas adecuadas durante la intervencion de salvamiento del
paciente.

» Valorar al paciente consiente e inconsciente para determinar los cuidados

de intervencion de enfermeria.




INTRODUCCION

Analizaremos acerca de las diferentes formas en la encontraremos la vida de nuestros
pacientes comprometido a la vida y a la muerte que determinan los diferentes factores de
las diversas situaciones en la que se encuentran, sea por un accidente automovilistico,
ahogamiento, quemaduras o por desastre natural. En la que podremos intervenir antes
dichos sucesos y poner en practicas las herramientas fundamentales de atencion y
cuidados de enfermeria, asi como también los diferentes conceptos de urgencias y

emergencias.

En ellas aplicaremos nuevos conocimientos y practicas de los protocolos de seguridad y de
los cuidados personalizados que enfermeria aplicara en cualquier situacion de urgencia,
sea como voluntariado o como parte del personal de salud en la que interfiere al rescate y
de la atencién del paciente poniendo en marcha dichos conocimientos para una mejora en

la recuperacion del paciente.

De igual forma aplicaremos los métodos de valoracion en la escala de Glasgow Yy las
clasificaciones de triage en la que determinan la atencion necesaria que el paciente
necesita, clasificandolas en moderada, leve o grave dependiendo la situacion que se
encuentre nuestro paciente se determinara dicha valoracién y de ella dependera la atencién
requerida teniendo como finalidad el atender primero a la persona que realmente este ante
una situacion grave, que posteriormente serd la que se le brindara las atenciones

necesarias manteniéndolas en las diferentes escalas.




CONCEPTO DE URGENCIA Y EMERGENCIA

URGENCIA

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

Es una situacion critica de peligro evidente para la vida del paciente y que requiere una

actuacion inmediata.
TRIAGE

Se define el triage como el sistema de clasificacion de pacientes, que dependiendo del

grado de urgencia que estos presentan, se establece un tipo de atencion.
CLASIFICACION DE LA URGENCIA Y EMERGENCIA (TRIAGE)

Un primer triage o triage basico que debe ser breve, a través del cual se aplican maniobras
salvadoras (apertura de via aérea, hemostasia en hemorragias severas y reanimacion
cardiopulmonar para el caso de parada presenciada) y estabilizadoras, que permite
determinar el grado de urgencia, basandose principalmente en pardmetros fisiologicos,

distribuyendo a las victimas por las diferentes areas de atencion.

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

en los centros hospitalarios, donde se reevallan y clasifica a las victimas.
Segun la polaridad:

Triage bipolar: clasificacion entre vivos/muertos, que pueden caminar 0 no, o entre muy
graves-graves/leves. Este es utilizado en situaciones de extrema gravedad o peligro y que
precisa una clasificacion inmediata. 16 Triage tripolar: Una clasificacion que diferencia o:
muy graves, graves y leves o muertos, graves y leves. Tratando de evacuar a aquellos que

pueden caminar o que no precisan grandes medios.




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

avanzado, utilizando los colores para diferenciar a los heridos en funcion de su gravedad:
« Negro — Exitus

 Rojo — Gravedad extrema

« Amarillo — Gravedad-Urgencia relativa

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

en cinco colores segun la gravedad de los pacientes.
CONCEPTO DE CATASTROFE Y DESASTRE NATURAL
CATASTROFE

Suceso desdichado en el que se produce gran destruccion y muchas desgracias con grave

alteracion del desarrollo normal de las cosas.
DESASTRE NATURAL

Hace referencia a las enormes pérdidas materiales y vidas humanas ocasionadas por
eventos o fendbmenos naturales, como terremotos, inundaciones, tsunamis, deslizamientos

de tierra,
ATENCION DE ENFERMERIA AL PACIENTE POLITRAUMATIZADO

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

Supone la primera causa de muerte en los paises desarrollados en menores de 45 afios.
CLASIFICACION
o Politraumatismo leve: Paciente cuyas lesiones son superficiales, contusiones sin
heridas ni fracturas.

o Politraumatismo moderado: Con lesiones o heridas que generan algun tipo de

incapacidad funcional minima.

Pero sobre todo es vital identificar el siguiente tipo de politraumatismo:

e Politraumatismo severo o grave: Pacientes con alguna de las siguientes

condiciones;




- Muerte de cualquier ocupante del vehiculo

- Eyeccion de paciente de vehiculo cerrado

- Caida mayor a dos veces la altura del paciente

- Impacto a gran velocidad > 50 Km./h

- Compromiso hemodinamico: presion sistélica < 90 mmHg

- Bradipnea frecuencia respiratoria < 10 o taquipnea > 30

- Trastorno de conciencia, Glasgow

- Fracturas de dos o mas huesos largos

- Herida penetrante en cabeza, cuello, dorso, ingle

- Si la extraccion desde el vehiculo dura mas de 20 min. o ha sido dificultosa.

- O que presenten alguna de las siguientes caracteristicas como agravante:

- Edad > 60 afos

- Embarazo

- Patologia grave preexistente

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 lesién
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”.

Se liberan interleuquinas proinflamatorias como respuesta del sistema inmunolégico 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 drganos y sistemas (pulmén, 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
infeccion, y que puede evolucionar, si no se corrige correctamente, hacia un Fallo

Multiorganico, de elevada mortalidad.

De entre las interleuquinas proinflamatorias, la IL-6 es la mas especifica para los
politraumatizados y permanece elevada durante mas de 5 dias. La accion de la IL-6 es
fundamentalmente activar a los leucocitos. EI TNF (otro mediador inflamatorio) aumenta la

permeabilidad capilar y favorece la migracion tisular de neutréfilos.
VALORACION DE ENFERMERIA

A. Via aérea con control cervical

-Traccion de mandibula

-Retirar cuerpo extrario

-Nunca hiperflexion o hiperextension del cuello

Aseguraremos la permeabilidad de la via aérea, controlando la columna cervical. Se
comprobara el nivel de conciencia, preguntando al paciente ¢qué le pasa? Si esta
inconsciente, escuchar ruidos respiratorios y abrir la boca para ver permeabilidad de la via

aérea.

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.




Se colocara una canula orofaringea.

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

pondra collarin si dejamos de realizar la traccion cervical.

B. Control respiraciéon

-Exponer el térax. Cortar ropas de térax. Comprobar movimientos y simetria.

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

volumétrico.

-Descartar las lesiones potencialmente vitales: neumotdrax a tension, neumotérax abierto,

y térax inestable con contusion pulmonar y hemotérax masivo. Se aplicara drenaje con tubo

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

CUIDADOS DE ENFERMERIA

e Medidas de reanimacion.

e Taponamiento compresivo de hemorragias.

¢ Vigilancia del nivel de conciencia, tension arterial, frecuencia cardiaca y respiratoria,
pulsioximetria, alteraciones motoras/sensoriales, diuresis y otros signos.

e Control de temperatura.

¢ Inmovilizacién de columna cervical o columna completa.

¢ Oxigenoterapia.

e Tratamiento postural.

e Aspiracion cavidad bucal.

e Aspiracion broncopulmonar.

e Inmovilizacion de fracturas.

e Drenajes toracicos.

e Intubacién orotraqueal.

e Hiperventilacion.




e Viavenosay sueroterapia.

e Extraccion de muestras sanguineas.

e Administracion de medicacion pautada (analgesia, antibioterapia, etc).
e Curas locales de heridas.

e Colocacion de sonda vesical y nasogastrica.

e Aseo de pacientes.

e Apoyo emocional.

e Educacion sanitaria.

e Registro de aportes y pérdidas (balance).
ATENCION DE ENFERMERIA EN PACIENTES QUEMADOS

DEFINICION

Destruccion de los tejidos, bajo el efecto de un agente térmico, eléctrico o radioactivo.
Existen una serie de factores pronésticos: la edad, extension, profundidad, localizacion,
presencia de lesiones asociadas, el mecanismo o causa de la lesion y la existencia de

patologia previa.
CLASIFICACION
EXTENSION

El porcentaje de superficie corporal quemada no es s6lo un factor determinante del
prondstico del paciente quemado, sino que también es necesario para la estimacion de las

necesidades de liquido en la fase aguda del paciente quemado grave.

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

grado. La técnica mas utilizada es la regla de los nueve de Wallace.

En los nifios menores de 10 afios esta regla se modifica aumentando la cabeza y cuello al
19% y reduciendo cada una de las extremidades inferiores al 13%. La tabla de Lund y

Browder permiten una estimacion mas exacta de la superficie quemada.




PROFUNDIDAD

Se distinguen cuatro grados. Caracterizadas por la destruccion de la capa mas superficial
de la piel. Presentan eritema, dolor intenso y aspecto no exudativo. No formacién de
flictenas. La quemadura tipica es la quemadura solar. Su extension no se incluye en el

calculo de la superficie lesionada en los grandes quemados.

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

hiperémicas. Se curan a los 8-10 dias.
AGENTE CAUSAL
El agente causal mas frecuente de las quemaduras es el fuego.

¢ Las quemaduras de FLASH: son producidas por una breve e intensa exposicién a la fuente
de calor, que suele ser provocada por ignicién o explosion de gases. Suelen ser de segundo

grado y asociarse a lesiones por inhalacion de humos.
¢ CONTACTO: suelen ser bien circunscritas, de poca extension, pero profundas.

¢ QUIMICAS: Desde que aparece la lesion el dafio puede continuar horas, hasta que dicho

agente no sea anulado. Las lesiones suelen ser profundas, pero con bordes bien definidos.

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

aparentemente no afectada.

¢ ESCALDADURA: son producidas por agua o aceite; su localizacion suele ser multiple, de

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




GRAVEDAD

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

FISIOPATOLOGIA

El calor de las quemaduras provoca la desnaturalizacion de las proteinas y, por ende, la
necrosis coagulativa. Alrededor del tejido coagulado se agregan las plaquetas, se
contraen los vasos y el tejido mal perfundido (que se conocen como zona de estasis)
pueden necrosarse alrededor de la lesion. El tejido que rodea la zona de estasis esta

hiperémico e inflamado.

El dafio de la barrera epidérmica normal permite
e Invasion bacteriana
o Pérdida externa de liquido
e Alteracion de la termorregulacién

Los tejidos dafiados a menudo se edematizan, lo que aumenta todavia mas la pérdida de
volumen. La pérdida de calor puede ser significativa porque existe una alteracién de la

termorregulacion de la dermis dafiada, en particular en las heridas expuestas.

VALORACION DE ENFERMERIA

Profundidad: es el grosor de piel afectada y segun esto se clasifican en tres grados de

profundidad.

*Primer grado: son las que afectan a la epidermis. Suelen aparecer con enrojecimiento, sin

flictenas y con un ligero edema local.

*Segundo grado: pueden ser o dérmicas superficiales o dérmicas profundas. Las primeras

afectan a la epidermis y un tercio de la dermis, mientras que las segundas afectan a toda




la epidermis y dermis. En las superficiales se produce extravasacion de liquido que

ocasionara flictenas y habra tanto enrojecimiento como exudado.

Son muy dolorosas. En las profundas, las flictenas seran exudativas y blanquecinas, y a
veces requieren de tratamiento quirdrgico. Son poco dolorosas, ya que se destruyen

terminaciones nerviosas. Estas ultimas pueden ocasionar dafios estéticos y funcionales.

*Tercer grado: todas las capas de la piel se ven afectadas y se presentan en forma de
escara. Pueden incluso verse afectados muasculos, vasos y nervios. Todas las
terminaciones nerviosas estan destruidas, por lo que no son dolorosas. Precisan de

tratamiento quirurgico.

Extension: es la superficie corporal total quemada (SCTQ). Por la gran pérdida de liquido
gue conlleva, el riesgo de muerte es directamente proporcional a la superficie corporal
guemada. La regla de los 9 o de Wallace es la mas usada para cuantificarla (ver imagen

n°2: regla de los 9 o de Wallace).

Localizacion: las mas graves son las de la cara, manos, pies, genitales y orificio nasal.

Quedaran secuelas estéticas y/o funcionales segun la zona anatomica afectada.

Los criterios para definir al paciente gran quemado son los siguientes:

e Superficie corporal quemada (SCQ) superior al 25% en adultos o al 20% en edades
extremas.

¢ Quemaduras que afectan a cara y/o cuello.

e Quemaduras profundas superiores al 10%.

e Quemaduras por inhalacion.

e Traumatismo asociado.

e Quemaduras en pacientes con enfermedades de base graves (ASA Il o mayor:

clasificacién de riesgo quirdrgico segun la Sociedad Americana de Anestesia).




CUIDADOS DE ENFERMERIA

e Comprobar la existencia de signos vitales: via aérea permeable, pulsos o hemorragia
asociada. Identificar signos de inhalacion de humo como quemaduras en la cara,
pelos y mucosas de nariz chamuscados o esputos negros.

e Cortar laropa para retirarla siempre y cuando no esté adherida a la piel, en este caso,
habra que dejarla; y retirar objetos como anillos, pulseras, etc., ya que se van a
producir edemas.

e Canalizar una via venosa para reponer liquidos y administrar analgésicos.

e Colocar una sonda vesical para control de diuresis y balance hidrico.

e Valoracion de la herida segun lo descrito anteriormente.

e Traslado a la unidad de quemados.




