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				Presentación

				El equipo editorial de Ediciones Rodio, con más de 20 años de experiencia en el sector del libro para la preparación de oposiciones, pone a tu disposición este eficaz manual para la preparación de las pruebas de acceso a la categoría de Enfermero/a del Servicio Andaluz de Salud, según el último Programa Oficial.

				Este tercer volumen, del temario Específico para esta categoría, comprende diecisiete temas (del 44 al 60) convenientemente desarrollados y actualizados.

				Ediciones Rodio presenta el programa completo de Temas para Enfermero/a del SAS, dividido en siete volúmenes:

				–	Temario Común y test.

				–	Temario Específico, Volumen 1.

				–	Temario Específico, Volumen 2.

				–	Temario Específico, Volumen 3.

				–	Temario Específico, Volumen 4.

				–	Test del Temario Específico.

				–	Simulacros de Examen.

				Las actualizaciones que se realicen desde este momento hasta la fecha de publicación de la Convocatoria en el Boletín Oficial de la Junta de Andalucía (BOJA) podrán consultarse en nuestra página web: http://www.temariosoposiciones.com/actualizaciones, junto a otros materiales complementarios.

				Sólo nos queda desearte el mayor de los éxitos. 

				Tu triunfo será nuestro triunfo.
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				1. CONCEPTOS DE URGENCIA Y EMERGENCIa

				Desde el punto de vista sanitario podemos definir como: 

				Urgencia: problema de salud o patología de lenta evolución cuya etiología y gra-vedad es variable, no tiene porqué entrañar riesgo de muerte, pero que requiere de una atención sanitaria en un periodo no superior a las seis horas (OMS). También se puede definir como aquella situación de salud, percibida o sentida por el sujeto y/o allegados, que genera la necesidad de atención inminente (subjetividad). 

				Emergencia: es todo problema de salud o patología de aparición brusca e in-esperada que pone en riesgo inminente la vida del sujeto, requiriendo de una atención en periodo inferior a una hora, o que le supondría lesiones de difícil o imposible recuperación. (Secuelas).

				2. SISTEMA DE RESPUESTA A LAS URGENCIAS Y A LAS EMERGENCIAS EN EL SISTEMA SANITARIO PÚBLICO ANDALUZ (SSPA)

				El Plan Marco de Calidad y Eficiencia de la Consejería de Salud cuyos ejes son el ciu-dadano (centro de la actividad sanitaria), la accesibilidad y equidad del Sistema, y el acto clínico único y de calidad dentro del proceso asistencia continuo, es la referencia para la actividad sanitaria urgente en Andalucía. Así el SSPA debe garantizar la atención a las Urgencias y Emergencias Sanitarias en todo el territorio andaluz, siendo responsable de dicha atención los Equipos de Emergencias del 061, en todos sus ámbitos de cobertura, salvo que no se encuentren disponibles o dicha cobertura no exista, en cuyo caso la res-ponsabilidad recae en los Distritos Sanitarios de Atención Primaria. 

				La regulación del funcionamiento de estos dispositivos viene especificada en el pun-to “3.3. Servicio comunitario” del “Plan Marco de Reorganización de la Asistencia a las Urgencias y Emergencias de Atención Primaria: Dispositivos de Cuidados Críticos y Urgencias” (Resolución 1/97 del SAS). En dicha resolución se establece la necesidad de una relación de trabajo estrecha entre los Dispositivos de Cuidados Críticos y Urgencias (DCCU) y el resto de equipos de urgencias integrados en el Sistema de Emergencias (061), Centros de Salud y Servicios de Cuidados Críticos y Urgencias de los hospitales. 

				Tras la publicación del Decreto 88/1994 del 19 de Abril, se constituye la Empresa Pública de Emergencias Sanitarias (EPES), encargada de la coordinación de los recur-sos sanitarios públicos e información a los ciudadanos de la Comunidad Autónoma de Andalucía. La ley 2/98 del 15 de Junio de Salud de Andalucía y los preceptos en vi-gor de la Ley 8/86 del 6 de Mayo de creación del Servicio Andaluz de Salud establecen la regulación normativa de la atención a las urgencias en Atención Primaria. 

				3. PLAN ANDALUZ DE URGENCIAS Y EMERGENCIAS (PAUE)

				El Plan Andaluz de Urgencias y Emergencias (PAUE) es implantado de manera efectiva en 1990 para coordinar entre sí a todos los elementos que participan dando 
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				respuesta a las demandas asistenciales urgentes y emergentes dentro del Sistema Sani-tario Público Andaluz, en el ámbito de actuación extrahospitalaria, ya sea en domici-lio, vía pública o centros de atención primaria.

				Los objetivos del PAUE son los siguientes: 

				Facilitar al ciudadano el acceso al Sistema Integral de Urgencias y Emergencias en cualquier punto de la Comunidad Autónoma.

				Mejorar y homogeneizar la respuesta ante situaciones urgentes y emergentes. 

				Coordinar eficientemente los recursos del Sistema Sanitario Público de Anda-lucía. 

				Mejorar los sistemas de información como fuente de gestión de la mejora con-tinua. 

				Este protocolo incluye la extensión y funcionamiento de teléfonos de atención ur-gente y emergente, los criterios clínicos en los que basar la priorización de la demanda asistencial en virtud de la gravedad del caso, las distintas respuestas posibles a la de-manda concreta, ya sea por parte de los dispositivos de cuidados críticos y urgencias del Servicio Andaluz de Salud o de los dispositivos terrestres o aéreos del 061; todo ello ha sido elaborado por un grupo de profesionales expertos en el tema, pertenecientes a los centros coordinadores de la EPES, equipos asistenciales de Atención Primaria, directi-vos de ambas instituciones y responsables de los Servicios Centrales del SAS.

				Con todo el PAUE describe los Planes Operativos de atención a las urgencias y emer-gencias en cada Distrito de Atención Primaria, permitiendo así una individualización de la respuesta asistencial adaptándose a las características específicas de cada lugar. Asimismo crea un nuevo sistema de información para facilitar la toma de decisiones, y establece una Comisión de Seguimiento y Mejora continua que se reunirá al menos una vez cada dos meses, para analizar todas las incidencias producidas. Esta comisión estará formada por el Director del Distrito de Atención Primaria, Director del Servicio del 061, responsable del DCCU, un representante de los hospitales de referencia y vocales. 

				Desde su puesta en servicio en 1990, y hasta la actualidad, el PAUE, ha experimen-tado ampliaciones sustanciales en función de las necesidades detectadas a la hora de prestar los servicios. Entre ellas, y por orden cronológico, consideramos como las mas reseñables:

				a)	1992 implantación del teléfono 061, y primeros equipos de emergencias.

				b)	1994 mediante resolución SAS 6/94 de 15 de Marzo, se crean los SCCU, en la red hospitalaria del SAS.

				c)	1996 se establece la red de transporte sanitario urgente en Andalucía.

				d)	1999 se establece la red transportes críticos interhospitalarios del SAS.

				e)	2001 Se implanta definitivamente el uso del Teléfono único para urgencias sa-nitarias.

				f )	2012 Se crea por decreto 22/2012, de 14 de Febrero, un reglamento para el uso de los fibriladores externos a la red de centros sanitarios, de forma automatiza-da, y se establece la creación de un registro de estos dispositivos.
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				La atención a las situaciones urgentes podemos dividirlas en cuatro fases:

				1.	Notificación de la llamada. Dicha llamada puede surgir del paciente, la familia o terceras personas, de instituciones no sanitarias (Cuerpo de Bomberos o Cuer-pos y Fuerzas de Seguridad del Estado) o de los propios servicios sanitarios. 

				2.	Recepción de la llamada por el Centro Coordinador de Urgencias y Emergen-cias (CCUE). 

					Una vez que entra la llamada a través de los números de emergencias (112 o 061), es recibida por un operador que recoge los datos del paciente y la localización del lugar de la demanda, y posteriormente realiza un breve interrogatorio según los protocolos establecidos para cada demanda. Durante todo este proceso el médi-co coordinador escucha la llamada, pudiendo participar en cualquier momento para plantear otras preguntas que considere necesarias para poder mejorar la orientación diagnóstica y establecer la prioridad con mayor precisión. 

				3.	Movilización del dispositivo para la atención sanitaria urgente.

					En función de la prioridad establecida por el centro coordinador a la demanda telefónica, se movilizaran unos u otros dispositivos móviles sanitarios, pudien-do movilizar también a otros dispositivos de instituciones no sanitarias (Cuer-po de Bomberos, Cuerpos y Fuerzas de Seguridad). 

					En caso de que la asistencia se demorara y la prioridad establecida fuera 3 o superior, la demanda será reevaluada periódicamente por el CCUE, llamando al paciente o indicándole que si cambia la sintomatología vuelva a llamar. 

				
					Nivel de la demanda asistencial

				

				
					Prioridad 1

				

				
					Emergencia

				

				
					Prioridad 2

				

				
					Urgencia no demorable

				

				
					Prioridad 3

				

				
					Urgencia demorable

				

				
					Prioridad 4

				

				
					Avisos domiciliarios

				

				Tabla 1. Clasificación de la prioridad según la demanda asistencia

				4.	Recepción de la víctima en el hospital de referencia. 

				3.1. Clasificación de los pacientes en las Urgencias

				El cribado de emergencias, se puede definir como el proceso por el cual se clasifi-can los pacientes que demandan los servicios de urgencias, ya sean estos hospitalarios o extra hospitalarios.

				Para realizar una valoración inicial del paciente urgente la consulta ha de disponer al menos de:

				Medidor de glucemia capilar.

				Termómetro de mercurio.
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				Esfignomanómetro.

				Pulsioxímetro.

				Una vez que el enfermo de urgencia ha sido sometido a exploración y en función de los resultados obtenidos y del criterio del profesional sanitario, este procede a su clasificación en uno de los cuatro niveles de urgencia establecidos.

				Estos niveles son:

				
					Nivel 1

				

				
					Emergencia o urgencia con riesgo vital inminente, requiriendo de una atención medi-ca con carácter inmediato.

				

				
					Nivel 2

				

				
					Urgencia no critica, donde se aconseja que el paciente sea tratado en un periodo que no ha superar los 15 minutos.

				

				
					Nivel 3

				

				
					Urgencia demorable, en estos casos los pacientes han de recibir la asistencia que preci-sen en un tiempo no superior a los 30 minutos.

				

				
					Nivel 4

				

				
					Urgencia no objetivable. Para este tipo de pacientes, que presentan una nula o escasa gravedad clínica, se aconseja la atención en un plazo no superior a las dos horas.

				

				Emergencia (prioridad 1)

				Sospecha de riesgo vital inminente, secuelas graves o irreversibles, precisando por tanto una atención urgente. 

				Las prioridades 1 serán gestionadas de forma inmediata activando el recurso más adecuado (el que figure como 1ª opción en el Plan Operativo del distrito). En caso de que la 1ª opción no estuviera disponible, se pasará a la 2ª y si también estuviera ocupada se activará la 3ª. En caso de estar ocupadas las 3 opciones se activará a los profesionales más adecuados, en función de la crona al lugar de la demanda y de la disponibilidad de recursos. En horario diurno, una vez que ya haya sido atendida la emergencia el traslado asistido al hospital de referencia se realizará por un Equipo de Emergencias Aéreo del 061 en caso de que la distancia a recorrer sea mayor de 30Km, para reducir el tiempo de llegada.

				Se considerarán emergencias las siguientes:

				Fallo respiratorio agudo.

				Obstrucción de vía aérea.

				Dolor torácico agudo.

				Pérdida de consciencia. 

				Shock anafiláctico.

				Alteración del ritmo cardíaco, con o sin dolor torácico. 

				Edema agudo de pulmón.

				Traumatismo grave.

				Hemorragia con riesgo vital.

				Emergencia hipertensiva.

				Amputación de miembro.
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				Quemaduras graves.

				Ahogamiento por inmersión.

				Fiebre con petequias o convulsiones.

				Traumatismo craneoencefálico con pérdida de consciencia. 

				Parada cardiorrespiratoria.

				Accidente cerebrovascular (Código ICTUS-Plan PLACA).

				Crisis convulsiva.

				Electrocución.

				Dolor abdominal con sospecha de inestabilidad hemodinámica.

				Parto inminente.

				Catástrofes naturales o humanas con elevado número de víctimas.

				Urgencias no demorables (prioridad 2)

				Las urgencias no demorables serán aquellas en las que se sospeche una patología aguda o exacerbación de una crónica, sin amenaza vital inmediata, que deben ser atendidas en el menor tiempo posible. No debe superar los 15 minutos.

				Una vez que el equipo médico movilizado haya evaluado la urgencia le comunica-rá al CCUE la orientación o juicio clínico (CIE-10), de manera que si detectase una patología que requiere asistencia emergente se pudieran movilizar otros recursos si fueran necesarios. 

				Algunos ejemplos de prioridad 2 son: hemoptisis sin compromiso vital, cólico nefrí-tico con fiebre, luxación y/o fracturas, palpitaciones con antecedentes cardiológicos, etc.

				Urgencias demorables (prioridad 3)

				Son aquellas urgencias relativas que no requieren una atención inmediata, y que por tanto serán atendidas por el DCCU una vez que estén resueltas las prioridades anteriores. Se recomendará al usuario que acuda al UCCU o centro de atención pri-maria más cercano por sus propios medios para recibir la atención necesaria. 

				La atención en domicilio se realizará si el paciente se encuentra incapacitado física o psíquicamente, es paciente psiquiátrico, anciano, o bien una causa social relevante que requiere análisis y seguimiento. 

				En todos los casos, ante una llamada reclamando una asistencia previamente solici-tada, el CCUE la recalificará y asignará el dispositivo correspondiente para la atención. 

				Ejemplos de prioridad 3 son parálisis facial periférica, jaqueca o migraña, distonía aguda secundaria a fármacos, epistaxis leve, vértigo periférico, etc.

				Avisos domiciliarios (prioridad 4)

				Se le asignará una prioridad 4 a aquellos paciente que requieran de alguna asis-tencia sanitaria no urgente a domicilio, siendo atendidos por el Centro de Atención 
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				Primaria en horario de apertura habitual (en caso de estar cerrado se hará cargo de la asistencia el DCCU).

				En estos casos se le indicará al paciente que acuda al centro de Atención Primaria más cercano o al DCCU, y en caso de no ser posible se tomará nota de sus datos de filiación , dirección, teléfono, sintomatología y hora de llamada, datos que el respon-sable de la prestación de la asistencia tendrá en cuenta e informará al paciente del tiempo estimado para la atención. 

				Serán prioridades 4 el síndrome febril bien tolerado, infecciones de orina, dolores de origen otorrinolaringológico, dolor de muelas, etc. 

				Situaciones especiales

				Pacientes en vía pública o lugar público.

				Sospecha o confirmación de éxitus. 

				Demanda de atención por parte de las Fuerzas de Seguridad del Estado o Cuer-po de Bomberos.

				A igual nivel de prioridad, serán atendidos primero los pacientes de edad avan-zada con enfermedades crónicas asociadas, y aquellos que se vuelven a poner en contacto con el CCUE por empeoramiento de la sintomatología.

				Violencia de género (por petición de las Fuerzas de Seguridad): su atención será prioritaria. 

				Llamadas procedentes del 112 (ya han pasado por dos operadoras -112 y CCUE).

				No se transferirán llamadas que no sean en castellano.

				3.2. Traslado de pacientes de urgencias extrahospitalarias

				El SSPA cuenta con tres redes de vehículos para el transporte urgente: la de pacien-tes críticos, urgentes y programados. 

				Las ambulancias “urgentes” sólo podrán ser prescritas por un facultativo de Aten-ción Primaria, DCCU o por el CCUE de la EPES, y en ningún caso se atenderán las demandas de transporte urgente por parte del mismo paciente, familiares o allegados. Para la prescripción es necesario datos de filiación del paciente a trasladar, origen y destino el traslado, motivo o juicio clínico del mismo y el nombre, apellidos y CNP o número de colegiado del facultativo que prescribe el transporte. 

				Los pacientes serán trasladados a la UCCU o CAP más cercano, y sólo en caso de que un facultativo estime que los recursos asistenciales de Atención Primaria no po-drán resolver la asistencia se derivará al nivel hospitalario. No obstante, el facultativo que prescribe el traslado deberá comunicarlo al CCUE personalmente, y si no fuese posible lo hará la persona en la que delegue (perteneciente siempre al SSPA). 
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				4. TRIAJE: CLASIFICACIÓN DEL PACIENTE EN URGENCIAS

				El triaje es un proceso de valoración clínica preliminar para clasificación de pa-cientes en función de lo urgente de su patología, independientemente del orden de llegada, para una posterior valoración diagnóstica y terapéutica completa. Para ello se utilizan una serie de síntomas y signos que nos permiten discriminar, a priori, la mayor o menor gravedad del proceso. En base a esto se establece una prioridad para la atención por el facultativo, que siempre podrá ser revisada en caso de que exista un empeoramiento durante la espera. 

				
					Tiempo atención según prioridad

				

				
					Prioridad 1

				

				
					Sin demora. Atención inmediata.

				

				
					Prioridad 2

				

				
					Muy urgente. 15 minutos

				

				
					Prioridad 3

				

				
					Urgente. 60 minutos

				

				
					Prioridad 4

				

				
					Urgencia menor. 100 minutos

				

				
					Prioridad 5

				

				
					No urgente. 120 minutos

				

				Tabla 2. Tiempos de atención en función de la prioridad

				Los objetivos de este triaje son, entre otros, la valoración rápida de la gravedad con detección de aquellas patologías que supongan un riesgo vital para el paciente, priorización de la patología urgente sobre la banal, mejorar la calidad y eficacia en la atención urgente, informar al paciente y/o familiares de su situación y tiempo de espe-ra para la atención, mejorar el flujo de pacientes mediante la clasificación en distintas áreas de atención en función del motivo de consulta.

				En la mayoría de los centros sanitarios, este triaje es realizado por el personal de enfermería, entrenado para ello y siguiendo una guía o protocolo. Tras la apertura del episodio urgente por parte de Admisión, el paciente pasa al área de triaje o clasifica-ción, donde se registrará el motivo de consulta, se tomarán las constantes vitales del paciente (tensión arterial, frecuencia cardiaca y respiratoria, saturación de oxígeno, temperatura y glucemia capilar) y se detectarán aquellos signos de alarma que supon-gan un riesgo vital para el paciente. Así los pacientes serán clasificados según la prio-ridad de la asistencia (críticos o prioridad 1, atención polivalente o prioridades 2-3, atención básica o prioridades 4-5), grupo de edad (pediátrico o adulto) o patología (médica, traumatológica, ginecológica-obstétrica).

				El triaje se realizará en una sala independiente, equipada con material básico y con buena comunicación con la sala de espera, zonas de exploración y tratamientos, y observación. Dicha sala deberá estar dotada de camilla, 2 sillas, una mesa, esfigmo-manómetro, glucómetro, pulsioxímetro, termómetro, gasas, sueros, dispositivos para la administración de oxígeno, electrocardiógrafo, etc. 
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				Gráfico 1. Flujograma del Triaje

				Etapas del proceso triaje:

				1.	Recepción del paciente.

				2.	Clasificación.

				3.	Ubicar en área más adecuada:

				a)	Sala general.

				b)	Sala intermedia.

				c)	Box de exploración.

				d)	Box de críticos.

				4.	Informar:

				a)	Comunicar tiempos de espera.

				b)	Circuito a seguir.

				c)	Cambios en el estado general.

				5.	Reevaluar.

				6.	Tiempos según prioridad.

				El triaje se realizará por personal sanitario formado en clasificación de pacientes urgentes. Normalmente esto recae en el personal de enfermería que debe tener las competencias o capacidades descritas en la tabla 3.

				
					
						
							RECogIDA DE DATOS

							Disponibilidad automáticade los datos del paciente
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							RECEPCIÓN

							Entrega de datos del paciente en Admisión
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					Comunicación verbal

				

				
					Comunicación no verbal (empatía)

				

				
					Capacidad de organización

				

				
					Gestión del tiempo

				

				
					Resolución de conflictos

				

				
					Trabajo en equipo

				

				
					Trabajo bajo presión

				

				
					Reconocimiento paciente enfermo

				

				Tabla 3. Capacidades del personal de enfermería

				El enfermero realizará una breve entrevista al paciente utilizando un lenguaje sencillo y comprensible, preguntando siempre por las alergias farmacológicas y ante-cedentes personales de relevancia. Posteriormente se tomarán las constantes vitales, y en caso de que el motivo de consulta sea “dolor torácico” se realizará un electro-cardiograma que valorará el médico, asignándose posteriormente, en función de los resultados, una prioridad. 

				Para la realización del triaje o clasificación se usarán diferentes escalas, basadas en el motivo de consulta, alteración de constantes vitales, categorías sintomáticas y necesidad de cuidados. Las escalas de valoración en adultos usadas con mayor frecuencia son:

				Australian Triaje Scale (ATS).

				Manchester Triaje System (MTS).

				Emergency Severity Index (ESI).

				Canadian Emergency Department and Acuity Scale (CTAS).

				Sistema Español de Triaje (SET), impulsado por la Sociedad Española de Medici-na de Urgencias y Emergencias, basado en el Model Andorrá de Triatge (MAT). 

				Con todos los datos las urgencias se clasificarán en 5 niveles, determinando un tiempo máximo de atención para cada uno de ellos en función de la categoría: 

				Nivel I. Pacientes con riesgo vital, que requieren resucitación o reanimación. Atención inmediata por enfermero y médico en box de reanimación o críticos.

				Nivel II. Pacientes en situación de emergencia, con riesgo vital inmediato. La atención por enfermería será inmediata y la del médico de 15 minutos, y se realizará en el box de críticos o box general.

				Nivel III (mayor porcentaje de pacientes). Paciente en situación de riesgo po-tencial que requiere por lo general exploraciones múltiples diagnósticas y/o te-rapéuticas. Paciente estable hemodinámicamente. El tiempo de actuación será de 30 minutos, tanto enfermería como médico, en box general.

				Nivel IV. Pacientes con menos urgencias. Tiempo de atención de 60 minutos, tanto por médico como por enfermero, en box general o consulta rápida. 

				Nivel V. Atención médica no urgente por tratarse de un proceso banal. El tiem-po de atención será de 120 minutos, enfermero y médico. 
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					Nivel

				

				
					Categoría

				

				
					Tiempo

				

				
					Nivel I

				

				
					Reanimación

				

				
					Atención inmediata

				

				
					Nivel II

				

				
					Emergencia

				

				
					Atención enfermera inmediata, médica: 15 min.

				

				
					Nivel III

				

				
					Urgencia

				

				
					Atención enfermera y médica: 30min.

				

				
					Nivel IV

				

				
					Semi-urgencia

				

				
					Atención enfermera y médica: 60min.

				

				
					Nivel V

				

				
					NO urgente

				

				
					Atención enfermera y médica: 120min.

				

				Tabla 4. Clasificación de las urgencias por niveles

				Clasificación de las demandas de urgencias. Se realiza en función de la gravedad y el tipo de proceso en:

				Nivel 1: Emergencia. Atención inmediata en el circuito de emergencias.

				Nivel 2: Urgencia no crítica. Atención médica en menos de 15 minutos. No existe compromiso vital inmediato.

				Nivel 3: Urgencia demorable. Pacientes cuya patología admite cierta demora. Éstos, junto con los de nivel 2, serán atendidos en circuitos de asistencia ordi-narios. Pueden esperar atención hasta 30 minutos.

				Nivel 4: Urgencia no objetivable. Paciente cuyo proceso reviste nula o escasa gravedad, con destino previsible tras la atención de Alta a domicilio. Recibirán asistencia médica en menos de 2 horas, en un circuito de asistencia básica. 

				4.1. Procedimiento de clasificación de urgencias

				Una vez asignado el nivel de urgencia de los pacientes, serán asignados a una con-sulta para su atención, haciendo constar el nivel de gravedad. Los pacientes a los que se le asigne un nivel 1 pasarán directamente sin demora, al circuito o consulta de Emer-gencias. Los pacientes de nivel 4 también tendrán su circuito específico, el de asistencia básica. Los niveles 2 y 3 se irán asignando de manera que cada consulta general tenga un número equitativo de pacientes. Todos los pacientes, salvo los de nivel 1, esperarán en una sala de espera a ser llamados por megafonía para la atención médica. En los casos en que el necesite de un celador para su traslado en Urgencias, por encontrarse en silla de ruedas o camilla, se añadirá a la hoja de historia clínica una “T”. 

				5. Sistema de triaje Manchester

				En Noviembre de 1996, el Dr. Mackway-Jones creó el Manchester Triage Group con una serie de objetivos concretos: 

				1.	Elaborar una nomenclatura común y usar definiciones comunes.

				2.	Desarrollar una metodología sólida para triar.
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				3.	Implantar un modelo global de formación.

				4.	Permitir y facilitar la auditoria del método de triaje.

				Posteriormente se desarrolló el Sistema de Triaje Manchester (MTS), que poco a poco se fue introduciendo en los servicios de urgencias, gracias al avance de la tecnología e in-formática, permitiendo realizar un triaje con mayor rapidez y con menor variabilidad in-terobservador. Mediante esta escala MST se puede clasificar al paciente que llega al Área de Urgencias en función de 52 motivos de consulta diferentes, desplegando para cada uno de ellos un árbol de flujo con preguntas discriminatorias con contestaciones “si-no”. 

				Tras tres o cuatro preguntas, este sistema clasifica al paciente en cinco categorías diferentes, cada una con un color y un tiempo máximo de asistencia, priorizando la asistencia al paciente en función de la gravedad, lo que permite objetivar clínicamente la decisión de priorización. Es importante destacar que esta escala no hace ninguna suposición sobre el diagnóstico.

				
					NIVEL

				

				
					ESTADO

				

				
					COLOR

				

				
					TIEMPO MÁXIMO

				

				
					I

				

				
					Crítico

				

				
					Rojo

				

				
					0 minutos

				

				
					II

				

				
					Emergencia

				

				
					Naranja

				

				
					10 minutos

				

				
					III

				

				
					Urgencia

				

				
					Amarillo

				

				
					60 minutos

				

				
					IV

				

				
					Estándar

				

				
					Verde

				

				
					120 minutos

				

				
					V

				

				
					No Urgente

				

				
					Azul

				

				
					240 minutos

				

				Tabla 5. Categorías de la Escala Manchester

				6. CLASIFICACIÓN AVANZADA EN PUNTOS FIJOS DE URGENCIAS EN EL SSPA

				La clasificación de pacientes con demanda de atención urgente, abarca tanto a la Atención Hospitalaria (AH) como a la Atención Primaria (AP), englobando la re-cepción, clasificación y atención sanitaria inicial del paciente. Así, en el ámbito de las urgencias hospitalarias se ha introducido el término de Recepción, Acogida y Clasifi-cación (RAC, que puede sustituir al de “triaje”). Esta RAC es una actividad propia del profesional de enfermería, reconocida en los artículos 52, 53 y 54 del RD 1231/2001, del 8 de Noviembre, por el que se aprueban los Estatutos Generales de la Organiza-ción Colegial de Enfermería de España, del Consejo General y de Ordenación de la actividad profesional de enfermería y la Ley 44/2003, de 21 de Noviembre, de orde-nación de las profesiones sanitarias en sus artículos 5.1, a) b) y c); artículo 7.1 y 2 a).

				El proceso de clasificación de pacientes comprende 3 partes:

				1.	Recepción y acogida: es el primer contacto del paciente con el sistema.

				2.	Clasificación: establecimiento del nivel de atención requerida por el paciente y su derivación al circuito de atención correspondiente según los criterios nor-malizados por la institución. 
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				3.	Intervención: incluye todas las acciones realizadas, directas o indirectas, para la provisión del servicio urgente.

				Habitualmente la actividad de la RAC en el Servicio de Urgencias será reali-zada por un profesional de enfermería, siguiendo el sistema de clasificación de la Escala Manchester. 

				Este proceso de clasificación está dirigido a pacientes y familiares demandantes de una asistencia urgente en cualquier punto de la cadena asistencial de Cuidados Críticos del SSPA, así como a facultativos, enfermeros y auxiliares que trabajan en el sistema y ámbito de las urgencias. 

				Los objetivos de este proceso son: 

				Mejorar la accesibilidad, percepción de seguridad e intensidad de cuidados de la población, en el caso de la demanda urgente.

				Dinamizar el flujo de pacientes en estas áreas de atención.

				Proveer de un modelo de clasificación orientado a la excelencia, basado en criterios normalizados que disminuyan la variabilidad y mejoren la calidad de la atención.

				Mejorar la satisfacción de todos los usuarios de los servicios de Urgencia.

				Gestionar de forma eficiente los recursos disponibles para la atención a los ciudadanos en estos escenarios.

				Así mismo, este proceso tiene una serie de momentos claves como son: 

				La entrada. Se inicia en el momento en que el paciente o ciudadano entra en contacto con el sistema sanitario a través del Servicio de Urgencias. 

				La salida. Momento en el que el paciente es derivado al área, profesional o destino que la valoración de su situación requiere y se inicia su atención.

				Límites marginales. Los pacientes derivados de otras áreas de la institución o de otros centros cuyo tránsito por las Urgencias sólo supone una vía de acceso o un trámite administrativo no constituyen objeto de este proceso. 

				Existen circuitos específicos para pacientes frágiles, vulnerables, complejos o para los que requieren la actuación de otros profesionales (Oftalmología, ORL y otras). Algunos de estos circuitos son: 

				Trauma menor (manejo de pruebas complementarias). 

				Coordinación con la gestión de casos.

				Circuitos vinculados con la seguridad: código ictus, código sepsis, violencia (de género, ancianos, maltrato infantil). El proceso de dolor torácico no se con-sidera novedad ya que se entiende como inherente a la atención urgente. 

				En la mayoría de las ocasiones, los pacientes con nivel 1 de urgencias, no están incluidos en un circuito de clasificación normalizado, sino en uno emergente. 
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				6.1. Etapas del plan de atención urgente

				Las etapas del plan de atención urgente están recogidas en la tabla 6.

				
					APERTURA EPISODIO DE ATENCIÓN URGENTE:Servicio de Atención al Ciudadano (SAC)

				

				
					CARACTERÍSTICAS

				

				
					ACTIVIDADES DE CALIDAD

				

				
					Recogida de datos

				

				
					Intervención centrada en:

					• Apertura de historia en Diraya

					• Acceder a datos de filiación del paciente, preferentemente NUHSA.

					• Identificar motivo de consulta.

					• Generar etiquetas identificativas.

					• Identificar al cuidador de referencia en el caso de que esté presente.

				

				
					RECEPCIÓN Y ACOGIDA: Celador/Auxiliar

				

				
					CARACTERÍSTICAS

				

				
					ACTIVIDADES DE CALIDAD

				

				
					Traslado al Área de Cla-sificación

				

				
					Intervención centrada en:

					• Identificación del paciente y del referente familiar en su caso.

					• Traslado al área designada lo antes posible. 

				

				
					RECEPCIÓN Y ACOGIDA: Enfermera

				

				
					CARACTERÍSTICAS

				

				
					ACTIVIDADES DE CALIDAD

				

				
					Identificación del pa-ciente 

				

				
					Intervención centrada en:

					• Identificación inequívoca del paciente y familiar.

					• Presentación al paciente.

					• Revisión de los datos del episodio y comprobación de la identidad del paciente (y familia en su caso) con al menos dos datos estables.

					• En el caso de derivación realizar la transferencia. 

				

				
					VALORACIÓN FOCALIZADA: Enfermera

				

				
					CARACTERÍSTICAS

				

				
					ACTIVIDADES DE CALIDAD

				

				
					Clasificación del pa-ciente 

				

				
					Asignación de nivel de prioridad del paciente según la escala validada de 5 niveles (grado A de recomendación)

				

				
					Activación de circuitos de atención preferente mediados por el factor tiempo

				

				
					La activación se hará en función de la identificación de los criterios definidos en los PAIs de referencia: 

					• Dolor torácico (grado A de recomendación)

					• Código Ictus (grado A de recomendación)

					• Código Sepsis (grado C de recomendación)

					• Subproceso del dolor agudo en Urgencias (grado C de recomendación) 
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					Determinar nivel de complejidad

				

				
					Asignar nivel de vulnerabilidad/fragilidad al paciente que oriente la intensidad de cuidados que requiere y las intervenciones para garan-tizar su seguridad (grado C de recomendación).

				

				
					ATENCIÓN SANITARIA INICIAL: Enfermera

				

				
					CARACTERÍSTICAS

				

				
					ACTIVIDADES DE CALIDAD

				

				
					Guía del Sistema Sani-tario 

				

				
					Intervención centrada en:

					• Orientar al paciente y familiar en el entorno.

					• Adecuar sus expectativas.

					• Identificar necesidades especiales.

				

				
					Activación de subcir-cuitos de atención es-pecífica

				

				
					La intervención se realizará según los procedimientos arbitrados en la organización:

					• Derivación a Consultas de Especialidades ubicadas en las Urgencias.

					• Subproceso Trauma Menor.

					• Violencia en población vulnerable: anciano, mujer y niño.

					• Atención al paciente complejo/vulnerable.

					• Derivación a Consulta No Urgente (paciente clasificado como nivel 5, sin criterios de fragilidad o vulnerabilidad).

				

				
					Solicitud de pruebas diagnósticas

				

				
					La intervención se orientará en función de los circuitos desarrollados en la institución. A destacar:

					• Rx en proceso trauma leve con la inclusión de cuestionarios valida-dos (grado B de recomendación).

					• Analítica básica (grado C de recomendación).

				

				
					GESTIÓN COMPARTIDA DE LA DEMANDA: Enfermera

				

				
					CARACTERÍSTICAS

				

				
					ACTIVIDADES DE CALIDAD

				

				
					Consulta Enfermera. Espacio marginal a la Clasificación pero que entronca perfectamente con el perfil competen-cial del profesional de Clasificación. 

				

				
					Intervención centrada en el establecimiento de un circuito alternati-vo gestionado por la enfermera para paciente no urgentes en situa-ciones de sobrecarga.

					• Atención de acuerdo a protocolos establecidos en la unidad. 

					• Orientada a: 

					– Derivación con cita en AP.

					– Intervención finalista.

					– Reclasificación del paciente. 

				

				Tabla 6. Etapas del plan de atención urgente

				6.2. Áreas de atención clínica

				6.2.1. Área de consultas o policlínica

				Es la zona donde se realiza la atención clínica inicial de la mayoría de los pacien-tes que acuden a Urgencias. La asignación del paciente a las diferentes consultas es realizada por el Jefe de Sección de Urgencias (en días laborables), y en su defecto, el Responsable Clínico. 
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				Tras la atención inicial el paciente puede ser derivado a su domicilio habitual con un informe dirigido a su Médico de Familia, ser ingresado en planta de hospitaliza-ción, ser trasladado a otro área funcional del Servicio de Urgencias o a otro hospital.

				6.2.2. Área de Observación-Sillones (AOS)

				Ésta es un área que está destinada para aquellos pacientes que no requieren el uso de una cama pero que presentan patologías o procesos que requieren de tratamiento por vía intravenosa de manera continua y/o vigilar su evolución clínica, por un período no superior a 12h, en espera de decisión de destino definitivo. Sin embargo, de forma ex-cepcional, aquellos pacientes a los que se les cursa ingreso en planta de hospitalización desde el Área de Consultas, podrán esperar la disponibilidad de cama en este Área, al igual que los pacientes que son dados de alta del Área de Observación-Camas mientras llega la ambulancia para el traslado o la familia previamente contactada. 

				El destino final de los pacientes de este área será el alta hospitalaria, el traslado a Observación o el ingreso en planta de hospitalización. 

				Los criterios clínicos generales de ingreso en AOS, según las distintas patologías son: 

				Patología cardiovascular:

				Enfermo con cardiopatía isquémica conocida, con una angina secundaria, sin cambios electrocardiográficos agudas y asintomático durante su valora-ción en consultas.

				Arritmias cardiacas: 

				Fibrilación auricular crónica con respuesta ventricular rápida. 

				Taquicardias paroxísticas supraventriculares, recurrentes, en paciente sano.

				Urgencia hipertensiva: tensión arterial diastólica superior a 120 mmHg, pacien-te asintomático o con síntomas leves, para corrección farmacológica vía oral.

				Insuficiencia cardiaca congestiva crónica, descompensada, grados II-III, en la que se pueda identificar y controlar el origen de la descompensación.

				Patología respiratoria:

				Crisis asmática, sin criterios clínicos de gravedad, que no requiera soporte de O2 y que no mejora con tratamiento realizado en Área de Consultas durante una hora. 

				Bronconeumopatía crónica reagudizada, sin criterios clínicos de gravedad, que sí requiere soporte de O2 y no mejora tras tratamiento en el Área de Consultas durante una hora. 

				Patología endocrinometabólica:

				Hipoglucemias en pacientes con tratamiento de antidiabéticos orales, sin trastorno del nivel de conciencia y que, teniendo en cuenta la hora de ad-ministración del fármaco y la causa, completará en el AOS un período de observación menor a la vida media del fármaco en cuestión.

				Hiperglucemias no complicadas y no controladas tras tratamiento en el Área de Urgencias (glucemia capilar igual o superior a 3,5).
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				Patología nefro-urológica:

				Cólico nefrítico no complicado que, tras analgesia en Área de Consultas, no presenta mejoría en un plazo de una hora o que se muestra rebelde a tra-tamiento correcto, por vía oral o intramuscular, realizado a nivel primario. 

				Hematuria macroscópica, de origen urológico, que no se resuelve en el Área de Consultas tras lavado vesical y sin trastornos de coagulación ni antece-dentes de traumatismo. 

				Patología digestiva: 

				Gastroenteritis aguda, en enfermos sin patología previa, con intolerancia a la rehidratación oral por vómitos persistentes a pesar del tratamiento antiemé-tico correcto y/o deshidratación leve con afectación del estado general.

				Cólico biliar, no complicado, con persistencia de la sintomatología tras tra-tamiento intravenoso en Área de Consultas en un plazo de una hora sin respuesta al tratamiento correcto.

				Intoxicaciones:

				Intoxicación por benzodiacepinas, de vida media corta o intermedia, con res-puesta adecuada al tratamiento con flumazenilo en Área de Consultas y con necesidad de perfusión del antídoto, excepto en caso de sospecha de intoxica-ción sobreañadida con antidepresivos tricíclicos o antecedentes de epilepsia. 

				Intoxicación por Monóxido de Carbono, en paciente con buen nivel de conciencia, cefalea leve y sin sintomatología respiratoria de importancia. 

				Patología hematológica: anemias crónicas, sin criterios de ingreso hospitalario, que precisen transfusión y sin riesgo por la patología de base.

				Otras patologías: patología ORL u oftalmológica que, previo consenso entre dichos especialistas y el responsable clínico.

				6.2.3. Área de Observación-Camas (AOC)

				Éste área es de uso restrictivo debido al alto coste que supone, quedando limitado a un período no superior de 24h, para pacientes que cumplan criterios de ingreso. 

				La organización de la asistencia en el AOC favorece que los pacientes graves y los quirúrgicos sean agrupados en zonas específicas. Existe una zona destinada a pacien-tes críticos que contará con un número bien definido de camas, y de ellas, al menos una deberá estar libre y disponible en todo momento para ser ocupada de la forma inmediata cuando sea necesario. 

				Los criterios generales de ingreso en este área son:

				Pacientes con patología grave o de alto riesgo en los que es imprescindible una cama para su atención inmediata:

				Paciente en situación de coma.

				Crisis comiciales de repetición o status epiléptico.

				Hemorragia intracraneal. 
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				Insuficiencia respiratoria aguda.

				Insuficiencia respiratoria crónica agudizada con afectación del nivel de conciencia o con repercusión general.

				Ictus con importante afectación motora, alteración del nivel de conciencia o déficit neurológico progresivo.

				Estado confusional de causa no psiquiátrica.

				Síndrome coronario agudo.

				Insuficiencia cardiaca grave.

				Disección o rotura de un gran vaso.

				Insuficiencia arterial aguda o crónica agudizada con gran afectación del estado general.

				Arritmias cardiacas con inestabilidad hemodinámica.

				Neumotórax con insuficiencia respiratoria o de gran volumen.

				Shock de cualquier etiología.

				Infecciones graves.

				Hemorragia digestiva con inestabilidad hemodinámica o alto volumen.

				Peritonitis, obstrucción intestinal o dolor abdominal con afectación del es-tado general o alteración de las constantes vitales.

				Insuficiencia renal aguda severa o crónica agudizada con deterioro del esta-do general o alteraciones electrolíticas.

				Pacientes con indicación de ingreso en planta de hospitalización que no dis-pongan de cama libre en planta todavía, cuando el tratamiento deba iniciarse sin demora, por cumplir alguno de los criterios expuestos anteriormente.

				Pacientes que requieran tratamiento inmediato en una cama y se prevea que la resolución del cuadro clínico se vaya a producir en un corto período de tiempo (generalmente no superior a 24h).

				Pacientes que precisen de vigilancia especializada y que no cumplan criterios para su inclusión en otros programas de atención (área de observación-sillo-nes, hospitalización domiciliaria, etc.).

				Pacientes con dudas diagnósticas, cuya situación requiera de forma imprescin-dible el uso de una cama para su atención.

				Quedan excluidos de ingreso en este área:

				Pacientes con patología exclusivamente psiquiátrica.

				Pacientes con ingreso cursado en planta de hospitalización, para estabilización o mejor control por parte del médico y/o enfermería (urgencia endógena).

				Pacientes con ingreso cursado desde consultas de especialidades o del propio área de Urgencias u otros hospitales, cuyo proceso o situación clínica no requiere de un tratamiento inmediato, o que en caso de requerirlo pueda iniciarse sin precisar de una cama para ello, mientras espera su traslado a cama de hospitalización.

				Pacientes con motivos sociales o compasivos.
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				Todos los datos referentes al paciente, ya sean epidemiológicos o de las interven-ciones que se realicen en su proceso clínico diagnóstico o terapéutico, quedarán reco-gidos en su historia clínica, siendo responsables de la misma todos los profesionales que intervengan. Actualmente para este proceso se está utilizando la Historia Digital de Salud, dentro del Proyecto Diraya. 

				6.3. Historia clínica

				La Historia Clínica del paciente tiene un circuito que se activa con su llegada a urgencias: 

				Identificación del paciente en Recepción-Admisión de la sección de Urgencias del hospital; aquí se le pedirá la tarjeta de asistencia sanitaria y se tomarán al menos los siguientes datos: nombre y apellidos, edad, dirección, nacionalidad y NUSHA.

				Reflejar el motivo de asistencia por:

				Urgencias generales.

				Urgencias de traumatología.

				Urgencias de pediatría.

				Urgencias ginecológicas.

				Registrar razón de la patología por la que se consulta: 

				Enfermedad.

				Accidente laboral.

				Accidente de tráfico.

				Anotación de la fecha de asistencia y hora de entrada.

				En caso de que se tratase de pacientes inconscientes no acompañados por familiar o personas allegadas que pudieran facilitar los datos necesarios para su identificación, se registrarán en la historia como “Desconocido, Desconocido 1...”, y así con números consecutivos a lo largo del día.

				En la zona de Clasificación, el enfermero responsable del triaje del paciente, in-dagará sobre el motivo de consulta y clasificará a los pacientes según gravedad en los cuatro niveles de prioridad ya conocidos (1,2,3,4), haciendo constar también la hora de atención en esta zona.

				Al quedar todo registrado en la historia clínica se podrá obtener de ella el siguiente cua-dro de mandos de la Sección de Urgencias del Servicio de Cuidados Críticos y Urgencias: 

				1.	Tiempo medio de respuesta (TMR). 

				Tiempo de espera de Admisión y Tiempo de Admisión. Actualmente no computables.

				Tiempo de espera de Clasificación (TECLA): tiempo que transcurre desde el cierre de Admisión hasta el inicio de triaje con la apertura de la “hoja de triaje”. Se expresa en minutos. Depende del flujo de pacientes y destreza del operador que realice el triaje. 
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				Tiempo de Clasificación (TICLA): tiempo desde la apertura de la “hoja de triaje” al cierre de la misma, expresado en minutos. 

				Tiempo de espera de la 1ª consulta facultativa (TEPCOF): tiempo desde el cierre del triaje hasta la primera anotación médica en la historia, ya sea anamnesis o exploración. 

				Tiempo de asistencia médica en consulta (TAMCO): tiempo desde la pri-mera anotación médica hasta que se “decide” el destino del paciente (alta u hospitalización). Para pacientes que ingresan en área de Observación será el tiempo desde la 1ª anotación médica hasta que el paciente es puesto “en espe-ra de observación”. Se expresa en horas. Una vez finalizada la asistencia el mé-dico debe activar el estado “alta sin salida inmediata”, así el sistema establece el final en el registro. Estos últimos son los pacientes que se les cursa ingreso en planta de hospitalización y están esperando cama libre, que son derivados a otro centro o requieran ambulancia para traslado a domicilio tras alta.

					Dentro de este tiempo también se registran otros períodos como son el tiem-po de interconsulta, el tiempo de espera de pruebas complementarias, etc. 

				Tiempo asistencial total en el Área de Consultas (TATCO): tiempo desde que el paciente es admitido hasta que es dado de alta o puesto “en espera de observación”, expresado en horas. 

				Tiempo de espera para la salida del Área de Consultas (TESCO): tiempo transcurrido en el área de consultas hasta la salida efectiva del paciente de este área, expresado en horas. Mide tiempo no asistencial.

				Tiempo de permanencia en el Área de Consultas (TIPCO): tiempo que transcurre desde el cierre de Admisión (final del registro) y el momento en que el paciente abandona efectivamente el Área de Consultas (salida inme-diata por alta o ingreso en observación). Se expresa en horas. 

					Cuando el paciente ingresa en Observación se producen cuatro nuevos tiem-pos: tiempo de espera para la entrada en Observación (TEOB, expresado en minutos), tiempo de observación (TOB), tiempo de espera para la salida del Área de Observación (TESOB) y tiempo de permanencia (TIPOB).

				Índice de eficiencia en Urgencias (Índice de Martina): es el cociente entre la suma de tiempos de asistencia directa al paciente y la de los tiempos de espera sin asistencia directa.

				2.	Grado de codificación diagnóstica: 

				Número de pacientes asistidos.

				Número de codificaciones según la CIE-9. 

				3.	Datos de actividad: 

				Urgencias/día.

				Tasa de frecuentación.

				Número de ingresos urgentes.

				Número de traslados a otros centros.

				4.	Número de reclamaciones.

				5.	Número de éxitus.
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				El Plan de Calidad de la Consejería de Salud de la Junta de Andalucía orienta toda actuación de los profesionales del Servicio Andaluz de Salud, no sólo de los que trabajan en los Servicios de Cuidados Críticos y Urgencias, siendo cada vez más cons-cientes de que la calidad prestada al paciente no depende de la actuación de dichos profesionales en exclusiva, sino también de los esfuerzos de colaboración y otros sis-temas integrados que deben funcionar para la consecución de los objetivos.

				Para todo esto es preciso poner en marcha actuaciones en dos sentidos:

				1.	Conocer, registrar y medir lo que se hace, es decir, un “control de calidad”.

				2.	Comparar, evaluar y corregir. Los datos, se contrastan con los históricos pro-pios o con los de otros hospitales de igual nivel para, si existen carencias o insuficiencias, instaurar medidas correctoras.
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				Intervenciones en situaciones críticas.Soporte Vital Básico y Avanzado. Especificidades en dolor torácico. IAM, ictus, politraumatismo, grandes quemaduras y electrocución, shock, intoxicación, parto urgente, urgencia psiquiátrica, hipotermia, hipertermia, golpe de calor y deshidratación

			

		

	
		
			
				Enfermero/a. Temario específico. Volumen 3

			

		

		
			
				32

			

		

		
			
				© Ediciones Rodio

			

		

		
			
				Índice esquemático

				1.	Soporte vital básico y avanzado

					1.1. Secuencias de soporte vital básico

					1.2. Algoritmos de soporte vital avanzado

				2.	Especificidades en dolor torácico

				3.	Manejo inicial de los síndromes coronarios agudos (SCA)

					3.1. Introducción

					3.2. Diagnóstico y estratificación del riesgo en el SCA

					3.3. Tratamiento sintomático del SCA

					3.4. Prevención primaria y secundaria

				4.	Ictus

					4.1. Introducción

					4.2. Medidas generales

					4.3. Valoración focalizada por enfermería

					4.4. Atención al alta hospitalaria

					4.5. Criterios de buena práctica

				5.	Politraumatismo

					5.1. Introducción

					5.2. Identificación del problema

					5.3. Valoración primaria

				6.	Grandes quemaduras y electrocución

					6.1. Clasificación

					6.2. Procedimiento

					6.3. Quemaduras por electrocución

				7.	Intoxicación

					7.1. Medidas generales

					7.2. Eliminación del tóxico

				8.	Shock

					8.1. Tipos de shock

					8.2. Signos y síntomas

				9.	Parto Urgente

					9.1. Estadios del parto

					9.2. Actuación in situ

				10.	Urgencia psiquiátricas

				11.	Hipotermia

					11.1. Manifestaciones clínicas

					11.2. Medidas generales

					11.3. Métodos de recalentamiento

				12.	Trastornos por exposición al calor

					12.1. Edema por calor

					12.2. Tetania por calor

					12.3. Calambre por calor

					12.4. Síncope por calor

					12.5. Agotamiento por calor

					12.6. Golpe de calor
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				1. SOPORTE VITAL BÁSICO Y AVANZADO

				Soporte vital básico es el conjunto de actuaciones tendentes a revertir la parada cardiorrespiratoria, el paro respiratorio, el estado de inconsciencia y la atención ini-cial al traumatismo grave. Se emplean métodos que no requieren tecnología especial, como son: apertura de vía aérea, tubo de Güedel, balón resucitador para ventilación, masaje cardíaco y desfibrilador.

				El soporte vital avanzado es la continuación del soporte vital básico. Es necesario más de tres reanimadores y mayor instrumental, canalización venosa, intubación oro-traqueal, fármacos, etc.

				Los objetivos de la RCP (Resucitación Cardio Pulmonar) básica son: mantener la oxigenación cerebral y cardíaca, hasta la llegada de equipos especializados, mante-niendo una vía aérea permeable y una ventilación y circulación eficaces.

				Antes de iniciar las maniobras, se deben observar los siguientes pasos:

				Comprobar que la zona donde se va a producir la RCP es segura para el reani-mador y la víctima.

				Comprobar si la víctima responde: si responde dejarla en posición de seguri-dad. Traslado a hospital. Si no responde activar el servicio de emergencias y comenzar con la RCP (un paro cardiorrespiratorio de más de 10 minutos con RCP efectiva deja secuelas neurológicas irreversibles en aproximadamente el 80% de los pacientes, tras el alta hospitalaria).

				Comprobar que la víctima no tenga un pronóstico fatal.

				Que no exista negativa previa (escrita) de la víctima o por parte de la familia de la víctima. En caso de duda, practicar RCP siempre.

				Es importante diagnosticar la causa del paro cardiorrespiratorio para tratarla y decidir si se deben continuar las maniobras. 

				1.1. Secuencia del soporte vital básico

				El SVB incluye una serie de maniobras que se han descrito bajo la regla nemotéc-nica del «CABD» de la reanimación.

				«C»: circulación o masaje cardíaco sin el empleo de ningún utensilio especial me-diante compresiones torácicas de Alta Calidad (presión en la parte media del ester-nón, hundimiento del mismo 5 cm, frecuencia 100 veces/minuto, secuencia en ciclos de 30 compresiones).

				«A»: apertura de las vías aéreas para que se mantengan permeables, mediante la extensión de la cabeza y elevación del mentón (si se sospecha lesión cervical realizar la subluxación de la mandíbula)

				«B»: ventilación de rescate boca-boca o con balón resucitador para proporcionar un soporte a la Respiración Efectiva (2 insuflaciones de rescate de 1 segundo cada una; las siguientes durarán 2 segundos). Relación 30 compresiones: 2 insuflaciones.

				«D»: desfibrilador semiautomático, siempre que se compruebe que haya Fibrila-ción Ventricular o Taquicardia Ventricular.
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				Lo ideal es que estas maniobras sean dominadas por todo el personal sanitario, e incluso por gran parte de la población general, fundamentalmente: policías, bombe-ros y conductores de ambulancias.

				La secuencia del algoritmo indica que lo primero es valorar a la víctima aparen-temente sin vida, para lo que no basta con la inspección visual; es preciso intentar comunicarse con ella sacudiéndole enérgicamente por los hombros.

				SOPORTE VITAL BÁSICO EN EL ADULTO

				Si responde o se mueve, se debe dejar en la posición en la que se encuentra y bus-car o comprobar que no existen lesiones. Controlar periódicamente si sigue conscien-te y buscar ayuda si se considera necesario.

				
					
						
							¿NO RESPONDE?

						

					

					
						
							Grite pidiendo ayuda

						

					

					
						
							Abra la vía aérea

						

					

					
						
							Llame al 112

						

					

					
						
							30 compresiones torácicas

						

					

					
						
							2 ventilaciones de rescate

						

					

					
						
							30 compresiones

						

					

					
						
							¿NO RESPIRA NORMALMENTE?
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				«A»: apertura de las vías aéreas 

				Si no responde, se debe solicitar ayuda a personas que se encuentren cerca, e iniciar la apertura de las vías aéreas, con la maniobra frente-mentón y comprobar si existen cuerpos extraños visibles en la boca o restos de comida o vómito, incluyendo la denta-dura postiza, en cuyo caso se retiran introduciendo uno o dos dedos en la cavidad bucal.

				En el enfermo inconsciente la falta de tono muscular provoca el desplazamiento pasivo de la lengua y epiglotis hacia abajo, obstruyendo la entrada a la laringe. Para evitar esto se realiza la maniobra citada con anterioridad.

				Hay que valorar, una vez que la via aérea es permeable, si mantiene una ventilación adecuada. Se debe mirar, escuchar y sentir durante 10 segundos antes de decidir que no hay respiración. Si respira, se debe colocar en posición lateral de seguridad y nece-sariamente solicitaremos ayuda de personal sanitario, comprobando periódicamente que sigue respirando. 

				Si no ventila o hace gasping se inician las maniobras de reanimación cardiopulmo-nar. Se inicia masaje cardíaco y ventilación en relación 30:2.

				«B»: ventilación eficaz boca-boca o con balón resucitador

				Se inicia la ventilación boca a boca con los orificios de la nariz cerrados, la cabeza extendida, el mentón elevado y la boca entreabierta. 

				Se llenan los pulmones de aire y se colocan los labios alrededor de la boca de la víctima de manera que no se escape el aire. Se insufla el aire durante unos 2 segundos y se comprueba que el pecho de la víctima se expande y que el aire se expulsa al sus-pender la maniobra. 

				«C»: masaje cardíaco de alta calidad

				Se coloca la víctima en posición de decúbito supino (boca arriba), sobre una su-perficie dura y plana, sin perder tiempo desnudándola; se localiza rápidamente la zona de compresión. El reanimador, con los brazos completamente extendidos apoya todo el peso del cuerpo sobre las manos entrelazadas haciendo una presión perpen-dicular, con el talón de la mano, sobre la zona media del esternón, hasta conseguir deprimirlo unos 4-5 cm. Para ello el reanimador debe colocarse en vertical y perpen-dicular a la víctima, habitualmente de rodillas en el suelo.

				Se libera la presión sobre el esternón y se repite la maniobra. Después de 30 com-presiones consecutivas a una frecuencia de 100 veces/minuto, se hacen 2 ventilacio-nes efectivas boca a boca (o con balón resucitador) de 2 segundos de duración, y así sucesivamente. 

				No se debe interrumpir la maniobra de compresión y ventilación durante más de 5 segundos.

				Se suspenderán las maniobras solo en tres circunstancias: Llegada del equipo de emergencias, recuperación del paciente, agotamiento del reanimador.
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				«D»: desfibrilación 

				La solicitud de ayuda debe ocasionar la llegada de alguien con un desfibrilador. Tan pronto como se tenga, se debe conectar y seguir las instrucciones. 
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								¿No responde?

							

						

						
							
								Desfibrilación Externa Automática

							

						

						
							
								Grite pidiendo ayuda

							

						

						
							
								Consiga un DEALlame al 112

							

						

						
							
								Abra la vía aéreaNo respira normalmente

							

						

						
							
								RCP 30:2Hasta que el DEA esté colocado

							

						

						
							
								Descargaindicada

							

						

						
							
								Descargano indicada

							

						

						
							
								Reinicie inmediatamenteRCP 30:2durante 2 min

							

						

						
							
								Continúe hasta que la víctimacomience a despertar:moverse, abrir los ojos yrespirar normalmente

							

						

						
							
								1 Descarga

							

						

						
							
								Reinicie inmediatamenteRCP 30:2durante 2 min
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									El DEAevalúa elritmo
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				1.2. Algoritmos de soporte vital avanzado

				
					
						
							DURANTE LA RCP• Asegure una RCP de calidad: frecuencia, profundidad, descomprensión.• Planifique las actuaciones antes de interrumpir la RCP• Administre oxígeno• Considere la vía aérea avanzada y la capnografía• Compresiones torácicas continuas cuando se haya asegurado la vía aérea• Acceso vascular (intravenoso, intraóseo)• Administre adrenalina cada 3-5 min• Corrija las causas reversibles

						

					

					
						
							CAUSAS REVERSIBLES• Hipoxia• Hipovolemia• Hipo/hiperkaliemia/metabólico• Hipotermia• Trombosis• Taponamiento cardíaco• Tóxicos• Neumotórax a Tensión
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							¿No responde?No respira o sóloboqueadas ocasionales

						

					

					
						
							SOPORTE VITAL AVANZADO

						

					

					
						
							Llame al Equipode Resucitación

						

					

					
						
							RCP 30:2Conecte el monitor/desfibriladorMinimice las interrupciones

						

					

					
						
							Desfibrilable(FV/TV sin pulso)

						

					

					
						
							No desfibrilable(AESP/Asistolia)

						

					

					
						
							Reinicie inmediatamenteRCP durante 2 minMinimice las interrupciones

						

					

					
						
							TRATAMIENTO INMEDIATOPOST-PARADA CARDÍACA• Use el abordaje ABCDE•Oxigenación y ventilación controladas• ECG de 12 derivaciones• Trate la causa precipitante• Control de temperatura/hipotermia terapéutica

						

					

					
						
							1 Descarga

						

					

					
						
							Recuperación de lacirculación espontánea

						

					

					
						
							Reinicie inmediatamenteRCP durante 2 minMinimice las interrupciones
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							Evalúeel ritmo
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				Cuidados postresucitación 

				El éxito en la RCP es sólo el primer paso para alcanzar el objetivo de la recupera-ción completa de la parada cardíaca.

				 El síndrome post-parada cardíaca, que comprende la lesión cerebral post-parada cardíaca, la disfunción miocárdica post-parada cardíaca, la respuesta sistémica por is-quemia/reperfusión, y la persistencia de la patología precipitante, a menudo complica la fase postresucitación. 

				 La severidad de este síndrome variará con la duración y la causa de la parada car-díaca. Puede no producirse en absoluto si la parada cardíaca es breve. La lesión cere-bral post-parada cardíaca se manifiesta como coma, convulsiones, mioclonias, grados variables de alteración neurocognitiva y muerte cerebral. La hipotermia terapéutica está teniendo buenos resultados.

				2. Especificidades en dolor torácico 

				El dolor torácico agudo no traumático hace referencia a todo dolor significativo de tórax en adultos, de más de unos segundos de duración, sin aparente relación con un traumatismo ni lesiones visibles o palpables en el tórax. 

				Está definido por un amplio rango de manifestaciones que pueden ir desde la mo-lestia, la sensación de pesadez, quemazón, punzada u opresión hasta el dolor intenso con o sin irradiación. 

				
					Perfil isquémico

				

				
					Dolor opresivo, retroesternal, de intensidad creciente y de, al menos, 1-2 minutos de duración irradiado a cuello, mandíbula, hombro y brazo izquierdo. Habitualmente sue-le acompañarse de cuadro vegetativo (náuseas, vómitos, diaforesis)

				

				
					Perfil pleuropericárdico

				

				
					Dolor punzanteLocalización variableAumenta con la tos y la inspiración profunda

				

				
					Perfil osteomuscular

				

				
					Aparece con los movimientos y cede con la inmovilizaciónSuele desencadenarse por la presión local

				

				
					Perfil neurogénico

				

				
					Dolor lancinante, punzanteSigue el recorrido de un nervio, especialmente un trayecto intercostal

				

				
					Perfil digestivo

				

				
					No hay perfil definidoPunzante o quemanteSe localiza también en epigastrio o hipocondrio derechoTiene relación con la ingesta y puede acompañarse de vómitos

				

				
					Perfil psicógeno

				

				
					Generalmente punzante a punta de dedo inframamario. Se acompaña de estado de ansiedad y síntomas de hiperventi-lación (opresión torácica generalizada, disnea, parestesias, mareo)
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				El dolor puede verse modificado por distintas condiciones del paciente, edad, en-fermedades de base como diabetes, o por aspectos étnicos y culturales.

				La intensidad de la manifestación debido a estas condiciones no tiene porque co-rrelacionarse con la gravedad del proceso.

				Causas potencialmente mortales en breve plazo

				Infarto agudo de miocardio.

				Angina inestable.

				Embolia e infarto pulmonar.

				Disección de aorta.

				Pericarditis aguda.

				Mediastinitis aguda.

				Neumotórax espontáneo.

				Neumonía.

				Colecistitis.

				Pancreatitis.

				Perforación de víscera hueca.

				Causas no mortales 

				Herpes zoster.

				Fractura costal.

				Ante un dolor torácico los pasos a seguir son:

				1.	El interrogatorio se orientará a confirmar o descartar la causas indicadas an-teriormente como “urgentes”. 

				Hay que preguntar por el carácter del dolor, localización, irradiación, co-mienzo, causas precipitantes, maniobras que modifican el dolor, síntomas asociados, antecedentes y medicación que está tomando. 

				Preguntar antecedentes de cardiopatía isquémica. 

				El manejo del dolor se facilita si se clasifica el dolor en perfil isquémico, pleuropericárdico, osteomuscular, neurógeno, digestivo o psicógeno .

				2.	Exploración física. Registrar las constantes vitales: presión arterial, frecuencia cardíaca, frecuencia respiratoria.

				Si están claramente alteradas debe actuarse inmediatamente para intentar normalizarlas. 

				Si se sospecha disección aórtica, debe tomarse la tensión arterial en los dos brazos. Continuar después la exploración completa, prestando especial atención a la existencia de fiebre, coloración de mucosas…
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				Inspección torácica, buscando vesículas que orientan hacia un herpes zos-ter como causa del dolor.

				Auscultación cardíaca (en el aneurisma disecante un soplo diastólico aórti-co; en la pericarditis un roce pericárdico). 

				Exploración pulmonar (en el neumotórax hay timpanismo a la percusión con abolición del murmullo vesicular; en la neumonía hay crepitantes o sibilantes).

				Palpación abdominal. El dolor en hipocondrio derecho, sobre todo un sig-no de Murphy, orienta a colecistitis.

				La existencia de irritación peritoneal hace pensar en perforación o en algu-na otra causa de abdomen agudo. 

				Exploración de extremidades y cuello (ausencia de pulsos en la disección aórtica, signos de tromboflebitis en la embolia pulmonar, enfisema subcu-táneo en la mediastinitis aguda). Valoración neurológica elemental (signos de focalidad en la disección aórtica). 

				3.	Electrocardiograma. Ayuda al diagnóstico en la mayoría de los aunque puede ser normal en muchos casos. Es de obligada realización en todos los casos de dolor torácico.

				4.	Radiografía de tórax. Dará el diagnóstico en el neumotórax y neumonía. Un ensanchamiento mediastínico sugiere disección aórtica; una silueta cardíaca aumentada con borde izquierdo rectificado va a favor de pericarditis con de-rrame pericárdico; la existencia de neumomediastino hace pensar en una me-diastinitis aguda…

				3. MANEJO INICIAL DE LOS SÍNDROMES CORONARIOS AGUDOS (SCA)

				3.1. Introducción

				Los síndrome coronarios agudos (SCA) incluyen el síndrome coronario agudo con elevación del segmento ST (SCACEST) que está disminuyendo en muchos paí-ses europeos; y el de SCA sin elevación del segmento ST (SCASEST) que incluyen el IMSEST (Infarto de Miocardio Sin Elevación del segmento ST) y la angina inestable (AI). La fisiopatología común en el SCA es la rotura o erosión de una placa ateroscle-rótica.

				La mejor oportunidad para mejorar la supervivencia de los síndromes coronarios es reducir el tiempo desde el inicio de los síntomas hasta el primer contacto médico. 

				En el electrocardiograma diferenciamos entre unos y otros (presencia o ausencia de elevación del ST.) El SCASEST puede presentarse como un descenso del segmento ST, alteraciones inespecíficas de la repolarización (segmento ST y onda T) o incluso con un ECG normal. 
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				En ausencia de una elevación del ST, una elevación en la concentración plasmática de biomarcadores cardíacos, determinan la presencia de un IMSEST. 

				Los síndromes coronarios agudos (SCA) son la causa más común de arritmias malignas que derivan en muerte súbita de origen cardíaco. Los objetivos terapéuticos consisten en el tratamiento de las situaciones potencialmente mortales, como la fibri-lación ventricular (FV) o la bradicardia extrema, y preservar la función ventricular izquierda y prevenir la aparición de una insuficiencia cardíaca minimizando la exten-sión del daño miocárdico.

				3.2. Diagnóstico y estratificación del riesgo en el SCA 

				Signos y síntomas en el SCA 

				La presentación típica de los SCA incluye el dolor torácico irradiado, la dificultad respiratoria y la sudoración; pero puede presentarse con síntomas atípicos sobre todo en ancianos y diabéticos. 

				ECG de 12 derivaciones 

				Un electrocardiograma de doce derivaciones es clave en la evaluación de un SCA. En el caso de un IMCEST, indica la necesidad de una terapia de reperfusión inmediata o fibrinolisis extrahospitalaria. Debe realizarse lo antes posible.

				Biomarcadores 

				Las concentraciones elevadas de troponinas, además de ser indispensables para el diagnóstico, son particularmente útiles para identificar a los pacientes con riesgo aumentado de eventos adversos. 

				3.3. Tratamiento sintomático del SCA 

				La nitroglicerina es un tratamiento efectivo frente al dolor isquémico y posee efectos hemodinámicos beneficiosos, como la dilatación de los vasos de capacitancia venosa, la dilatación de las arterias coronarias y en menor medida, de las arterias periféricas.

				La nitroglicerina puede considerarse si la presión arterial sistólica es superior a 90 mmHg y el paciente continua con dolor torácico. También es útil la nitroglicerina en el tratamiento del edema agudo de pulmón. Los nitratos no deben usarse en pacientes con hipotensión (presión sistólica < 90 mmHg), en particular si se combina con bra-dicardia, ni en pacientes con infartos de localización inferior y sospecha de afectación del ventrículo derecho.

				El uso de nitratos en estas circunstancias puede disminuir la tensión arterial y el gasto cardíaco. 

			

		

	
		
			
				Enfermero/a. Temario específico. Volumen 3

			

		

		
			
				44

			

		

		
			
				© Ediciones Rodio

			

		

		
			
				
					[image: ]
				

			

		

	
		
			
				Tema 45. Intervenciones en situaciones críticas

			

		

		
			
				45

			

		

		
			
				© Ediciones Rodio

			

		

		
			
				La morfina es el analgésico de elección para el dolor refractario a los nitratos y también posee efectos tranquilizantes, haciendo innecesarios en la mayoría de los ca-sos los sedantes. Dado que la morfina es un venodilatador, aporta beneficio adicional en los pacientes con congestión pulmonar. La dosis inicial de 3-5 mg intravenosos, puede ser repetida cada pocos minutos hasta el alivio del dolor.

				Los antiinflamatorios no esteroideos (AINEs) deben evitarse como analgésicos debido a sus efectos protrombóticos.

				Monitorizar la saturación arterial de oxígeno (SaO2) mediante un pulsioxímetro guiará la necesidad de suplementos de oxígeno. Estos pacientes no necesitan oxíge-no suplementario si no están hipoxémicos. El objetivo es alcanzar una saturación de oxígeno del 94-98%, o del 88-92% en los pacientes con riesgo de insuficiencia respi-ratoria hipercápnica. 

				Tratamiento de las causas del SCA 

				Inhibidores de la agregación plaquetaria 

				Debe administrarse AAS tan pronto como sea posible en todos los pacientes con sospecha de SCA salvo alergia. El AAS puede ser administrado por el primer sanitario que le asista.

				La dosis inicial de AAS masticable es de 160-320 mg. 

				Inhibidores de los receptores ADP plaquetarios. Las tienopiridinas (clopidogrel, prasugrel) y la ciclopentiltriazolopirimidina (ticagrelor) inhiben el receptor de ADP de manera irreversible, lo que reduce aún más la agregación plaquetaria producida por el AAS. Administrado junto con heparina y AAS en pacientes con SCASEST, el clopidogrel ha demostrado mejorar el pronóstico de estos pacientes.

				Anticoagulación 

				La heparina no fraccionada (HNF) es un inhibidor indirecto de la trombina, que en combinación con AAS es utilizado como un complemento de la terapia fibrinolíti-ca o de la ICP primaria (ICPP) y es una parte importante del tratamiento de la angina inestable y del IMCEST. 

				Repercusión en pacientes con IMCEST 

				En los pacientes con IMCEST en las primeras 12 horas desde el inicio de la sinto-matología, la reperfusión debe iniciarse tan pronto como sea posible independiente-mente del método que se elija.

				La reperfusión puede ser realizada con fibrinolisis, con ICP primaria o mediante una combinación de ambas. La eficacia de la terapia de reperfusión depende funda-mentalmente de la duración de los síntomas. 
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				La fibrinolisis es especialmente efectiva dentro de las primeras 2 hasta 3 horas desde el inicio de los síntomas.

				La ICP es menos sensible al tiempo.

				Múltiples publicaciones y registros comparando la terapia fibrinolítica (incluyen-do la administración prehospitalaria) con la ICP mostraron una tendencia a mejorar la supervivencia si la terapia fibrinolítica era iniciada dentro de las dos horas desde el inicio de los síntomas y si era combinada con la ICP diferida o de rescate.

				Si la ICP no puede ser establecida en la franja de tiempo adecuada, independien-temente de la necesidad del traslado emergente, entonces la fibrinolisis inmediata de-bería ser de elección salvo contraindicación.

				Para los pacientes con IMCEST que se manifiesten con shock cardigénico, la ICP primaria o cirugía son las terapias de reperfusión de elección. La fibrinolisis debería ser únicamente considerada solo si existe un retraso significativo hasta la ICP. 

				3.4. Prevención primaria y secundaria 

				Las intervenciones preventivas deben ser iniciadas precozmente y deberían ser continuadas si ya habían sido iniciadas previamente, ya que mejoran el pronóstico.

				La prevención con fármacos incluye los beta-bloqueantes, los inhibidores de la enzima conversora de la angiotensina (ECA)/bloqueantes del receptor de la angioten-sina II (ARA-II) y las estatinas, así como el tratamiento con AAS y, en casos indicados, tienopiridinas.

				4. ICTUS

				4.1. Introducción

				Hace referencia al deterioro brusco de las funciones de las funciones cerebrales, ya sea focal o global, de origen vascular y que dura más de 24 horas. En definitiva, es la alteración del flujo sanguíneo a nivel cerebral, que perturba de forma transitoria o permanente su función. 

				El ictus puede ser isquémico o hemorrágico. Hasta el 85% suele ser isquémico. Es imprescindible llegar a un diagnóstico etiológico, ya que dependiendo de la etiología se establecerá el abordaje terapéutico. 

				Ante un ictus establecido existen unas premisas fundamentales que conviene tener presentes. 

				1.	El ictus es una emergencia 

				2.	El factor tiempo es directamente dependiente del resultado. 

				3.	La fibrinolisis es el método más eficaz para el tratamiento del ictus isquémico. 
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				La presentación súbita de sintomatología neurológica deficitaria focal persistente, debe hacernos sospechar en un ictus. Ante un paciente con un síndrome clínico de ictus, las medidas iniciales deben ir encaminadas a:

				Estabilización del paciente (ABC): mantener permeabilidad de vía aérea, ase-gurar una adecuada ventilación y corregir trastornos circulatorios.

				Realizar una exploración neurológica rápida inicial (valorar nivel de concien-cia, pupilas y movilidad). La única urgencia neurológica a tratar de forma in-mediata es la presencia de signos de herniación (disminución del nivel de con-ciencia con anisocoria y postura de decorticación o descerebración).

				Si no existen o se han resuelto los dos apartados anteriores, procederemos a elaborar un diagnóstico neurológico correcto. 

				1.	Anamnesis: 

				Antecedentes, incluidos ictus previos, tratamiento actual, grado de depen-dencia para las actividades básicas de la vida diaria (escala de Ranking mo-dificada).

				Factores de riesgo cardiovasculares: hipertensión arterial, tabaquismo, dia-betes mellitus, consumo de tóxicos, dislipemias, cardiopatía embolígena (fundamentalmente la fibrilación auricular y valvulopatías). 

				Episodio actual: tiempo de inicio de los síntomas, forma de presentación clínica y sintomatología asociada. 

				2.	Exploración física general, que debe incluir la toma de constantes vitales (pre-sión arterial, frecuencia cardíaca, saturación de oxígeno, glucemia capilar y tem-peratura ) Neurológica, que debe realizarse lo más rápidamente posible, recogien-do nivel de conciencia, pupilas, pares craneales y déficits sensitivos y motores. 

				3.	Pruebas complementarias: 

				Glucemia capilar. 

				Electrocardiograma y monitorización continua. 

				La exploración determinante es el TAC Craneal.

				4.	Diagnóstico diferencial: 

					Convulsiones (historia de convulsiones, crisis comicial presenciada, periodo post ictal). Migraña (episodios previos similares, precedidos por aura, dolor de cabeza). Hipoglucemia (antecedentes DM, glucemia baja, disminución ni-vel conciencia). Encefalopatía hipertensiva (cefalea, delirium, hipertensión significativa, edema cerebral). Trastorno por conversión (falta de hallazgos en pares craneales, hallazgos neurológicos sin distribución vascular, examen físi-co inconsciente). Síncope, súbito, síntomas vegetativos, ausencia de focalidad neurológica. Tóxicos o descompensación metabólica, consumo de fármacos o drogas, antecedentes médicos, ausencia de focalidad neurológica, jóvenes. LOES cerebrales, cefaleas, perfil temporal, síndrome febril, subagudo. 

				5.	Manejo y tratamiento:

				El código ictus se activará: 

				Edad >18 y < 80 ( factor relativo) ƒ Hora de inicio < 4,5 horas ƒ Escala de Ranking ≤ 2 puntos.
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				4.2. Medidas generales

				Asegurar la situación vital del paciente (protocolo ABC): La mayoría de los pacientes no necesitan soporte ventilatorio. Sólo es necesario en los pacientes en coma con una puntuación en la escala de Glasgow<8 puntos. (Si indicación de IOT + VM). 

				Determinar las constantes vitales del paciente: 

					Presión arterial; glucemia capilar; temperatura; saturación de oxígeno; moni-torización del ritmo cardíaco; ECG. 

				Paciente en decúbito supino con elevación de la cabeza de 30-45º. 

				Canalización de vía venosa en brazo no parético y extracción de muestras. No se deben utilizar sueros glucosados. 

				Asegurar una correcta oxigenación: sólo aquellos pacientes con una saturación de oxigeno inferior al 92% o con comorbilidad debería utilizarse. Se puede realizar con gafas nasales (24 l/mi) o mascarilla (35-50%). 

				Medidas para evitar la broncoaspiración pulmonar: dieta absoluta, SNG, me-toclopramida intravenoso. 

				Tratamiento de Crisis comiciales:

					Midazolam intravenoso (iv) o intranasal. ƒ Si recurrencia: valproico, midazo-lam o levetiracetam intravenosos. 

				Agitación psicomotriz: 

					Midazolam iv. ƒ Haloperidol iv.

				Signos de Hipertensión intracraneal (cefalea intensa, vómitos en escopetazo, bradicardia, edema de papila, hipotensión arterial, arreflexia,etc.): 

					Furosemida: IV ƒ Manitol, solución al 20% o al 10% (doblar dosis): 

				Manejo de la presión arterial. Actualmente se acepta que el labetalol y en se-gunda línea el urapidilo. Son los fármacos más seguros y rápidos en el trata-miento de la hipertensión arterial. No tratar si PAS 140-220 mm Hg y/o PAD 100-120 mm Hg. No disminuir más del 25% de las cifras iniciales.

				Control estricto de la glucemia: 

				Hipoglucemia: < de 60 mg/dl. 

				Hiperglucemia: > 150 mg/dl. A partir de esta cifra debe tratarse con insuli-na IV para mantener glucemia entre 150-180 según pauta establecida. 

				Control de la hipertermia: paracetamol /metamizol iv.

				Fibrinolisis. 

					Si se indica la administración del fibrinolítico (tras valoración de criterios de exclusión).
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				4.3. Valoración focalizada por enfermería

				Detectar los signos y síntomas de las complicaciones médicas.

				Comprobar signos/síntomas de aumento de la presión intracraneal (PIC), tales como:

				La Escala de coma de Glasgow (respuesta verbal, apertura palpebral y mo-tora). 

				Examinar los cambios en las constantes vitales (pulso, respiración, presión arterial).

				Examinar las reacciones oculares.

				Monitorización del estado neurológico.

				Evaluación de las actividades de la vida diaria con la Escala de Barthel.

				Detectar la presencia de: vómitos, cefaleas, cambios sutiles (letargo, inquietud, respiración forzada, movimientos incontrolados, cambios intelectuales, etc.).

				Valorar signos/síntomas de estreñimiento.

				Controlar los signos/síntomas de neumonía, como por ejemplo:

				Aumento de la frecuencia respiratoria.

				Fiebre, escalofríos (repentinos o graduales).

				Tos productiva.

				Disminución o ausencia de ruidos respiratorios.

				Dolor pleurítico.

				Controlar los signos/síntomas de atelectasia:

				Dolor pleurítico.

				Disminución o ausencia de ruidos respiratorios.

				Taquicardia.

				Aumento de la frecuencia respiratoria.

				Temperatura elevada.

				Disnea acentuada.

				Cianosis.

				Valorar disfagia (valorar la deglución) en todos los pacientes antes de adminis-trar cualquier alimento sólido o líquido.

				Comprobar la sangre oculta en heces.

				Comprobar los signos/síntomas de diabetes insípida, entre ellos:

				Diuresis excesiva.

				Sed.

				Nivel elevado de sodio en plasma.

				Controlar la temperatura corporal.

				Mantener al paciente normotenso. El aumento de la temperatura se asocia con un daño neuronal más severo.

				Control de la Tensión Arterial. Hay que mantener una hipertensión moderada ya que al disminuir la presión de perfusión empeoraría la isquemia focal.
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				4.4. Atención al alta hospitalaria

				La enfermera gestora de casos hospitalaria será la encargada de asegurar la conti-nuidad antes del alta a domicilio, y una derivación desde la Unidad de Urgencias es un mecanismo óptimo para iniciar su trabajo, con la familia o cuidadores desde el principio, en Hospitalización o en la unidad de Ictus. Además de crear una hoja de ruta y programar la actividad asistencial continúa en los distintos niveles del sistema. Hay que dejar constancia en la Historia Clínica (si es posible en la Historia Única de Salud), para ello hay que realizar un informe de derivación, con los siguientes datos: 

				Nombre y apellidos.

				NHUSA o nº HC. 

				Edad, sexo y fecha de ingreso. 

				Nombre del cuidador/a y teléfono de contacto. 

				Barthel (si es posible el previo al ictus y el actual tras el ictus). 

				Existencia de deterioro cognitivo previo (demencias o Alzhéimer).

				Juicio clínico (ICTUS de que tipo). 

				Motivo de derivación (aumento del nivel de dependencia, cansancio en el rol del cuidador, manejo ineficaz del régimen terapéutico o cualquier otro tipo de necesidades detectadas). 

				Existencia de problemática social (ej.: vive sólo). 

				También se remitirá a trabajo social en caso de no existir cuidador, vivienda ina-propiada o factor de riesgo social. 

				En casos de pacientes con Ictus sin secuelas (AIT) se debe realizar un informe de continuidad de cuidados para la enfermera de familia de referencia, con el fin de va-lorar el riesgo vascular e incluir al usuario en un programa de prevención secundaria (PAI). 

				4.5. Criterios de buena práctica 

				Toma de las constantes vitales en todos los pacientes con ictus: frecuencia car-díaca y respiratoria, glucemia capilar, temperatura, saturación de oxígeno, pre-sión arterial, electrocardiograma. 

				Canalización de vía venosa periférica en miembro no patético. 

				Activación del Código Ictus. 

				Traslado al hospital de referencia en menos de 45 minutos desde el diagnóstico del ictus. 

				Traslado del paciente en decúbito supino y con la cabeza incorporada 30-45º. 

				Tiempo de demora desde ingreso en observación hasta completa realización de analítica y TAC inferior a los 60 minutos. 
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				5. ATENCIÓN AL POLITRAUMATIZADO 

				5.1. Introducción 

				Cada año mueren en España más de 7.000 personas como consecuencia de un accidente traumático, aproximadamente 1.000 en Andalucía. Las cifras de víctimas no mortales ascienden a varios millones de personas en España y a varios miles en nuestra comunidad autónoma. 

				La principal causa de muerte y lesiones traumáticas es el accidente de tráfico, sien-do la lesión medular y el traumatismo craneoencefálico los principales motivos de discapacidad en la población joven. 

				La mortalidad relacionada con el trauma grave sigue una distribución temporal: 

				Primeros diez minutos: 10% de las muertes. Mortalidad inmediata. Destruc-ción de estructuras vitales. La intervención sanitaria no modificaría esta tasa de mortalidad. 

				Primeras dos horas: 77% de las muertes. Alteraciones de la función respiratoria y hemorragias. Una proporción elevada de la mortalidad es evitable con asis-tencia sanitaria especializada desde el lugar del accidente. 

				Dos semanas a 1 mes: 13% de las muertes. Sepsis y fallo multiorgánico. Una atención adecuada desde los momentos iniciales disminuye la mortalidad aso-ciada. 

				5.2. Identificación del problema 

				Trauma grave es aquella entidad clínica en la que las lesiones producidas al pacien-te suponen, aunque sea potencialmente, un compromiso vital para el accidentado. A priori, deben sospecharse lesiones severas en las siguientes situaciones: 

				Muerte de otro ocupante del mismo vehículo o involucrado en el mismo ac-cidente. 

				Eyección de paciente de vehículo cerrado. 

				Caída mayor a dos veces la altura del paciente. 

				Colisión a gran velocidad. 

				Si el tiempo de rescate es > 20 minutos. 

				Edad > 60 años, embarazo y/o patología grave de base. 

				Valoración inicial: 

					Para una atención adecuada es preciso establecer unas pautas asistenciales que vendrán dadas por una valoración rápida y ordenada, basada en la detección, priorización y tratamiento de problemas potencialmente letales (muertes evi-tables). 
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					Se denomina valoración primaria, y debe ser sistemáticamente estricta en el ABCDE, independientemente del escenario y las circunstancias. La valoración primaria debe ir ligada a un examen más detallado del paciente para detectar otras lesiones, principalmente aquellas que, aún no comprometiendo la vida del paciente de manera inmediata, puedan hacerlo en las siguientes 2 horas. Este examen se conoce como valoración secundaria e incluye una reevaluación de la valoración primaria, una exploración de cabeza a pies, una recogida de datos sobre el mecanismo lesional y una anamnesis del paciente en la medida de lo posible. 

				5.3. Valoración primaria

				Identificación y tratamiento inmediato de situaciones de compromiso vital. 

				A) Apertura y control de la vía aérea con control riguroso de columna cervical

				Comprobar el nivel de conciencia. 

				En caso de inconsciencia, efectuar apertura de vía aérea con elevación mandibular. Inspeccionar la cavidad oral en búsqueda de cuerpos extraños, sangre, vómito, etc. Limpiar la cavidad oral. Colocar cánula orofaríngea de tamaño adecuado (distancia incisivos a ángulo mandibular). 

				Comprobar si el paciente tiene ventilación espontánea eficaz. 

				Si el paciente está en apnea, verificar la posibilidad de PCR (pulso carotí-deo), si existe PCR, realizar SVA con control cervical, atendiendo desde el inicio a las causas reversibles. En el caso de que el paciente ventile espontá-neamente, antes de la colocación del collarín, inspeccionar el cuello a fin de detectar signos clínicos de situaciones que puedan comprometer la vida de manera inmediata (ingurgitación yugular, desviación de tráquea, enfisema subcutáneo severo), pudiendo hacer sospechar la presencia de neumotórax a tensión o roturas traqueobronquiales. 

				Colocar collarín cervical regulable, de una sola pieza, medido sobre el paciente y correctamente fijado. 

				Mantener control cervical para evitar movimientos laterales o de rotación has-ta colocar el inmovilizador de cabeza. 

				Realizar intubación endotraqueal a aquellos pacientes que presenten: 

				Apnea, traumatismo maxilofacial severo, lesiones inhalatorias, agitación grave. 

				B) Ventilación y Oxigenación

				Una ventilación adecuada se define por: vía aérea permeable; frecuencia y vo-lumen adecuados; ausencia de ruidos y trabajo respiratorio; integridad de la pared torácica. 
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				Realizar exploración del tórax (descubrir) en búsqueda de signos de alarma: 

				Inspección: asimetría torácica, heridas abiertas (soplantes), tórax inestable, contusiones, trabajo y patrón respiratorio.

				Auscultación: ausencia de murmullo vesicular, tonos cardíacos apagados, crepitantes (por ahogamiento).

				Palpación: inestabilidad torácica, crepitaciones, enfisema subcutáneo. 

				Percusión: timpanismo, matidez. 

				Manejar las lesiones vitales en caso de detectarlas: 

				Neumotórax a tensión: Disminución del nivel de conciencia (incluso coma), ingurgitación yugular, desviación traqueal contralateral, enfisema subcutáneo, gran trabajo respiratorio y progresivo, asimetría izq/dcha, au-sencia del murmullo vesicular en lado afecto, timpanismo, signos de shock. 

					Tratamiento: Drenaje torácico de emergencia en 2º espacio intercostal a nivel de la línea medioclavicular (por encima de la 3ª costilla) con angio-catéter de calibre 14G conectado a jeringa de 10 ml con 3 ml de SSF, en 90º con la línea de la piel. Una vez colocado, retirar el trocar y colocar una llave de tres pasos conectada a una válvula de Heimlich (o dedo de guante, en su defecto).

				Neumotórax abierto: Herida soplante, trabajo respiratorio, hipoventila-ción en lado afecto, compromiso hemodinámico.

					Tratamiento: Sellado de herida soplante con parche de Asherman y colo-cación de sonda pleural en 5º espacio intercostal, línea medioaxilar (por encima de la 6ª costilla) 

				Hemotórax masivo: Trabajo respiratorio y progresivo, asimetría izq/dcha, disminución del murmullo vesicular en lado afecto, matidez y signos de shock.

					Tratamiento: Toracocentesis: colocación de drenaje torácico ipsilateral. Tratamiento de la hipovolemia. 

				Tórax inestable: Segmento de pared torácica desprendida (3 o más costillas consecutivas o esternón fracturados en al menos dos puntos), movimiento paradójico, trabajo respiratorio, hipoventilación en zona afectada, contu-sión pulmonar subyacente, dolor en la ventilación. 

					Tratamiento: Oxigenoterapia y analgesia con vigilancia y reevaluación fre-cuente; auscultar la zona lesionada y la adyacente para determinar el grado de hipoventilación. En caso de fracaso respiratorio: sedorrelajación e in-tubación endotraqueal con conexión a ventilación mecánica, evitando la sobrecarga de líquidos. 

				Taponamiento cardíaco: Tonos cardíacos apagados, hipotensión arterial refractaria a fluidoterapia e ingurgitación yugular (Triada de Beck), sig-nos de shock, disminución del nivel de conciencia, PCR (posible AESP), disminución de la amplitud del registro electrocardiográfico, alternancia eléctrica. 
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					Tratamiento: Pericardiocentesis de emergencia: inicialmente, monitorizar ritmo ECG. Realizar punción con angiocatéter largo de calibre 14G, conec-tado a jeringa de 20 – 50 ml con 5 ml de SSF, a través de la vía subxifoidea. 

				Monitorizar pulsioximetría y O2 en función de la demanda. 

				Realizar intubación endotraqueal a aquellos pacientes que presenten: 

					Fracaso ventilatorio a pesar de las medidas instauradas. Deterioro ventilatorio progresivo y rápido. 

				C) Circulación y control de hemorragias

				Detectar y controlar hemorragias exanguinantes mediante compresión directa. 

				Realizar una valoración de: Signos cutáneos, relleno capilar y pulso. 

				Signos de alarma: palidez, sudoración, frialdad, relleno capilar > 2 segun-dos o ausente, pulsos distales filiformes o ausentes. 

				Auscultar tonos cardíacos (si no se hizo en B, no debe pasar de este punto). 

				Si los tonos cardíacos fueran apagados y estuvieran presentes hipotensión que no responde a líquidos e ingurgitación yugular, que evidenciarían tapo-namiento cardíaco, realizar pericardiocentesis de emergencia. 

				Canalizar dos vías venosas periféricas de grueso calibre con extracción de ana-lítica sanguínea (hemograma, bioquímica, coagulación y pruebas cruzadas). 

				Si se evidencian signos de shock, administrar SSF 0’9% 30 ml/kg, cada 1500 ml administrados de SSF pueden administrarse 500 ml de hidroxietilalmidón 6%. 

				En pacientes con shock hemorrágico instaurado, administrar: 1 g de ácido tranexámico en 100 ml SSF en 10 minutos. Seguidamente, 1 g de ácido tra-nexámico en 100 ml SSF en 8 horas. 

				Monitorización ECG y determinación de TA. 

				Realizar intubación endotraqueal a aquellos pacientes que presenten: Shock instaurado sin respuesta a medidas terapéuticas. 

				D) Déficit Neurológico

				Realizar Escala de Coma de Glasgow (EG). 

				Efectuar un examen pupilar: 

				Tamaño, simetría y reflejos fotomotor y consensual. 

				Explorar fuerza, movilidad y sensibilidad. 

				Detectar necesidad de sedoanalgesia (si se precisa con anterioridad, adminis-trar con valoración previa de EG y pupilas). 

				Medir glucemia en todos los pacientes con Glasgow < 15. 

				Identificar signos de Hipertensión Intracraneal (HIC): 

				Alteración del nivel de conciencia.

				Triada de Cushing: HTA, bradicardia, ventilación irregular. 
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				Anisocoria. 

				Cefalea + náuseas / vómitos. 

				Realizar intubación endotraqueal a aquellos pacientes que presenten: 

				Inconsciencia (EG < 9). 

				LMA con compromiso ventilatorio. 

				Signos de HIC. 

				E) Exposición del paciente con control de la temperatura

				Informar al Centro Coordinador de Urgencias y Emergencias para la alerta hospitalaria (Código Trauma) del centro y servicio receptor del paciente (in-formación clave ABCDE, Escala de Gravedad del Trauma – “Trauma Score Revisado (TSR)” y sospecha diagnóstica). 

				La valoración primaria efectuada debe reevaluarse constantemente; esto es, cada 5 min. Esta reevaluación debe prestar especial atención no sólo a los ha-llazgos clínicos característicos sino también a las medidas terapéuticas aplica-das y a la efectividad de las mismas. Si por las dificultades del escenario u otros motivos quedase pendiente algún procedimiento o cuidado concreto, es el mo-mento de realizarlo (2ª vía venosa, monitorización EKG, toma de TA, etc.). 

				6. Grandes QUEMADURAS y electrocución

				6.1. Clasificación

				La clasificación de las quemaduras se realiza en función a la profundidad:

				De primer grado o epidérmica: lesiones eritematosas no exudativas, poco do-lorosas a la presión. 

				De segundo grado o dérmica: 

				Superficiales: lesiones hiperémica exudativas, muy dolorosas a la presión, con flictenas. Se mantienen los folículos pilosebáceos.

				Profundas: lesiones hiperémicas exudativas, dolorosas a la presión, sin flic-tenas, que pueden mantener o no los folículos pilosos.

				De tercer grado o subdérmicas:

				Superficiales destrucción total de tejidos, con necrosis de los mismos que se manifiestan con aspecto carbonado o blanco nacarado.

				Profundas: sobrepasan el espacio subdérmico.

				Extensión: para conocer la superficie corporal quemada (SCQ) se aplica en el adulto la regla de los 9 o de Wallace. Existe otra regla muy fácil de recor-dar: la palma de la mano del enfermo representa el 1% SCQ. 

				Cabeza y cuello: 9%.

				Tórax y abdomen: 9% cada uno.
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				Espalda: 9% parte superior y 9% parte inferior.

				Miembro superior: 9% cada uno.

				Miembro inferior: 18% cada uno. 9% por delante, 9% por detrás.

				Genitales: 1%.

				Criterios para clasificar la extensión de una quemadura (American Burn Associa-tion):

				Quemadura menor:

				Quemadura de segundo grado menor del 15% de SCTQ en adultos o me-nor del 10% de SCTQ en niños.

				Quemadura de tercer grado menor del 2% de SCTQ sin afectar zonas de atención especial (ojos, oídos, cara, manos, pies, perineo, articulaciones).

				Excluye lesiones eléctricas, por inhalación, traumatismos concurrentes, to-dos los pacientes con riesgo elevado (es decir, extremos de edad, enferme-dad concurrente).

				Quemadura moderada no complicada

				Quemaduras de segundo grado de 15 a 25% de SCTQ en adultos o 10 a 20% en niño.

				Quemaduras de tercer grado menores del 10% de SCTQ que no afectan zonas de atención especial. 

				Excluye lesiones eléctricas, por inhalación, traumatismos concurrentes, to-dos los pacientes con riesgo elevado (es decir, extremos de edad, enferme-dad concurrente).

				Quemadura grave: 

				Quemaduras de segundo grado mayores del 25% de SCTQ en adultos o 20% en niño.

				6.2. Procedimiento

				1. En el lugar del accidente:

				Eliminar la fuente de calor, apagar el fuego, la corriente eléctrica etc.

				Enfriar la zona con agua del grifo, a temperatura ambiente, durante cinco mi-nutos. Si la quemadura es química se mantendrá el lavado durante 30 minutos.

				Retire los objetos que puedan comprimir la piel (anillos, reloj etc.), al producir-se edema después de la quemadura.

				Cubra la quemadura con un paño limpio y mantenga la temperatura corporal, para realizar el traslado a un centro sanitario.

				Si la quemadura se localiza en la cabeza, cara o extremidades, manténgalas elevadas, para minimizar el dolor y el edema. 
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				2. Tratamiento tópico:

				Colocar a la persona en una posición cómoda.

				Valorar el dolor y aplicar un analgésico si fuera necesario. 

				Intervención psicológica (información previa y breve instrucción contribuye al bienestar emocional, mayor control de las lesiones y el dolor).

				Desbridar restos de tejido necrótico con gasas estéril humedecida en suero fi-siológico - Aplicación de pomadas según el caso (hidrogeles, ácido hialuróni-co, colagenasa, sulfadiacina argéntica).

				Separar los dedos de manos y pies con gasas vaselinazas o mallas hidrocoloides para evitar adherencias.

				Cubrir con apósitos absorbentes.

				Vendajes sin compresión.

				Administrar toxoide tetánico

				Reposo (sobre todo si las quemaduras son en miembros inferiores). 

				Quemaduras de primer grado 

				Se procederá al enfriamiento con fomentos con agua o suero fisiológico 10-15 minutos. 

				Hidratación abundante de la piel varias veces al día y hasta que desaparezcan las molestias de dolor, prurito y sequedad.

				No llevar ropas que compriman ni rocen porque la piel podría desprenderse fácilmente.

				No se precisan antisépticos, cremas de antibiótico ni corticoides. La utilidad del corticoide tópico para disminuir el dolor y la inflamación es discutida.

				Evitar la exposición solar durante algún tiempo. 

				Quemaduras de segundo grado superficial

				Enfriamiento de la quemadura convenientemente.

				Actuación ante las flictenas: Ante este tema tan controvertido, hay autores que indican retirar todas las ampollas, otros indican puncionar y drenar su con-tenido y otros que se dejen intactas. Si la flictena ya está rota, si su aspecto es frágil o bien si el contenido tiene un aspecto turbio, lo más indicado podría ser desbridarla. Si la flictena tiene un contenido claro y no presenta un aspecto frágil (piel gruesa), existe controversia, pero en estos casos se podría optar por no desbridarla si es de tamaño pequeño (<1cm) y desbridarla si es extensa. Se puede optar por retirarlas pasadas 24 horas, siendo menos doloroso. No está demostrado que la flictena preserve de la infección. Las flictenas se pueden contaminar a partir de la flora saprofita que coloniza el interior de las glándulas sudoríparas y sebáceas, también impedirán que los productos antibacterianos lleguen al lecho de la herida.
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				Está contraindicado frotar el lecho para limpiar la suciedad, además de pro-ducir dolor, disemina gérmenes, es preferible aplicar productos que ayudan fisiológicamente a retirar todos los restos de suciedad, como los hidrogeles, realizando curas frecuentes. 

				Los restos de epidermis desvitalizada que esta muy adherida a la dermis se irá desprendiendo progresivamente en posteriores curas.

				Para la cura se aplicaran apósitos de cura en ambiente húmedo, hidrogeles, ma-llas hidrocoloides, malla de silicona, apósitos de plata, apósitos hidrocoloides, ácido hialurónico, etc. También cumplirán una función de confortabilidad, no deben de adherirse al lecho ni doler en la retirada. Deben de evitar la evapora-ción y tener capacidad de absorción de exudados.

				En las quemaduras de segundo grado superficial sin riesgo de infección se pue-de prescindir de agentes tópicos antimicrobianos.

				Se recomienda valorar la primera cura a las 24 horas y posteriormente se espa-ciarán las curas según el seguimiento que se quiera realizar, las características de la quemadura y el apósito elegido. 

				Quemaduras de segundo grado profundo

				Se utilizaran los mismos criterios y materiales que en las de segundo grado superficial.

				Se producirá en los primeros días un desbridamiento autolítico y posterior-mente sobre el décimo día comienza a aparecer el tejido de granulación. 

				Si transcurridas tres o cuatro semanas no ha epitelizado, se realizará una consulta a cirugía plástica que valorará su desbridamiento y cobertura con injerto cutáneo. 

				Quemaduras de tercer grado

				Una vez limpia y valorada la lesión se aplicaran los apósitos con el mismo cri-terio mencionado anteriormente.

				La escara se comenzará a eliminar con desbridamiento autolítico o enzimático para, posteriormente, ir realizando desbridamiento cortante. Siendo necesario tratamiento quirúrgico; dejan secuelas cicatriciales y retracciones. 

				Si es una quemadura circular, sobre todo en extremidades, provocará un com-promiso circulatorio por retracción de las escaras y presión interna debido al edema. Se deberá practicar de forma urgente una escaratomía, para evitar un síndrome compartimental que puede producir isquemia y necrosis. Los prime-ros síntomas del síndrome compartimental son: adormecimiento del miembro afectado, parestesias, hormigueo y dolor. 

				Observaciones: 

				En todos los casos una vez epitelizada la quemadura se recomendará protección solar diaria con fotoprotectores. 
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				Signos de alarma: 

				Aparición de exudado purulento 

				Signos inflamatorios alrededor de la lesión 

				Profundización de la lesión.

				Manejo del quemado crítico:

				1.	Valoración inicial siguiendo ABCD.

				2.	Administración de oxigenoterapia a alto flujo

				3.	Canalización de vía venosa periférica en zona no quemada. Realizar la moni-torización de las constantes: TA, FR, temperatura, FC, SatO2 y ECG completo. Se llevará a cabo sondaje vesical con diuresis horaria.

				4.	Administración de fluidos. Fórmula de Parkland.

				5.	Controlar el dolor desde el inicio de la reanimación. 

				6.	Realizar la relajación muscular, si es necesario. Se recomienda no utilizar blo-queadores neuromusculares despolarizantes por el riesgo de hiperpotasemia posterior. 

				7.	Mantener temperatura, valorar necesidad de escarotomías y prevenir ulceras de estrés.

				6.3. Quemaduras por electrocución

				Las quemaduras eléctricas se clasifican en dos grupos:

				Alto voltaje: por una descarga de electricidad de tipo industrial. Ésta provoca la muerte por destrucción masiva de tejidos y por depresión del centro respi-ratorio bulbar.

				Bajo voltaje: ocasionadas por una descarga de electricidad del hogar. Puede causar arritmia potencialmente mortal como fibrilación ventricular e inhibi-ción del centro respiratorio bulbar. Se producen espasmos en los músculos fle-xores de la extremidad afectada quedando el herido “pegado” a la fuente de la corriente.

				Las lesiones dependen del órgano que está afectado. Así en función del órga-no afectado, las lesiones pueden ser:

				Piel: Marcas de corriente de entrada (quemadura amarilla oscura, deprimida y poco dolorosa) y de salida (suele ser de forma irregular, elevada, mayor que la anterior y con aspecto de estallido). Ambas con una zona central isquémica, rodeada de una zona necrótica. 

				Riñón: lesiones por hipovolemia y por miohemoglobina. 

				Pulmón: fracturas costales y heridas pleurales si el foco de contacto está en el tórax. La corriente alterna puede producir parálisis tetánica de los músculos respiratorios.

				Corazón: fibrilación ventricular, arritmias y extrasístoles. 
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				SNC: alteración de la consciencia, parálisis en los centros respiratorios, afasia. 

				Vasculares: necrosis y agregación plaquetaria con trombosis y rupturas secun-darias de las arterias.

				El tratamiento de urgencia de una quemadura eléctrica se realiza siguiendo las mismas pautas de manejo que en los quemados térmicos, teniendo en cuenta los si-guientes aspectos:

				1.	Retirar al herido de la fuente de corriente con material aislante.

				2.	Realizar maniobras de reanimación aunque la víctima lleve tiempo en parada cardiorrespiratoria, pues se recuperan frecuentemente sin presentar lesiones cerebrales posteriores. 

				3.	Llevar a cabo la monitorización cardíaca para controlar arritmias. En quema-duras eléctricas por bajo voltaje se necesita observación hospitalaria durante 24 h, por el riesgo de arritmias ventriculares. 

				4.	Realizar la reposición que puede requerir líquidos en doble cantidad que el quemado térmico

				5.	Identificar posibles lesiones asociadas y tratarlas.

				7. INTOXICACIONES

				Un tóxico es…

				Cualquier producto que, una vez absorbido, es capaz de alterar las funcio-nes vitales en sentido perjudicial.

				Cualquier sustancia exógena que, aplicada o introducida en el organismo, produce alteraciones en el mismo.

				Sustancia sólida, líquida o gaseosa que en una concentración determinada puede dañar a los seres vivos.

				Intoxicación es el efecto nocivo, en ocasiones mortal, provocado por parte de una o varias substancias tóxicas (por su cantidad y/o por su calidad) introdu-cidas por vía exógena o endógena IV.

				7.1. Medidas generales

				1.	Valoración del estado inicial del paciente. En primer lugar es necesario valo-rar si el paciente está en parada cardiorrespiratoria, precisando RCP. Si el pa-ciente no está en parada cardíaca o respiratoria, se tomarán las constantes vita-les para determinar si el paciente se encuentra en estado crítico ,en estos casos se atenderá al paciente en la sala de críticos. Si el paciente no está en parada, pero su nivel de conciencia es bajo y no reversible con antídotos inmediatos, la saturación de oxígeno deficiente o bien presenta quemaduras o causticaciones faríngeas, es preciso IOT precoz para evitar complicaciones posteriores. 
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				2.	Canalización de vías. Es necesario si no se había hecho anteriormente, una vía de grueso calibre (14 o 16) para administrar fluidos y medicación así como para extraer una muestra de sangre para cursar analítica y niveles de tóxicos. Si el paciente está en shock, se darán cargas iniciales de coloides y cristaloides.

				3.	Determinación del tóxico. Una vez estabilizado el paciente es preciso deter-minar el toxico y las circunstancias acompañantes por interrogatorio directo si es posible, o bien a través de conocidos o familiares.

				4.	Realización de pruebas complementarias. Realización de EKG y Rx de tórax en caso de no haberse realizado en la fase de evaluación inicial.

				5.	Prescripción de tratamiento. Deberá establecerse si el tratamiento va a ser sintomático o especifico según cada caso. Para ello es preciso determinar si el toxico requiere eliminación, antídoto o tratamiento de sostén

				7.2. Eliminación del tóxico 

				A.1/ Lavado del paciente. Es necesario cuando se trata de tóxicos absorbibles por la piel tales como insecticidas o herbicidas, o bien cáusticos. 

				A.2/ Eliminación digestiva. 

				Puede efectuarse mediante las siguientes técnicas: 

				Inducción del vomito. Es una técnica desaconsejable en principio porque se realiza con jarabe de ipecacuana (30 ml + un vaso de agua). Este es más eficaz en niños que en adultos y en caso de que no haga efecto es preciso evacuarlo con lavado gástrico, para evitar posible toxicidad cardíaca al absorberse canti-dades mínimas del mismo. 

				Lavado gástrico con sonda y suero fisiológico. Está indicado en la mayoría de las intoxicaciones, aunque hayan pasado hasta 18 horas tras la ingestión, ya que muchas sustancias retardan el vaciamiento gástrico. Está contraindicado en el caso de lesiones por cáusticos por peligro de perforación iatrogénica. En caso de intoxicaciones por hidrocarburos y disolventes, así como en los casos de bajo nivel de conciencia, es preciso proteger antes la vía aérea, puesto que la aspiración del toxico puede matar al paciente. 

				Aspiración continua. Está indicada en tóxicos con circulación enterohepática a fin de evacuar las cantidades que vuelven a ser vertidas por la bilis en el duodeno. 

				Técnicas de reducción de absorción. Es la clásica administración de carbón activo y sulfato de magnesio. El fundamento consiste en la capacidad de ad-sorción del carbón que evita que el tóxico sea absorbido por el intestino. Para facilitar este efecto se añade sulfato de magnesio como catártico a fin de acele-rar el tránsito intestinal. 

				A.3/ Eliminación renal. La diuresis forzada puede ser alcalina, ácido o neutra.
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				8. SHOCK

				El shock es un estado en el que entra el cuerpo cuando no recibe aporte suficiente de sangre a los tejidos y, por tanto, no llega el oxígeno necesario a los órganos para que éstos realicen sus funciones. Como resultado se produce un fallo multiorgánico.

				El shock es una afección grave, en caso de no recibir tratamiento urgente los daños pueden ser irreparables.

				Hay diferentes motivos que pueden provocar este estado de shock, pero los más comunes son, por ejemplo, la pérdida de sangre masiva causada por traumatismos o quemaduras graves, la congelación de tejidos, reacciones alérgicas y fallos cardíacos, causas en definitiva que impiden la correcta distribución del oxígeno por el cuerpo.

				8.1. Tipos de shock

				El estado de shock no es una enfermedad, sino un estado originado por otro mo-tivo. La clasificación de los tipos de shock se hace según el origen de dicho problema:

				Shock cardiogénico: se llama así cuando el shock tiene origen cardíaco, como por ejemplo en un infarto de miocardio

				Shock hipovolémico: en grandes hemorragias o en quemaduras graves donde también existe pérdida importante de líquidos.

				Shock anafiláctico: causado por una reacción alérgica grave,.

				Shock séptico: originado por infecciones. La infección se extiende desde el foco (una herida infectada por ejemplo) a través de la sangre, afectando a los órganos e interrumpiendo su funcionamiento habitual.

				Shock neurogénico: el origen está en el sistema nervioso.

				8.2. Signos y síntomas

				Aunque la presentación clínica varía dependiendo del tipo de shock y su causa, existen características comunes y esenciales que requieren valoración cuidadosa e in-mediata: 

				Hipotensión arterial: Ocurre en la mayoría de los pacientes. Puede ser absoluta (TAS < 90 mmHg, TA media < 60 mmHg) o relativa (descenso > 40 mmHg sobre la basal). La relativa explica en parte que pueda existir shock con TA alta o normal. 

				Livideces, frialdad y sudoración cutánea (salvo en la fase inicial del distributivo o en las fases terminales con fracaso de los mecanismos compensatorios). 

				Oliguria (diuresis < 0.5 mh/h). Puede ser debida a una derivación del flujo sanguíneo renal a otros órganos vitales y/o una depleción del volumen intra-
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				vascular. Si es por esta última causa se acompañará de hipotensión ortostática, ausencia de sudoración y sequedad de piel y mucosas. 

				Alteración del nivel de conciencia (agitación, confusión, delirio). 

				Acidosis metabólica: se produce en el shock que progresa reflejando una dis-minución del aclaramiento del ácido láctico por el hígado, riñón y músculo es-quelético. Su producción se incrementa además por el metabolismo anaerobio debido al fracaso circulatorio y a la hipoxia tisular empeorando la acidemia. 

				Otros: También suelen presentarse otros datos como taquicardia, taquipnea/distrés respiratorio, signos de vasoconstricción periférica (palidez, pulsos débi-les), isquemia miocárdica, hepatitis isquémica, colitis isquémica, íleo, etc. 

				A) Medidas generales

				El abordaje inicial exige priorizar las actuaciones encaminadas a restablecer la perfusión tisular, con monitorización hemodinámica y metabólica estrecha. Hay que tener presente que las actitudes diagnósticas y terapéuticas deben ser paralelas, dada la gravedad de la situación, descartando en primer lugar las condiciones que amena-zan la vida de forma inminente (hipoglucemia, neumotórax, arritmias). Inicialmente se debe: 

				1.	Monitorizar tensión arterial (TA), frecuencia cardíaca (FC), ECG y saturación de oxígeno. 

				2.	Obtener acceso vascular con canalización de una o más vías venosas de grue-so calibre (inicialmente son preferibles las periféricas ya que son más rápidas y accesibles, aunque con posterioridad puede precisarse una vía central para infusión de fármacos vasoactivos y/o medición de la PVC). 

				3.	Sondaje vesical con control de diuresis. 

				4.	Medición y control de la PVC (mediante inserción de un catéter central de acceso periférico o una vía central). Es un dato importante para evaluar y cla-sificar un shock, al permitir estimar la volemia y orientar la fluidoterapia si no hay disfunción ventricular): PVC < 2 cm H2O sugiere hipovolemia y PVC> 10-12 cm H2O orienta a disfunción ventricular, acusa obstructiva y/o aumento de volemia). 

				5.	Asegurar la perfusión de los órganos vitales y mantener la TA (de forma orien-tativa TAS > 90 mmHg). Es el objetivo inicial fundamental. Para ello se deben utilizar líquidos intravenosos (que constituyen el primer tratamiento de todo tipo de shock, salvo en situaciones de evidente congestión pulmonar). Tras el aporte de volumen se debe individualizar según el tipo de shock y la respuesta de los datos hemodinámicas (TA, diuresis, PVC, perfusión tisular). En muchas ocasiones es necesario el uso de fármacos vasoactivos, pero como norma gene-ral éstos no deben usarse hasta asegurar una reposición adecuada de volemia y una corrección de la acidosis que dificulta su acción. 

				6.	Asegurar una adecuada oxigenación mediante la administración de oxígeno con la FiO2 (>0.35) necesaria para mantener una pO2 > 60-65, procediéndose 
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				la ventilación mecánica en caso necesario (insuficiencia respiratoria refracta-ria, taquipnea grave o Glasgow menor de 8 que requiere aislamiento de la vía aérea). 

				7.	Tratamiento de la acidosis metabólica intensa (pH < 7.15-7.20): se debe tratar con bicarbonato. En acosos de shock refractario a volumen y fármacos vasoac-tivos, considerar la posibilidad de insuficiencia suprarrenal y aportar corticoi-des (hidrocortisona 50 mg/6h IV). 

				B) Medidas específicas

				Abordaje del proceso causal subyacente al estado de colapso circulatorio.

				9. PARTO URGENTE

				9.1. Estadios del parto

				El parto es un proceso continuo pero para facilitar su estudio y organizar su ma-nejo clínico, se ha dividido en tres estadios. 

				A) Primer estadio: Dilatación

				Intervalo entre el inicio del trabajo de parto y la dilatación cervical completa. Sub-dividido por Friedman en tres fases: 

				Fase latente: se caracteriza por el borramiento del cuello uterino. Finaliza cuan-do la dilatación es de 2 cm. Tiene una duración de unas 8 horas en primíparas y 5 horas en multíparas. 

				Fase activa: empieza a los 2-3 cm de dilatación, con dinámica regular, y acaba al llegar a dilatación completa. La velocidad de dilatación es de 1 cm/hora en primíparas y 1,2 cm/hora en las multíparas. Fase de máxima pendiente de 4-9 cm, velocidad de 3 cm/hora en primíparas y 5-6 cm en multíparas. 

				Fase de descenso: coincide con el segundo estadio del parto

				B) Segundo estadio: Expulsivo

				Hace referencia al intervalo entre la dilatación completa (10 cm) y el nacimiento del niño. Se caracteriza por el descenso de la presentación a través de la pelvis materna y termina con el nacimiento del bebé. 

				Fase temprana o no expulsiva: la dilatación se ha completado pero la mujer no pre-senta deseos de empujar. Se le recomendará que siga utilizando técnicas de relajación, respiraciones, movilización, diversas posiciones para facilitar el descenso, etc. 
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				Fase avanzada o expulsiva: se caracteriza porque la mujer presenta sensación de pujo en cada contracción. El manejo más fisiológico del expulsivo es esperar a que la mujer sienta ganas de empujar. Es un periodo de una duración variable, dependiendo de muchos factores como: paridad, posición fetal, miedo a empujar, etc. 

				El aumento de las pérdidas sanguíneas, la sensación de ganas de empujar con cada contracción, la sensación de presión en el recto, acompañada del deseo de defecar y la aparición de náuseas y vómitos pueden indicar que comienza el segundo periodo

				C) Tercer estadio: Alumbramiento

				La tercera fase del parto abarca desde el nacimiento del bebé hasta la expulsión de la placenta y las membranas. 

				La separación de la placenta tiene lugar a nivel de la capa esponjosa de la decidua basal, como resultado de las contracciones uterinas sumadas a la retracción del útero que sigue al nacimiento. 

				El proceso comienza con el nacimiento del recién nacido y la separación placentaria suele completarse en 5 minutos, pero la placenta puede retenerse en el útero más tiempo porque las membranas tardan más en desprenderse de la decidua subyacente.

				9.2. Actuación in situ

				Siempre que sea posible trasladaremos a la gestante a un centro hospitalario para que se produzca allí el nacimiento, pero si no da tiempo, procederemos a atenderla de la forma que se describe en este capítulo 

				Al desconocer el entorno en el que se va a desarrollar el parto extrahospitalario, intentaremos siempre colocar a la gestante en un lugar lo más seguro, cálido y cómo-do posible, arropada con mantas y si es posible en cama o con cojines y almohadas. 

				Procurar preservar la intimidad de la embarazada en todo momento, respetando en la medida de lo posible que adopte la posición que le sea más cómoda para afrontar el parto. Dependiendo del medio en el que se desenvuelva el parto.

				A) Material

				En una situación extrahospitalaria en la que carecemos de instrumental especí-fico, sería conveniente conseguir toallas o similar para secar, limpiar y cubrir al recién nacido y, por otro lado, mantas o similar para abrigar a la puérpera. 

				En el caso de que estemos en un ambulatorio, centro sanitario o ambulancia, el material básico, si pudiéramos disponer de él, sería: 

				Dos pinzas de Kocher estériles (para pinzar el cordón umbilical). 

				Una tijera estéril (para cortar el cordón umbilical). 
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				Pinzas umbilicales. 

				Guantes y paños estériles. 

				Gasas y compresas estériles. 

				Sondas de aspiración neonatal: nº 8 y 10 (si necesitara aspiración). 

				Equipo de venoclisis. 

				B) Descripción de la técnica por pasos

				Apoyar y ayudar psicológicamente a la gestante y a su acompañante. 

				Recopilar datos imprescindibles de la historia obstétrica (partos anteriores, presentación, patologías, edad de gestación, etc.). 

				Procurar un ambiente limpio, seguro e íntimo. 

				Anticiparse preparando el material obstétrico mínimo necesario para la aten-ción al parto y al recién nacido. 

				Facilitar una posición cómoda para la gestante de cara a la atención al parto. Si no es posible, favorecer las posiciones de semiflower o la de litotomía. 

				Usar guantes limpios (si es posible estériles) como medidas de seguridad uni-versales. 

				Retirar la ropa de la zona genital. 

				A medida que se divisa la calota fetal a través de la zona perineal o vulvar, favo-recer el pujo espontáneo al ritmo de las contracciones maternas. 

				Tras la salida de toda la calota fetal, frente, nariz, boca y barbilla, limpiar las secreciones con una compresa estéril, favoreciendo la salida de líquido amnió-tico pulmonar. 

				
					[image: ]
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				Valorar la presencia de circular de cordón (por visión directa o tocando el cor-dón con el dedo en el cuello del bebé). Si presenta la circular, se libera pasando el cordón por delante de la cabeza; si no es posible liberarla, pinzar con dos pinzas de Kocher o dos pinzas de cordón y cortarla con tijeras (preferiblemente estéril). 

				Esperamos que rote la cabeza fetal hacia un lado u otro con la siguiente con-tracción. 

				A medida que avanza la cabeza del recién nacido, se sujeta suavemente con am-bas manos como se ve en el dibujo abajo indicado , y se tracciona hacia abajo, permitiendo la salida del hombro por encima del pubis y después en sentido hacia arriba para facilitar la salida del hombro posterior y el resto del cuerpo. 

				Tras salir el recién nacido, se debe colocar piel con piel con la madre si es posi-ble, primando la seguridad de ambos y evitando en todo momento la perdida de calor. 

				¿Cómo evitar esa pérdida de calor? Secar completamente al recién nacido, ta-pándolo con manta térmica o toalla; se debe cambiar frecuentemente las toa-llas si estas se humedecen. Si disponemos de gorrito o similar, se debe colocar para cubrir la cabeza del R.N. Evitar corrientes de aire procurando en todo momento el contacto piel con piel con la madre (la mejor cuna térmica).

				Realizamos el test de Virginia Apgar al recién nacido en el primer minuto de vida. Si es menor de 8, se debe estimular al bebé secándole con vigorosidad el cuerpo, y dándole pequeños golpes en las plantas de los pies de forma suave.

				
					TEST DE APGAR

				

				
					Signo

				

				
					Frecuencia cardíaca

				

				
					Movimientos respiratorios

				

				
					Color de la piel

				

				
					Tonomuscular

				

				
					Respuesta a estímulos

				

				
					Puntuación

				

				
					2

				

				
					Superior a 100 por minuto

				

				
					Buena llanto (fuerte)

				

				
					Normal rosada

				

				
					Movimientos activos

				

				
					Enérgica

				

				
					1

				

				
					Inferior a 100 por minuto

				

				
					Lentosirregular

				

				
					Normal (salvo manos y pies cianóticos)

				

				
					Extremidades flexionadas

				

				
					Muecas

				

				
					0

				

				
					Ausente

				

				
					Ausente

				

				
					Cianosis y palidez

				

				
					Flacidezgeneralizada

				

				
					Nula

				

				Demorar el corte del cordón umbilical hasta el cese del latido, siempre que tengamos tijeras estériles. Si no disponemos de material estéril, NO CORTAR el cordón (excepto, en caso de vuelta de cordón apretada). Si disponemos de pinza de cordón estéril, podemos clampar el cordón aunque no lo cortemos. 
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				Si decidimos cortar el cordón, debemos pinzar con dos pinzas de Kocher es-tériles o dos pinzas de cordón umbilicales estériles, en dos puntos y cortamos entre ellos. La pinza cercana al ombligo de recién nacido no debe colocarse a menos de 4-5 cm de distancia de dicho ombligo (aproximadamente 4 dedos).

				Si el alumbramiento transcurre de forma espontánea, se debe asistir de la si-guiente forma: dejar salir la placenta a través de la vulva sin efectuar manio-bras bruscas de tracción, sujetando la placenta con una compresa estéril y con movimientos circulares sobre sí misma y de tracción suave hacia el exterior sacamos la placenta. 

				Si hemos cortado el cordón, introduciremos la placenta en una bolsa para su posterior revisado por profesionales especialistas obstétrico-ginecológicos (matronas, ginecólogos) y si no se corta, colocar (envuelta en una toalla, com-presa o en una bolsa) en la zona axilar materna manteniendo a la mujer en posición supina. 

				Tras el alumbramiento, valorar constantes, sangrado, contracción uterina y altura uterina (debe ser dos dedos por debajo del ombligo). Valorar cada 15 minutos. 

				Si canalizamos vía periférica y se dispone de oxitocina (“Sintocinon”), admi-nistramos IV la perfusión: 1 ampolla en 500 cc de suero ringer, fisiológico o glucosalino a 125 ml/h. 

				Traslado al centro hospitalario más cercano de la gestante y del recién nacido, manteniendo el contacto piel con piel y evitando su separación.

				C) Maniobras para la prevención de la Hemorragia Postparto Precoz (HPP)

				Masaje uterino vigoroso para favorecer la contracción uterina y la formación del “globo de seguridad” . Consideraremos el masaje uterino efectivo si conse-guimos palpar el útero como “una bola de petanca”.

				Si disponemos de oxitocina: administrar una ampolla IM (10 u.i.) en el vasto externo de la madre a la salida del recién nacido (aunque le pongamos oxito-cina IM, igualmente puede administrarse la perfusión de oxitocina descrita en el apartado anterior).

				Es aconsejable favorecer la micción espontánea o incluso, si es necesario, reali-zar sondaje vesical, si observamos hemorragia excesiva. El vaciado de la vejiga favorece la contracción uterina.

				Favorecer la lactancia materna del R.N. si lo desea la gestante (la succión del pezón materno por parte del recién nacido produce una liberación de oxitoci-na en la madre).

				D) Precauciones y recomendaciones

				1.	Hay que activar desde el principio los medios oportunos (ambulancia medica-lizada a ser posible) para realizar el traslado al hospital.
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				2.	Avisar al hospital durante el traslado si surgen complicaciones.

				3.	Es recomendable que la gestante-puérpera esté acompañada en todo momento por un familiar o persona de confianza.

				4.	Debemos prestar en todo momento apoyo emocional tanto a la mujer como a la familia.

				5.	Aunque la atención al parto no necesita el grado de esterilización utilizado normalmente en un quirófano (OMS 1996), se debe intentar conseguir que todo el material que utilicemos sea LIMPIO (mantas, toallas...).

				6.	Siempre que sea posible: administrar perfusión de oxitocina (como se indica anteriormente) después del alumbramiento.

				7.	No cortar el cordón si no tenemos tijeras o bisturí estériles (solo en caso de urgencia: si hay circular de cordón apretada que dificulte la extracción fetal).

				8.	Evitar la pérdida de calor del recién nacido como se ha indicado anterior-mente.

				9.	Controlar las constantes, sangrado postparto y contracción uterina cada 15 mi-nutos (durante al menos dos horas).

				E) Registros

				Siempre que tengamos los medios necesarios recogeremos la siguiente informa-ción:

				1.	Constantes vitales de la embarazada antes de parir, si se puede, y después del parto cada 15 minutos, valorando:

				T/A, pulso y temperatura.

				Estado del útero (si está contraído o no).

				Sangrado: escaso (menor que una regla), moderado (como una regla) o abundante (más que regla).

				2.	Valoración del recién nacido mediante el test de Apgar.

				3.	Conservar la placenta para su inspección.

				4.	Reevaluación periódica de estado maternal y del recién nacido.

				10. URGENCIAS PSIQUIáTRICAS

				Los ataques de angustia deben evaluarse para descartar otros trastornos relacio-nados con la ansiedad, incluidos la psicosis, los estados delirantes, las fobias, el con-sumo síndrome de abstinencia de drogas, la tirotoxicosis, el infarto de miocardio, la hiperventilación y las arritmias cardíacas. 

				Los ataques de angustia se tratarán con benzodiacepinas de acción prolongada o con alprazolam, de 0,5 a 1,5 mg, para tratamientos breves.
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				La manía puede ser una manifestación de un trastorno psiquiátrico primario (trastorno bipolar) o de una enfermedad orgánica que afecta al SNC (p. ej., enferme-dad de Cushing, traumatismo craneal cerrado o hipertiroidismo). La manía también puede ser un efecto secundario de diversos medicamentos. Algunos pacientes al ini-ciar el tratamiento depresivo pueden tener una recaída de fase maníaca. 

				Una psicosis puede manifestarse en forma de esquizofrenia, trastorno bipolar, trastornos delirantes y depresión mayor. En un primer brote hay que descartar las mismas enfermedades orgánicas y efectos secundarios de medicamentos que en el caso de la manía, pero cuando se trata de una recaída en un paciente con un cuadro psicótico crónico ya conocido no hace falta una nueva evaluación. 

				Los trastornos de conversión tienen un componente psicológico, además de re-medar enfermedades orgánicas, como la ceguera o la parálisis. Sin embargo, la dis-tribución anatómica de los síntomas suele reflejar ignorancia sobre la estructura del organismo. En cualquier caso, el diagnóstico diferencial requiere la exclusión de en-fermedades orgánicas. 

				11. HIPOTERMIA

				11.1. Manifestaciones clínicas

				La hipotermia se define como un descenso de la temperatura central del organis-mo por debajo de los 35 °C. 

				Se denomina accidental o primaria a la no intencionada, generalmente en el con-texto de exposición a temperaturas ambientales bajas y sin lesión de los centros ter-morreguladores4,5. 

				La hipotermia secundaria representa una complicación de otro trastorno subya-cente.

				Es un problema clínico potencialmente muy grave, que requiere un diagnóstico temprano y un tratamiento agresivo, ya que se han descrito casos de recuperación sin secuelas con temperaturas corporales por debajo de 20 °C y tras períodos prolonga-dos de asistolia.

				La clasificación más aceptada de la hipotermia se basa en la temperatura corporal.

				Se denomina hipotermia leve a la que cursa con temperatura entre 32-35 °C, mo-derada entre 28 y 32 °C, y grave por debajo de 28 °C4,6. 

				Según la rapidez de la pérdida de calor puede clasificarse en aguda (menos de una hora), subaguda (varias horas) o gradual (en varios días o semanas). 

				El pronóstico de la hipotermia accidental depende de su intensidad, de las condi-ciones clínicas del paciente y de la existencia de patología de base.

				Manifestaciones clínicas:

				Hipotermia leve (grado I) 32-35 °C: 

				Escalofríos.
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				Vasoconstricción cutánea.

				Aumento de la presión arterial.

				Aumento de la frecuencia cardíaca.

				Poliuria.

				Confusión o delirio.

				Disartria.

				Hipotermia moderada (grado II) 28-32 °C :

				Temblor fino.

				Rigidez muscular.

				Estupor progresivo.

				Hiporreflexia.

				Descenso de la presión arterial.

				Descenso de la frecuencia cardíaca, existe riesgo de alteraciones graves del ritmo cardíaco por debajo de los 30 °C.

				Descenso de la frecuencia respiratoria.

				Hipotermia grave (grado III) menos de 28 °C:

				Poiquilotermia.

				Coma profundo.

				Presión arterial indetectable.

				Bradicardia extrema.

				Fibrilación ventricular.

				Arreflexia.

				Miosis o midriasis.

				11.2. Medidas generales

				Mantenimiento del volumen intravascular, utilizando soluciones isotónicas.

				Control de la vía aérea.

				Prevención de pérdida adicional de calor.

				Monitorización electrocardiográfica, de presión arterial y temperatura central. La monitorización de la presión venosa central puede ser útil para guiar la reposición de líquidos. Debe evitarse que la punta del catéter penetre en las cavidades cardíacas por el riesgo de inducir alteraciones graves del ritmo.

				Movilización cuidadosa (por el riesgo de desencadenar fibrilación ventricular).

				Tratamiento de las alteraciones del ritmo cardíaco. Las arritmias auriculares habitualmente no precisan tratamiento ya que desaparecen con el recalenta-miento. La lidocaína y la desfibrilación suelen ser ineficaces en la hipotermia. El bretilio es el fármaco de elección en el tratamiento de las arritmias ventricu-
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				lares; muchos autores recomiendan su uso profiláctico con temperaturas infe-riores a 30 °C y en presencia de extrasístoles ventriculares frecuentes. 

				Profilaxis de infecciones con antibioterapia de amplio espectro en neonatos, ancianos e inmunodeprimidos.

				11.3. Métodos de recalentamiento

				Externo pasivo (0,5-2 °C/hora):

				Entorno cálido.

				Mantas.

				Externo activo (1-9,5 °C/hora):

				Inmersión en agua caliente.

				Mantas eléctricas.

				Calefactores ambientales.

				Objetos calentados.

				Interno activo (1-2 °C/hora):

				Lavado gástrico, pleural o peritoneal con líquidos isotónicos calientes.

				Administración de líquidos isotónicos recalentados por vía intravenosa.

				Inhalación de oxígeno templado.

				Calentamiento Extracorpóreo (Hasta 10-12 °C/hora):

				Hemodiálisis.

				By-pass cardiopulmonar convencional.

				Calentamiento extracorpóreo con shunt arterio-venoso femoral.

				Calentamiento extracorpóreo con shunt veno-venoso.

				12. TRASTORNOS POR EXPOSICIÓN AL CALOR

				La patología asociada a la exposición a temperaturas ambientales elevadas es re-lativamente frecuente en nuestro medio, sobre todo en los meses de verano. Existen amplios sectores de la población susceptibles a los efectos del calor, bien por realizar actividades físicas intensas en circunstancias ambientales adversas, o bien por presen-tar algún factor predisponente.

				El denominador común en los trastornos por calor es la exposición a temperaturas ambientales extremas, que dificultan la disipación de calor por radiación y convección

				Síndromes menores por exposición al calor ,en los que, en general, los mecanis-mos de regulación de la temperatura corporal permanecen intactos.
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				12.1. Edemas por calor

				Son edemas con fóvea de extremidades que aparecen tras exposición al calor, des-aparecen tras la aclimatación y mejoran con medidas posturales. 

				12.2. Tetania por calor

				Puede ocurrir en el contexto del agotamiento por calor o del golpe de calor (GC), o bien en pacientes que no presentan otra sintomatología. Está causada por la hiper-ventilación que, ocasionalmente, aparece durante la exposición al calor. Cursa con parestesias, espasmo carpopedal, tetania y alcalosis respiratoria. No requiere ningún tratamiento específico, excepto modificar las condiciones térmicas ambientales.

				12.3. Calambres por calor

				Son calambres musculares asociados a la realización de ejercicio físico intenso, con sudoración profusa, en un entorno cálido. Se deben a la pérdida excesiva de sal y su tra-tamiento se realiza con reposición de líquidos y electrolitos por vía oral o intravenosa.

				12.4. Síncope por calor

				Representa una forma clínica peculiar de hipotensión ortostática. Ocurre en per-sonas expuestas a temperaturas elevadas y que se mantienen en posición erecta du-rante períodos de tiempo prolongados. El tratamiento se realiza con medidas postu-rales y administración de líquidos orales y, en casos más graves, intravenoso.

				12.5. Agotamiento por calor

				Es un cuadro intermedio entre los anteriores y el Golpe de calor, lo que refleja el solapamiento clínico existente entre estos síndromes. En estos enfermos los mecanis-mos de enfriamiento son aún eficaces. Clínicamente la elevación de la temperatura y la deshidratación son similares al GC; sin embargo, no existen síntomas de afectación del sistema nervioso central. El tratamiento incluye ubicación en un entorno templa-do y reposición hidroelectrolítica oral o intravenosa.

				12.6. Golpe de calor

				Es el cuadro menos frecuente y el más grave de los trastornos por calor. Se pueden establecer dos grupos de población susceptibles, que son, por una parte, individuos 
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				jóvenes sometidos a ejercicio físico intenso y, por otra, personas con antecedentes clínicos predisponentes o factores favorecedores.

				Tradicionalmente, se suele clasificar el GC en activo, cuando se debe a un aumento de la producción de calor, y en clásico o pasivo, cuando se debe a la dificultad en la disipación del calor exógeno.

				Manifestaciones clínicas:

					Las manifestaciones clínicas típicas del GC incluyen hipertermia extrema(> 41 °C), alteración del nivel de conciencia, que puede llegar al coma, y anhidrosis.

					Son frecuentes, sobre todo en el GC activo, las complicaciones tales como convul-siones, hipotensión, síndrome de distress respiratorio del adulto, rabdomiolisis, insuficiencia renal aguda (generalmente multifactorial), alteraciones hidroelec-trolíticas, insuficiencia hepática aguda y coagulación intravascular diseminada.

					El diagnóstico del GC es clínico, y debe sospecharse en pacientes con las ma-nifestaciones clínicas descritas en los que exista el antecedente de exposición a temperaturas ambientales elevadas.

				Tratamiento: El tratamiento del GC debe realizarse preferentemente en una unidad de cuidados intensivos, debido a la gravedad del cuadro, el carácter invasivo de ciertas medidas diagnóstico-terapéuticas y para la prevención y tratamiento de las posibles complicaciones. 

				1.	Disminución de la temperatura corporal. El objetivo fundamental del trata-miento es disminuir la temperatura corporal con la mayor brevedad posible, ya que la duración de la hipertermia se relaciona directamente con la mortalidad. Conviene recordar que en este contexto las medidas antitérmicas farmacológi-cas no son útiles. Los métodos más utilizados para el enfriamiento son: 

				Lavado continuo con compresas de agua fría. 

				Inmersión en agua fría (15-16 °C). La inmersión en agua a temperatura inferior produce una vasoconstricción cutánea intensa que dificulta la disipación de calor; además, dificulta las maniobras terapéuticas en los pacientes más graves.

				Rociar al paciente con agua a 10-15 °C, aplicando simultáneamente corrien-tes de aire (por ejemplo con un ventilador) para aumentar la evaporación. 

				Lavado de cavidades con suero frío. El método más utilizado es el lavado peritoneal, que está indicado cuando fracasan otros métodos de enfria-miento menos agresivos. 

				2.	Otras medidas terapéuticas. La reposición hidroelectrolítica se realiza de for-ma agresiva, utilizando soluciones de cristaloides y con un adecuado control hemodinámico. Pueden utilizarse benzodiacepinas como anticonvulsivantes o para el tratamiento de la agitación.
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				1. Introducción

				En la actualidad la seguridad del paciente quirúrgico es objeto de estudio e inves-tigación de los cuales se derivan conocimientos y prácticas de indudable beneficio. Como herramienta de evaluación se utiliza la “WHO Surgical Safety Checklist”.

				Todo proceso quirúrgico puede deberse a una de estas situaciones: obligado (por-que la salud o la vida del paciente están comprometidas), opcional (el paciente decide entre el tratamiento quirúrgico o médico). Dentro de aquel puede ser inmediato o no inmediato (cuando no existe un compromiso hemodinámico).

				Pero sea cual sea el tipo de proceso que se genere, el objetivo que debemos plantear en el contexto quirúrgico es cuidar al paciente quirúrgico, siendo:

				La palabra “cuidar”, que viene del latín cogitare = cogitatus, y que significa reflexión, pensamiento, interés reflexivo que uno pone en algo o en alguien, en nuestro caso en el paciente. 

				La palabra “paciente”, que viene del latín patiens, patientis, participio de pre-sente pati, y que significa sufrir, soportar, experimentar un proceso o una ac-ción que parte de una causa ajena, en nuestro caso quirúrgico.

				Y, la palabra “quirúrgico”, que viene del griego kheirurgía=operación quirúrgica, compuesto por kheir=mano y ergon=trabajo, que significa trabajo de manos, pudien-do ser en nuestro caso la cirugía.

				Según la Consejería de Igualdad, Salud y Políticas Sociales de la Junta de Anda-lucía, en su reciente documento publicado en el año 2014, pone de manifiesto que para realizar un cuidado al paciente quirúrgico, hay que realizar una descripción ge-neral del Proceso de Atención Integrado (PAI) del paciente quirúrgico, siguiendo el siguiente recorrido: “QUIÉN” desarrolla el cuidado, “DONDE” se produce = ámbito de actuación, “QUÉ” actividad se realiza, “COMO” son sus características de calidad y “CUANDO” se realiza. En este contexto, a continuación se desarrollará la secuencia lógica que atraviesa el paciente quirúrgico, identificando los tres periodos que ha de tener, todo proceso quirúrgico.

				2. PERIODO PREOPERATORIO

				2.1. Visita prequirúrgica

				Según el Servicio Andaluz de Salud, la visita prequirúrgica es el proceso de perso nalización de los cuidados entre el médico (Dr./a) y enfermería (ATS/DUE, grado) especializada en Quirófano con el paciente, sin olvidar a la familia, previamente a una intervención quirúrgica programada, mediante una entrevista personalizada y con los objetivos de proporcionar información y disminuir la ansiedad.

				El período preoperatorio se inicia cuando el paciente decide que se realice la inter- vención quirúrgica y termina cuando el paciente es trasladado al quirófano. Durante 
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				este periodo, el personal de enfermería de quirófano, visita al paciente hospitalizado, normalmente entre las 24-48 horas antes de la intervención quirúrgica, para reali-zar una valoración del riesgo quirúrgico, que es el grado de riesgo que entraña un procedimiento quirúrgico y que se ve afectado por la edad, el estado nutricional, la situación inmunológica, enfermedades concomitantes, enfermedades neoplásicas, in-fecciones, traumatismos, estrés quirúrgico. 

				Además, realiza una minuciosa valoración sobre otros factores dependientes de la cirugía como indicación (urgente o programada) y envergadura (cirugía mayor, me-diana o menor) con la verificación de que las pruebas diagnósticas de rutina (analíti-cas , resonancias magnéticas, radiográficas, etc.) están cumplimentadas y realizadas para poder ser consultada en la historia clínica del paciente cuando se precise.

				Durante esta valoración del riesgo quirúrgico u otros factores dependientes de la cirugía, el enfermero/a de quirófano recibe al paciente donde lo prepara para la ciru-gía, que a continuación se expondrá en el siguiente apartado.

				2.2. Recepción del paciente y preparación para la cirugía

				En la recepción del paciente, el enfermero/a debe identificar las necesidades fi-siológicas, psicológicas y espirituales que tiene el paciente, así como los problemas potenciales, para intervenir en las acciones encaminadas a resolver cada uno de los problemas que se hayan planteado, ofreciendo así una ayuda individualizada. 

				Antes de preparar al paciente para la cirugía, se debe realizar la siguiente valo-ración física general. A través, del examen físico y de los estudios complementarios se valora el estado general. Aquí, se tendrán en cuenta factores relacionados con la edad, el estado nutricional como Obesidad (se debe tener en cuenta la presencia o no paciente obeso, predispuesto a complicación anestésica, circulatoria y pulmonar, lábil frente a la infección y predispuesto a eventraciones), desnutrición (se alarga también el período de cicatrización. La reparación y la resistencia a la infección de los tejidos normales dependen de una nutrición suficiente), situación inmunoló-gicas (es un factor de gran importancia pronóstico (existe una clara relación entre el grado de depresión inmunológica y la morbilidad postoperatoria, en especial de tipo infeccioso), enfermedades concomitantes (que incrementan el riesgo quirúr-gico como la diabetes, enfermedades cardiovasculares, respiratoria, renal, hepática, las que deberán evaluarse y tratarse previo al acto quirúrgico), factores dependien-tes de la enfermedad (las enfermedades neoplásicas producen repercusiones gene-rales y orgánicas. 

				Por lo general las neoplasias condicionan un estado de hiponutrición afectando el estado general y la actividad inmunológica. Estos efectos se acentúan con la radiote-rapia y la quimioterapia), estrés quirúrgico (la ansiedad extrema puede acrecentar el riesgo quirúrgico. El nivel de ansiedad no siempre se corresponde con la gravedad del procedimiento quirúrgico. Algunas veces el paciente siente temor de morir durante la cirugía y será necesario aplazarla).
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				Por otro lado, el paciente debe ser informado y firmar el Consentimiento Infor-mado, antes de la realización de una prueba médica o de una intervención quirúrgica, o de seguir cualquier otro tratamiento (se adjunta en ANEXO 1. Un modelo de CI). Sobre todo hay que dar respuestas a las siguientes preguntas:

				¿En qué consiste el tratamiento?

				¿Para qué sirve?

				¿Cómo se realiza?

				¿Qué efectos puede producir?

				¿Cuáles son sus beneficios?

				¿Qué riesgos tiene?

				¿Existen otras alternativas disponibles?

				La preparación del paciente quirúrgico tiene como finalidad preparar al paciente y su familia para los acontecimientos que se avecinan. A fin de prevenir complicacio-nes respiratorias se enseñará al paciente a realizar respiraciones profundas, a toser en forma eficaz u otro ejercicio que la cirugía exija. Los ejercicios pasivos y activos de miembros inferiores mejoran la circulación y previenen la éxtasis venosa. La ins-trucción preoperatoria favorece la recuperación, disminuye las complicaciones y el período de hospitalización. 

				Al mismo tiempo, hay que preparar al paciente en:

				Preparación de la piel. La finalidad del cuidado preoperatorio de la piel es hacer que quede en lo posible libre de microorganismos sin menoscabo de su integridad fisiológica. En la actualidad el rasurado de la piel no es necesaria-mente una rutina. Los cortes y microabrasiones causadas por el rasurado crean un campo propicio para el desarrollo bacteriano. 

				Enema evacuante. Si la cirugía compromete el aparato gastrointestinal puede indicarse enema evacuante. Las enemas limpian el tubo digestivo e impiden el es-treñimiento postoperatorio o la incontinencia durante la operación. El intestino vacío reduce el riesgo de lesión y reduce al mínimo la contaminación de la herida operatoria en caso de apertura de un asa. La enema se realiza antes del baño. 

				Baño. Se realizará de preferencia con jabón antiséptico poniendo especial cui-dado en la higiene del cabello, pliegues, ombligo, manos y pies. Uñas de manos y pies, se deberán recortar y retirar el esmalte que impedirá observar la apari-ción de cianosis durante el acto quirúrgico. 

				Dieta. Durante la anestesia general los músculos se relajan y el contenido gás-trico puede refluir al esófago. El enfermo no debe ingerir nada por boca desde la noche anterior a la cirugía. El ayuno será de 6 a 8 horas para sólidos y 4 horas para líquidos, por lo que el riesgo de vómitos y/o aspiración de alimentos se reduce. 

				Control de signos vitales y registros. Es una importante función de enferme-ría. Muchas veces una cirugía debe posponerse por alguna alteración en éstos 
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				parámetros, por ejemplo fiebre, hipertensión arterial. Es necesario informar si hay presencia de anomalías antes de remitir al paciente al quirófano. 

				Venoclisis periférica, catéteres nasogástricos y/o vesical. Puede estar indi-cada su colocación. La tendencia actual es colocar estos catéteres en quirófano con el paciente ya anestesiado, lo que disminuye el trauma. La sonda nasogás-trica no es de uso rutinario en toda la cirugía abdominal, es útil en algunos casos e imprescindible en otros. Ella permite una evacuación gástrica correcta y en el posoperatorio evitará los vómitos y la posible dilatación gástrica aguda. El cateterismo vesical es necesario en la cirugía ginecológica y en algunas ope-raciones del aparato urinario. 

				Expansión del volumen circulatorio. Los pacientes que son sometidos a ciru-gía mayor pueden recibir solución fisiológica o solución de Ringer en las 2 hs. previas a la cirugía para corregir la deshidratación de la preparación operato-ria. Se canaliza una vena periférica con un catéter 18 que será luego utilizado por el anestesista. 

				Aseo escrupuloso de la boca. Retirando prótesis odontológicas. 

				Se retirará el maquillaje y las joyas. Las que serán entregadas a la familia.

				Es necesario hacer orinar. Al paciente antes de llevarlo al quirófano para evi-tar que se vacíe la vejiga involuntariamente (por estar bajo los efectos de la anestesia). 

				Vestido adecuado. Se colocará camisolín, gorra y botas. 

				Medicación preoperatoria. Los tranquilizantes reducen la ansiedad y relajan los músculos esqueléticos. Los analgésicos narcóticos atenúan el dolor y la an-siedad. Los anticolinérgicos reducen las secreciónes bronquiales y evitan el es-pasmo de los músculos laríngeos. Toda administración de medicación preope-ratoria será registrada en la historia clínica. 

				Profilaxis ATB. En algunos servicios se realiza de rutina la profilaxis ATB. 

				Momento oportuno de administración de fármacos. Los medicamentos preanestésicos deben administrarse 45 a 75 minutos antes de la anestesia. Con gran frecuencia se retrasa la hora de las operaciones o se cambian de fecha por lo que se torna difícil administrar un medicamento en un momento específico. Por ello se acostumbra realizar la medicación en el momento de confirmar el transporte al quirófano.

				Vigilancia. De la suspensión de medicamentos del paciente, en especial aque-llos anticoagulantes que alteran las condiciones de coagulación normal y por lo tanto aumentan el riesgo de hemorragias. Deben suspenderse al menos 48 hs. antes de la cirugía. Los corticosteroides que su uso prolongado produce atrofia suprarrenal que reduce la capacidad orgánica para soportar el estrés. Insulina: se reducen las dosis antes de la cirugía en diabéticos debido al ayuno. Diuréticos: potencian el desequilibrio electrolítico (en particular del potasio) después de la operación. Tranquilizantes: pueden causar hipotensión y de esta manera contribuir al shock.
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				3. PERIODO INTRAOPERATORIO

				3.1. Cuidados del paciente durante la intervención

				El periodo intraoperatorio empieza con el traslado del paciente a la mesa quirúr-gica. Todas las actividades se enfocan con el único fin de cubrir sus necesidades y de procurar su bienestar durante todo el proceso; el paciente reconoce a la enfermera que ha realizado la visita preoperatoria y establece con ella una relación paciente-en-fermera. En este periodo, el profesional de enfermería ha de realizar sus funciones dentro del plan quirúrgico con habilidad, seguridad, eficiencia y eficacia. 

				Dentro de los cuidados que debe ofrecer el profesional de enfermería al paciente durante la intervención va en proporción a los siguientes puntos:

				Asegurar que la transferencia a la mesa del quirófano se realiza correctamente con seguridad y prevenir lesiones en la piel del paciente con mantenimiento de posturas que favorecen las ulceras por presión (UPP).

				Prestar especial atención a los catéteres, tubos de drenaje y aparatos de trac-ción. No han de desprenderse.

				Evitar la exposición innecesaria de partes de su cuerpo, preservando cuidado-samente su intimidad.

				Asegurar la comodidad al aplicar las sujeciones. Explicar al paciente que son para su seguridad.

				Colocar los brazos del paciente a los lados de la mesa. El angulo de abducción del brazo no debe ser mayor de 90º debido a que el plexo nervioso braquial puede ser lesionado por una exagerada abducción prolongada del brazo.

				Prevención de una posible infección nosocomial. La protección de los ojos no tiene que ser necesariamente con algodón empapado. Existen protectores específicos y, por otra parte, con cerrar bien el ojo y mantenerlo cerrado es suficiente.

				Mantener durante todo el tiempo que dure la intervención quirúrgica una asepsia quirúrgica, que según la Association of periOperative Registered Nurses (AORN), constituyen la primera estrategia para un control satisfactorio de las infecciones, al implantar unos principios higiénicos básicos para evitar trans-misión de microorganismos. 

				En relación con los factores ambientales, los elementos más relevantes son:

				Controlar la calidad del aire que se mantiene dentro de quirófano, ya la Ley 34/2007, de 15 de noviembre, de Calidad del aire y protección de la atmósfera (BOE nº 275, 16/11/2007), establece los criterios oportunos para la prevención y control de una mala ventilación, amparándose en el RD 486/1997, de 14 de abril, del Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales (BOE Nº 97, 23/04/1997), donde todos los equipos materiales y componentes de las instalaciones objeto de este proyecto cumplirán las disposiciones particulares que les sean de apli-cación.

			

		

	
		
			
				Enfermero/a. Temario específico. Volumen 3

			

		

		
			
				82

			

		

		
			
				© Ediciones Rodio

			

		

		
			
					La función principal de la instalación de climatización dentro de un quirófa-no, es la de proporcionar una calidad de aire interior aceptable mediante un nivel de ventilación y filtraje satisfactorio, así como confort en las condicio-nes medioambientales, manteniendo en un rango definido la temperatura y la humedad relativa. Se debe cumplir la UNE 100713 “Instalaciones de aire en hospitales”, ya que es la única norma española de referencia y además el RITE indica que sus valores son validos, siendo el quirófano considerada como exi-gencia muy elevada.

				Controlar que se mantiene una temperatura entre 22 y 26º C, y la humedad relativa entre el 45 y 55% según la UNE 100713. 

				3.2. Tipo de anestesia y manejo de fármacos 

				Se estima que entre un 0,1% y un 0,2% de los pacientes que son sometidos a anes-tesia general tienen alguna forma de despertar intraoperatorio (mantener cierto es-tado de alerta; oír, sentir dolor, etc.), sobre todo en cirugías en las que se utilizan relajantes musculares. El excesivo uso de bloqueadores neuromusculares, una falta de vigilancia por parte del anestesiólogo, y el uso intencionado de dosis menores de fármacos anestésicos para facilitar una más rápida recuperación. 

				Los síntomas típicos de despertar intraoperatorio incluyen hipertensión arterial, taquicardia, cambios hemodinámicos o movimientos; aunque son signos de alerta o sospecha no necesariamente implican despertar o consciencia. Los bloqueadores neuromusculares, los betabloqueantes y los antagonistas del calcio pueden enmasca-rar estos síntomas. 

				El profesional de enfermería, debe considerar estos síntomas anteriormente ex-puesto, y sus acciones o cuidados están enfocadas a identificar a los pacientes en ries-gos, utilizar monitorización de relajación muscular, anotar en la historia clínica lo relativo a estos sucesos e informar y educar a otros profesionales (anestesistas, ciruja-nos, etc.), sobre este problema que pudiera acontecer. 

				Además, debe asegurar la identificación inequívoca del paciente receptor previa-mente a la administración de cualquier fármaco que se utilice durante o después de la cirugía.

				3.3. Valoración e intervenciones enfermeras

				Toda valoración e intervención enfermera están encaminadas en términos de se-guridad del paciente. En este sentido, uno de los retos que marca la Organización Mundial de la Salud (OMS) dentro de sus áreas de acción en relación con la seguridad de los pacientes, es su participación. La Declaración de Londres: pacientes por la se-guridad clínica (enero 2006), establece una series de compromisos de colaboración y requerimientos a los sistemas sanitarios en términos de lealtad, seguridad y transpa-rencia para reducir los errores en la asistencia al paciente quirúrgico.
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				Existen iniciativas específicas que fomentan que los pacientes se impliquen en su seguridad ante un procedimiento quirúrgico, cuyas principales líneas de acción son: recomendar a los pacientes que sean activos, que manifiesten sus dudas, sus temores y sus preguntas. Y, promover que el paciente involucre a un miembro de su familia o amigo, que conozca su problema de salud, para que le acompañe y le ayude a hacer preguntas, a entender instrucciones y hacer que sus preferencias sean escuchadas.

				Básicamente, el profesional de enfermería quirúrgica aplica, desarrolla y adapta el plan de cuidados al paciente, siguiendo los principios básicos de higiene, asepsia y esterilización, así como los de seguridad inherentes al entorno y al proceso quirúrgico (se adjunta en ANEXO 2. Un modelo de listado de verificación quirúrgica). Realizará y documentará todas las actividades de cuidados mediante la aplicación sistemática de protocolos y evaluará los resultados. 

				4. PERIODO POSTOPERATORIO

				Este periodo se inicia con la finalización de la cirugía en quirófano y la salida del paciente. El profesional de enfermería debe cerciorar que este traslado se haga bajo indicación del anestesiólogo quien decidirá la reversión o no de la anestesia general y el traslado a una u otra unidad postoperatoria de acuerdo a las condiciones del pa-ciente y cirugía practicada.

				El profesional de enfermería registrará las circunstancia de la reversión en la histo-ria clínica y en su defecto en la hoja quirúrgica destinada a tal fin. Además de verificar, que el paciente sea trasladado a la unidad correcta en la que pueda recibir el nivel de cuidados adecuado a su situación y a la intervención realizada para evitar traslados posteriores y para que una estancia mas prolongada de los previsto en una unidad no impida el acceso a la misma de otros pacientes y sea motivo de suspensiones de cirugía.

				Verificado el servicio, el traslado deberá realizarse en posición de decúbito (si lo estima la cirugía practicada) acompañado por el profesional de enfermería y el anes-tesiólogo. Este último indicará los criterios de monitorización y oxigenoterapia que deben seguirse. El traslado se realizará siempre junto con la documentación clínica.

				Existen guías que estratifica los cuidados de los pacientes dados de alta del qui-rófano, en distintos niveles, como la Guía Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN), pero los servicios que acuden estos pacientes mayoritariamente son la unidad de reanimación postanestésica (URPA) o unidad de cuidados intensivos (UCI). Son servicios que deben tener protocolos de admisión y altas consensuados para prevenir déficit en los cuidados al paciente quirúrgico. 

				Básicamente, los cuidados generales que realiza el enfermero/a en el período postoperatorio son:

				Registrar las constantes vitales cada media hora durante las primeras horas. 

				Valorar la permeabilidad de las vías respiratorias y la necesidad de aspiración. 
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				Valorar el estado respiratorio general: profundidad, ritmo y características.

				Observar el estado de la piel en cuanto a temperatura y color. 

				Valorar el apósito quirúrgico, y los drenajes si los hay. 

				Valorar pérdidas hemáticas si las hay. 

				Realizar una valoración neurológica cada 15 minutos, para comprobar las re-puestas sensoriales y motoras y el nivel de consciencia. 

				Controlar todos los catéteres, apósitos y vendajes. 

				Controlar las pérdidas de líquidos por cualquiera de las vías de salida, apósitos, drenajes y sondas. 

				Controlar la diuresis, al menos cada media hora. 

				Valorar la necesidad de sondar al paciente si la vejiga está distendida y sino orina en las 6-8 horas de la cirugía. 

				Valorar y paliar la presencia de dolor, náuseas y vómitos. 

				Controlar los efectos de la medicación administrada. 

				Colocar al paciente en una posición cómoda que facilite la ventilación. 

				Mantener informada a la familia.

				Valoración de las directrices postoperatorias del cirujano y el anestesista. 

				Después de llevar a cabo la valoración inicial completa del paciente y satisfacer las necesidades más inmediatas, el profesional de enfermería autorizará la visita de los familiares para explicarles: 

				Como se encuentra el enfermo. 

				Si los signos vitales son estables.

				Objetivos y observación de los diferentes drenajes. 

				Vías intravenosas de los sueros. 

				Adormecimiento del paciente. 

				Ante cualquier cambio avisar inmediatamente al profesional de enfermería. 

				Respecto a los problemas y molestias, el paciente presenta una seria de molestias y problemas de diversa entidad, que pueden ser aliviados por el tratamiento médico y los cuidados de enfermería adecuados. Estos pueden ser causa de complicaciones sino son tratados en su momento. Por ello, los cuidados enfemeros/as que más se dan en este periodo postoperatorio son:

				Dolor:

				Identificar la localización. 

				Advertirle del dolor en la garganta. 

				Informarle de posibles molestias y dolores articulares. 

				Interpretar a fondo su función respiratoria antes y después de la adminis-tración de analgésicos. 
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				Analizar la persistencia de dolor agudo, durante varios días, puede ser indi-cativo de la infección quirúrgica. 

				Hipotermia:

				El 60% de los pacientes experimentan tener una temperatura central infe-rior a los límites normales. Una hipotermia generalizada ocurre cuando el paciente presenta temperatura inferior a las 35ºC durante el postoperatorio con una ligera subida durante 24-48 horas. 

				Iniciar inmediatamente las medidas de calentamiento, activas y pasivas para evitar que comience con escalofríos y temblores. 

				Hipertermia:

				Horas después de la cirugía es posible que experimente una ligera subida de temperatura, que puede mantenerse durante 24-48 horas. 

				Iniciar la toma de temperatura cada 4-6 horas. 

				Náuseas y vómitos:

				Problema frecuente en el postoperatorio. Ocasionado por el vaciamiento gástrico inadecuado. 

				Puede estar producido por dolor intenso, distensión abdominal, miedo, medicamentos, comer y beber antes de haber reanudado el peristaltismo, iniciación de reflejo de náuseas, etc. 

				Inclinar la cabeza del paciente hacia un lado. 

				Colocarlo en decúbito lateral. 

				Eliminar la ingesta por vía oral. 

				Indicarle que se sujete la zona de incisión con las manos cruzadas para ali-viarle el dolor.

				Ayudarle a realizar una higiene bucal con frecuencia. 

				Reiniciarle la dieta por vía oral una vez que los vómitos hayan desaparecido. 

				Retención urinaria:

				Problema frecuente en el postoperatorio. Si presenta retención de las 8-10 horas posteriores, se procederá a palpar la vejiga para ver si hay distensión vesical y dolor. 

				Se puede producir por: efecto de la anestesia, analgésicos y narcóticos. 

				Actividades: ayudar al paciente a forzar la diuresis por medio de irrigar la zona perineal con agua tibia, dejar correr el grifo de agua, o bien un peque-ño masaje en la zona. Si estas técnicas no dan resultado habrá que sondar al paciente. 

				Hipo:

				Es el resultado de espasmo intermitentes del diafragma, y se manifiesta con un ruido característico. Suele aparecer tras la cirugía abdominal.
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				Las medidas para aliviarlo son: contener la respiración mientras se bebe sorbos de agua, respirar el propio aire expulsado en una bolsa de papel y presión digital sobre los glóbulos oculares durante varios minutos. 

				Así mismo, las complicaciones postoperatorias, más notorias en el periodo posto-peratorio son:

				Sistema respiratorio:

				Atelectasia: enfermería aspirará frecuentemente las secreciones, realizar ejercicios respiratorios para provocar la tos, realizar cambios posturales cada 2 horas, favorecer la deambulación y aumentar la ingesta de líquidos. 

				Neumonía: enfermería administrará antibióticos, fisioterapia respiratoria, drenaje postural, ejercicios de respiración profunda y tos, cultivo de espu-tos, etc. 

				Sistema circulatorio:

				Choque hipovolémico: enfermería repondrá líquidos para corregir la hi-povolemia, administrará líquidos, controlará las constantes vitales, sondaje vesical para control de la diuresis y análisis de sangre, etc. 

				Tromboflebitis: enfermería inmovilizará tanto activa como pasivamente las extremidades inferiores, favorecerá la deambulación precoz, evitará las pre-siones o posturas incorrectas, aplicará el tratamiento anticoagulante, etc. 

				Cuidados de enfermería al alta hospitalaria:

					El alta suele producirse durante el 3-5 día dependiendo de: 

				Tipo de intervención quirúrgica. 

				Condiciones de salud física y psíquica. 

				Condiciones socio-familiares. 

				El profesional de enfermería planificará sus actuaciones para el alta en cuanto: a un programa de educación que contenga: educarlo para que rea-lize su autocuidado y con ello su independencia. Hay aspectos comunes sobre los que habrá que proporcionar información y enseñanza:

				Cuidados de la herida quirúrgica.

				Actividad y ejercicio que el paciente debe realizar.

				Dieta y restricciones dietéticas. 

				Eliminación urinaria y fecal. 
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