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URGENCIAS PSIQUIATRICAS
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CONCEPTO Y FRECUENCIA DE LAS URGENCIAS
PSIQUIATRICAS

Se considera una urgencia psiquidtrica cualquier pertur-
bacién del pensamiento, sentimientos o acciones en las que
el paciente tiene riesgo de lesionarse a si mismo o a otros y
que requiere de una intervencion rdpida y eficaz dirigida a
aliviar la situacién inmediata. Los sintomas psicopatolégi-
cos o el trastorno de la conducta son percibidos como pertur-
badores o amenazantes por el propio individuo, la familia u
otras personas y dan lugar a una solicitud de atencién psi-
quidtrica urgente. Pueden presentarse en condiciones que:

- Son manifestaciones de una alteracién psicoldgica
aguda (ansiedad, panico, depresion, trastornos de adap-
tacion)

- Implican riesgo de dafio personal o interpersonal (agre-
sién suicidio, homicidio)

- Evidencian un comportamiento profundamente desor-
ganizado (psicosis, delirio)

* Cuidados y tipos de intervencion en las urgencias psi-
quiatricas

Hay cuatro tipos de intervencion en el abordaje y trata-

miento de urgencias psiquidtricas:

a) Intervencion verbal: la comunicacién es primordial.
Con las transacciones explicitas, la ganancia siempre
es alta y los riesgos menores. La comunicacién debe
ser directa, comprensiva, persuasiva y firme.

b) Intervencién farmacologica: referida al empleo ade-
cuado, seguro y juicioso de los psicofdrmacos que, en
la actualidad, constituyen recurso de privilegio técni-
co en el tratamiento. Asi, es indispensable el conoci-
miento cabal de la psicofarmacologia.

¢) Intervencion fisica: implica restriccion por la fuerza
humana o contencién mecdnica. Serd necesaria en

[9]



algunos casos para proteger al paciente mismo o a los
demds.

d) Solicitud de ayuda: que debera ser hecha sin demo-
ra, cuando la situacién lo requiera, al especialista o a
las entidades que en casos singulares deben intervenir.

 Evaluacion de una urgencia psiquiatrica

* Autoproteccién:

- Estar atento al riesgo de violencia inminente.

- Comprobar la seguridad del espacio circundante.

- Tener a otras personas en sus inmediaciones o solicitar
la presencia, si es necesario, durante la evaluacion.

- Tratar de establecer una alianza con el paciente.

* Prevenir dafios:

- Evitar autolesiones y suicidio.

- Evitar la heteroagresividad.

- Descartar cuadros causados por enfermedad médica
general.

2. PACIENTE AGITADO

Entendemos por agitacién psicomotriz un cuadro en el
cual el paciente presenta hiperactividad motora y psiquica,
con un aumento incontenible de la movilidad fisica y una
sensacion de tension interna dificil de controlar. El paciente
puede moverse constantemente, empujar aquello que se le
pone por delante, presentar desinhibicién verbal, falta de
conexion ideica y estado afectivo ansioso o colérico, pudien-
do llegar a la violencia fisica con auto y heteroagresividad.

La agitacién psicomotriz estd considerada como una
urgencia psiquidtrica que requiere una respuesta rdpida y
coordinada del personal sanitario, lo que evitard un incre-
mento de la ansiedad y probable comportamiento violento
por parte del paciente asi como lesiones a €] mismo o a otras
personas.
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La agitacién psicomotriz no es una enfermedad, es un sin-
drome que puede aparecer en cualquier cuadro psiquidtrico.

2.1. AGITACION MANIACA

Se caracteriza por un estado de agitaciéon psicomotriz
que se acompafia de un aspecto desordenado, vestimenta
estrafalaria, logorrea, bulimia, estado de dnimo exaltado,
expansivo y con euforia patoldgica. Los pacientes se
encuentran ldcidos e hipervigilantes, con una atencién dis-
persa y pensamiento ideofugal. Con frecuencia se presenta
con hipererotismo, hipercontacto y con una actitud lddica. El
insomnio suele ser constante.

2.2. AGITACION CONFUSA

Los estados de confusién mental o de delirio agudo se
acompafian de agitacién psicomotora, alteracién de la con-
ciencia y desorientacion en las tres esferas (tiempo, espacio
y persona). Son frecuentes los trastornos sensoriopercepti-
vos de tipo alucinatorio visual, auditivo o cinestésico que
junto al cuadro delirante generan ansiedad, temor y agresivi-
dad. La etiologia es siempre somdtica y provoca signos gra-
ves como fiebre, deshidratacion, trastornos metabdlicos,
equimosis, etc.

2.3. AGITACION PSICOTICA

Se presenta en las psicosis delirantes agudas de comien-
zo brusco. El delirio domina el cuadro psicopatoldgico y
tiene cardcter polimorfo. El delirio es vivido como una expe-
riencia irrecuperable justificando la agitacién psicomotriz
del paciente.

2.4. AGITACION ESQUIZOFRENICA

Existen diferentes tipos:
Agitacion herbefrénica: similar a la agitacion maniaca,
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caracterizada por logorrea, hipercinesia, pensamiento seme-
jante a la fuga de ideas, expansividad histriénica y teatral,
manierismos, ...

Agitacion catatonica: contacto dificil, sonrisas, activida-
des estereotipadas, lenguaje incoherente, muecas, discordan-
cias, violencia impulsiva,...

Agitacion paranoide: actitud de espia, observadora e
hipervigilante, integra a los demds en su mundo delirante,
ansiedad psicética, vivencia dramdtica de sus ideas, atencion
polarizada hacia el tema delirante, con frecuencia de perjui-
cio-persecucion.

2.5. AGITACION NEUROTICA

Las mds caracteristicas son las crisis histéricas y las de
ansiedad

Agitacion histérica: es el clasico “ataque de nervios”. Se
presenta con expresividad histriénica y teatral, por lo gene-
ral en presencia de publico (revolcones por suelo, gritos,
Ilantos, convulsiones desordenadas, amenazas frecuentes de
suicidio,...)

Agitacion ansiosa: es la gran “crisis de angustia”. La
persona siente bruscamente temor, sensaciéon de peligro
inminente. Conducta de huida o de inmovilidad y bloqueo.
Se acompaia de sintomatologia somdtica como taquicardia
y palpitaciones, polipnea e hiperventilacién, suspiros, dia-
rreas, poliurias y tenesmo vesical, hiperreflexia y defensa
muscular, algias diversas, sensaciones vertiginosas y actfe-
nos, e hiperhidrosis

2.6. AGITACION DEMENCIAL

Los desencadenantes son la desorientacién en el tiempo,
espacio y persona (la dificultad para reconocer sucesos
externos debido a la amnesia); se produce una disminucién
de rendimiento y de la capacidad de adaptacién, un déficit en
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los procesos cognitivos y en la percepcion. La persona vive
la agitacion con gran carga afectiva.

2.7. VALORACION DE ENFERMERIA

- Es importante valorar si existe intranquilidad psiquica
(ansiedad) y de un aumento motivado, desproporciona-
do y desorganizado de la motilidad

- Observar si los movimientos son con frecuencia y tie-
nen como finalidad la auto o heteroagresion

- Observar estado de &nimo que puede presentarse como
ansioso, eufdrico o colérico, siendo frecuentes las risas,
el llanto y los gritos incontrolados

Existen una serie de factores de riesgo que debemos
tener en cuenta ya que la presencia de algunos de los mismos
nos indicard un riesgo mas elevado de presentar una conduc-
ta agresiva:

Factores demograficos
- Edad entre 15-30 afios

- Sexo: mas frecuente en varones.
- Antecedentes familiares de alcoholismo o conductas
agresivas.

Factores clinicos
- Antecedentes previos de conducta agitada o agresiva
- El diagndstico médico. Mayor posibilidad de presentar
agitacion pacientes esquizofrénico, demencias, epilep-
sia, retraso mental, abuso de sustancias
- La presencia de sintomas psicéticos

Signos prodrémicos
- Existen ademds una serie de sintomas y signos que

debemos conocer y que nos pueden indicar que un
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paciente estd inquieto y puede desencadenarse un epi-
sodio de agitacion. Entre otros nos podemos encontrar
con:

- Hiperactividad miisculo-esquelética, paseos constantes.

- Signos de ansiedad: Taquipnea, hipertension arterial y
taquicardia

- Elevacion del tono de voz, uso de lenguaje mal sonan-
te (insultos, amenazas y palabras groseras)

- Discusiones con otras personas

- Golpes contra la mesa u otros objetos

- Tensién que se manifiesta mds significativamente en la
expresion facial y en los miembros

- Si el paciente estd armado no se valorard hasta que
entregue el arma

2.8. DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA
- Riesgo de violencia dirigida a otros
- Riesgo de violencia autodirigida
- Alteraciones sensoperceptivas
- Alteracién de los procesos del pensamiento
- Ansiedad

2.9. CUIDADOS Y ATENCION DE ENFERMERIA

- Disminuir la hiperactividad y la agitacién psicomotriz

- Adecuar un entorno terapéutico

- Procurar un clima de tranquilidad

- Realizar una vigilancia somdtica de las constantes

- Procurar actividad fisica para disminuir la tensién y
energfa (en agitacién maniaca)

- Disminuir los estimulos del medio ambiente (en agita-
cién maniaca y confusa)

- Ayudar al paciente a sentirse mds seguro en su medio
ambiente

- Establecer una relacién de confianza y comunicacién
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- Aumentar la interaccién del paciente con el medio (en
agitacion psicdtica)

- Valorar el nivel de ansiedad

- Adecuar y aplicar las medidas de proteccion y de segu-
ridad

- Ayudar al reconocimiento de acontecimientos externos.
(en agitacién demencial)

- Aplicar medidas de orientacion (referencias de espacio,
tiempo, personas y cosas)

2.10. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
La via readministracién preferente es la VO que asegura
una rapida y fiable absorcién, pero en caso de no colabora-
cién o agitacion, se usard la via IM. Mejor absorcién via IM
del Tranxilium (por ser una molécula muy hidrosoluble) que
del Diacepan.
- Leve-moderada: Diacepan 5-10 mg VO. Tranxilium
10-50 mg VO
- Severa, toxicomanos o alcohdlicos: Haloperidol 1
ampolla (5 mg) via IM, puede repetirse a los 30 minu-
tos. Si aparecen extrapiramidalismo poner Akineton 1
amp. Puede utilizarse Diacepan 5-10 mg IV (Si se pro-
duce depresion respiratoria: Anexate 1 amp IV).

3. PACIENTE AGRESIVO

Aunque existe una relacion entre la enfermedad mental y
un aumento en el riesgo de la agresividad o la violencia, los
pacientes psiquidtricos con graves perturbaciones son res-
ponsables sélo de un pequefio porcentaje de los actos violen-
tos que ocurren en la sociedad.

Se considera que entre un 3 y un 19% de los enfermos
psicéticos cometen delitos violentos, teniendo en cuenta que
las cifras mas altas pueden estar relacionadas con el diagn6s-
tico comérbido de abuso y dependencia de sustancias. El

[15]



riesgo maximo de conducta agresiva se daria en un psicoti-
co agudo, no tratado, con rasgos de personalidad disociales,
con consumo activo de drogas y en ausencia de un control
social y sanitario suficiente.

Relacién entre Esquizofrenia y Violencia:

- La Esquizofrenia predispone a los pacientes a la violen-
cia.

- Las formas paranoides y cataténicas presentan un
mayor riesgo.

- La violencia es mds comun en estadios avanzados de la
enfermedad.

- En el momento de realizar la accién el paciente estd con
sintomatologia psicética activa.

- La violencia bizarra hacia otros se relaciona mds con
los Trastornos de Personalidad, mientras que la violen-
cia bizarra hacia uno mismo estd frecuentemente aso-
ciada con la Esquizofrenia.

En cuanto a los tipos de violencia:

- Directa: se corresponde con los sintomas positivos y
productivos propios del episodio agudo (alucinaciones,
ideas delirantes y otros trastornos del pensamiento
(pensamientos impuestos)

- Indirecta: se relaciona con sintomas de deterioro que la
enfermedad produce en el individuo. (agravamiento de
circunstancias sociales, deterioro econdémico, laboral,
marginacién). Puede haber consumo de alcohol y sus-
tancias toxicas que pueden actuar como desencadenan-
tes.

- Coincidente: se presenta en personas con una historia
previa de conducta violenta y de habitualidad criminal,
en la que sobreviene un trastorno esquizofrénico que
puede incrementar el comportamiento violento previo.
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La agresividad se refiere al comportamiento. Denota una
actitud o accién enérgica, que puede expresarse fisica, sim-
bélica o verbalmente. Se asocia al deseo o voluntad de agre-
dir y suele acompafiarse de un aumento de la actividad psi-
comotora y de posturas de amenaza sobre el entrono pudien-
do llegar a la violencia. Los actos agresivos son sentimien-
tos e impulsos desagradables que llevan a la accién. Es una
expresion de ira que se manifiesta de muchas maneras; la
forma socialmente aceptada constituye el elemento basico
de muchos deportes (rugby, boxeo, jockey,...).

El paciente con conducta agresiva o violenta presenta
una alteracién del impulso agresivo.

Agresion es un término legal con el que se describe cual-
quier comportamiento que suponga una amenaza inmediata
para otra persona. Son comportamientos mediante los cua-
les se atenta contra otras personas o contra sus pertenencias.
Se consideran agresiones los golpes, mordeduras, pellizcos,
otras causas de dolor fisico, y actos delictivos a la violacién,
asesinato, suicidio, robo, hurto, atraco, palizas, actos agresi-
vos pasivos (expresiones indirectas de cdlera con comporta-
mientos sutiles, evasivos o manipuladores) y maltrato emo-
cional.

* Enfermedades mentales que pueden cursar con conduc-
tas impulsivas-agresivas:
- Delirium de origen orgénico y toxico
- Trastornos paranoides
- Trastornos psicéticos con alucinaciones auditivas
- Trastornos maniacos, en especial si existe estado de
4nimo disférico o irritabilidad
- Trastorno de personalidad limite o disocial
- Trastornos mentales y del comportamiento debido al
consumo de sustancias psicotrépicas
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3.1. ESTADOS PELIGROSOS CON TRASTORNO DE
LA CONCIENCIA
Cuadros psicopatolégicos en los que la agresividad y la
violencia se acompafian de un estrechamiento del campo de
la conciencia. Acontece en cuadros orgdnicos, siendo los
mas frecuentes el alcoholismo y la epilepsia.

* EMBRIAGUEZ EXCITO-MOTORA

De comienzo brusco, que pone al paciente furioso y colé-
rico. Suelen insinuarse ideas delirantes que pueden ser el
origen de reacciones violentas impulsivas. Se acompaiian de
una amnesia posterior de todo el episodio.

+ ESTADOS CREPUSCULARES EPILEPTICOS

Se trata de una complicacién poco frecuente de la enfer-
medad epiléptica. Se da una obnubilacién mental que se pre-
senta suibitamente, casi siempre después de una o varias cri-
sis convulsivas. Pueden aparecer fenémenos ilusorios y alu-
cinatorios y a veces ideas delirantes. Se presentan conduc-
tas agresivas salvajes y dramaticas.

3.2. ESTADOS PELIGROSOS CON AUSENCIA DE
TRASTORNOS DE LA CONCIENCIA

La agresividad y la violencia no se acompafian de un
trastorno de la conciencia. Suelen ser las alucinaciones y los
delirios y los trastornos de la personalidad los que con
mayor frecuencia generan estas situaciones de agresividad.

* PARANOIA

Los delirios paranoicos son peligrosos, especialmente el
delirio de celos y también la erotomfa. También los delirios
de persecucién, ya que el perseguido se convierte en perse-
guidor. El peligro aumenta con la evolucién del delirio.
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* ESQUIZOFRENIA

Es precisamente al comienzo de la enfermedad cuando
los pacientes esquizofrénicos pueden resultar peligrosos. La
agresividad de estos sujetos puede estallar en un acceso de
furor.

« PERSONALIDAD PSICOPATICA

Se caracteriza por un cardcter antisocial e impulsividad.
Se manifiesta con una violencia a menudo organizada en el
cuadro de una banda, con actos de vandalismo, robos, pele-
as y agresiones sexuales. Otros viven aislados, reservando su
perversidad para el medio familiar.

La mayor peligrosidad se encuentra en las personalida-
des psicopdticas de fondo paranoide o esquizoide.

3.3. VALORACION DE ENFERMERIA
- Determinar los factores desencadenantes del comporta-
miento agresivo.
- Identificar las percepciones anormales (alucinaciones)
- Identificar un contenido anormal del pensamiento.
- Detectar acontecimientos que estimulan emociones y
provocan ansiedad.
- Identificar respuestas emocionales inapropiadas.
- Valorar el comportamiento potencialmente destructivo
(amenazas, agresion o violencia)
- Observar un nivel excesivo de ansiedad.
- Valorar la relacion con los demas.
- Observar la comunicacién verbal y no verbal agresiva.
- Valorar signos de violencia inminente.
- Tono de habla grave, amenazante o vulgar.
- Elevada tensién muscular, que se incrementa (ej:
gestos de tension de brazos)
- Hiperactividad motora, como deambular por un
lugar o golpear objetos.
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- Agitacién psicomotora progresiva, intoxicacién
por alcohol u otras sustancias, manifestaciones
paranoides en un sujeto psicético, alucinaciones
que indican actos violentos, trastornos mentales
orgdnicos por afeccién del 16bulo frontal o tempo-
ral.

3.4. DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA
- Riesgo de violencia dirigida a otros
- Riesgo de violencia autodirigida
- Riesgo de automutilacién.
- Alteraciones senso-perceptivas
- Alteracién de los procesos del pensamiento
- Ansiedad

3.5. CUIDADOS DE ENFERMERIA

- Llamar al paciente por su nombre y presentarnos

- Actuar sin prisas

- Mantener la serenidad evitando expresiones de temor

- Establecer limites reales y efectivos a la conducta vio-
lenta

- Reducir los estimulos ambientales (ruidos, luces,
espectadores, etc) proporcionando un entorno ambien-
tal ordenado

- Hacer que la persona se sienta responsable de sus actos

- Proporcionar una atmésfera de aceptacion (que el
paciente no se sienta rechazado)

- Intentar la comunicacién verbal y si ésta es posible,
escuchar al paciente con atencién y ayudarle a expresar
sus sentimientos

- Indagar la causa que origina la conducta violenta

- Razonar con €l dentro de los limites establecidos

- Obviar las discusiones baldias

- No hablarle en voz alta y agresiva
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- Actuar sin violencia en los casos que requieran medidas
de contencion fisica

- No acercarse a é] mds de una persona si se prevén agre-
siones (un entorno controlado ayuda al paciente a con-
trolarse)

- Solicitar que identifique el problema

- Aconsejar el respeto por los derechos de los demds

- Reducir las demandas impuestas (al no poder ser satis-
fechas le pueden producir agresividad)

- Verbalizar el progreso, si existiera

- Prescripcion terapéutico médica (en caso de necesidad
de administracién de psicofarmacos)

- Recomendar acciones que pueden realizarse si se nota
pérdida de control (lavarse la cara con agua fria, reali-
zar respiraciones profundas, hacer ejercicios)

- Si se realiza contencién mecédnica o sedacién, pedirle
su colaboracién y explicarle que es para su beneficio

- Prevencién y reduccién de riesgos:

- Retirar objetos potencialmente peligrosos

- Crear una atmésfera de aceptacion

- Permitir que exprese verbalmente sus sentimientos de
ira o frustracidn e intentar canalizar la energia destruc-
tiva en dreas constructivas

- Tratar al/os pacientes con respeto y consideracion

- Evitar situaciones amenazantes para el paciente

- Limites claros y establecidos

3.6. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Las benzodiacepinas y los antipsicéticos son los farma-
cos administrados con mds frecuencia para tranquilizar al
paciente.

En la violencia de grado extremo hay que sedar al
paciente: Diazepan (Diazepan o Valium) 10-20 mg IV lenta,
o Haloperidol 5-10 mg IM o VO que se repetird a los 30-60
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minutos, de ser necesario, hasta aliviar los sintomas o produ-
cir sedacion. Se puede también administrar 2 mg de risperi-
dona por via oral o 2 mg de loracepam por via oral o intra-
muscular. Las dosis serdn, de preferencia, bajas y repetidas
para evitar la sobremedicacién. Supervisién adecuada de los
signos vitales es indispensable. En tirotoxicosis con ansie-
dad o agitacién psicomotriz debe evitarse el empleo de halo-
peridol, especialmente por via parenteral. Las benzodiacepi-
nas no son eficaces en individuos con tolerancia y es posible
que causen deshinibicidn, lo que puede exacerbar la violen-
cia.

4. PACIENTE DEPRESIVO

Los trastornos depresivos adquieren el rango de urgencia
psiquidtrica por el peligro de suicidio. Son indicadores de
riesgo las siguientes caracteristicas clinicas: inicio relativa-
mente abrupto, insomnio terminal, inquietud, pérdida de los
intereses, disminucién del apetito, mengua de la libido, sen-
timientos de desesperanza, retraccién social progresiva,
emergencia de delusiones de culpa y pensamiento de minus-
valia, impresion de que lo vivido ha sido un fracaso y que no
hay porvenir. En tales casos, se impone el internamiento, los
cuidados de enfermeria solicitos y la medicacion antidepre-
siva que puede ser acompafiada inicialmente de ansioliticos.

El paciente deprimido puede intentar el suicidio en cual-
quiera de los estadios de la depresién. Ya no debe pensarse
que serd mayor el riesgo cuando aquella se estd resolviendo.
En los trastornos distimicos (depresién neurética), si bien el
riesgo de suicidio es mucho menor que en la depresion
mayor, no deja de ser una posibilidad.

4.1. VALORACION DE ENFERMERIA

La depresion es un sindrome psicopatoldgico extremada-
mente frecuentemente que se acompafia en muchas ocasio-
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nes de ansiedad, dando lugar a las depresiones ansiosas.
Otras veces predominan las manifestaciones y quejas soma-
ticas, quedando entonces la depresién en un segundo plano;
son las depresiones enmascaradas.

La tristeza del paciente depresivo suele acompanarse de
apatia, astenia, desilusion, desinterés, inhibicién psicomotriz,
temporalidad alargada, desesperanza, pesimismo, alteracio-
nes del apetito y del suefio, ideas de muerte y de suicidio,
sentimientos de incapacidad y minusvalia. Ante cualquier
cuadro depresivo es preciso descartar una causa somatica.

4.2. DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA
- Intolerancia a la actividad
- Desesperanza
- Alteracién de los procesos del pensamiento
- Aislamiento social
- Riesgo de violencia: autolesiones
- Ansiedad
- Alteracién de la nutricién por defecto
- Afrontamiento individual inefectivo

4.3. CUIDADOS Y ATENCION DE ENFERMERIA

Impedir que el paciente se dafie a si mismo mediante
observacion estrecha y medidas de proteccion.

Es importante dejar claro para el paciente y la familia
que la depresion no es una “debilidad moral” o “falta de
cardcter” sino una enfermedad seria, potencialmente mortal
y susceptible de respuesta al tratamiento adecuado.

Ante un deterioro general de la salud, hay que ayudar al
paciente a identificar el tipo de deterioro y necesidad de
atencioén hospitalaria junto con las modificaciones necesa-
rias en su estilo de vida.

Evaluar el estado nutricional e iniciar el tratamiento per-
tinente (por ejemplo, corregir la deshidratacion).
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Evaluar el riesgo de suicidio por intoxicacién o trauma-
tismo.

Es importante explicarle al paciente, aunque no estd en
condiciones de entenderlo, ésta es una etapa pasajera de su
vida.

Reconocer y celebrar los pequefios logros del paciente.
Animar al paciente a hacer cosas para sentirse mejor y no
esperar a sentirse mejor para a hacer cosas

Animar al paciente a que exprese y verbalice sus senti-
mientos aunque sea a través del llanto.

4.4. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Los antidepresivos son los farmacos de eleccién en el
tratamiento de estos trastornos. Existe una gran variedad de
familias farmacolégicas que no se administran en una situa-
cion de urgencia. Solamente se lleva a cabo su administra-
cién en una unidad de hospitalizacién o en el tratamiento
ambulatorio.

5. PACIENTE SUICIDA

Las ideas, la amenaza y el intento de suicidio son causa
importante de urgencia psiquidtrica. Constituyen uno de los
problemas mds importantes dentro de la salud publica de
todos los paises.

- Acto suicida: hecho por el que un sujeto se causa una
lesion, independientemente de su intencién y del cono-
cimiento de sus motivos.

- Intento de suicidio: acto suicida cuyo resultado no fue
la muerte.

- Suicidio: muerte que resulta de un acto suicida.

Se considera que los individuos que reiteradamente
intentan dafarse a si mismos tienen una conducta
parasuicida.

- Ideacion suicida: cuando un sujeto persistentemente
piensa, planea o desea cometer suicidio.
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Los pacientes suicidas se pueden clasificar en cuatro
grupos:

- Los que conciben el suicidio como el paso a una vida

mejor.

- Los que cometen el suicidio como consecuencia de psi-

cosis asociada a alucinaciones.

- Aquellos que cometen el suicidio como venganza con-

tra una persona amada.

- Aquellos de edad avanzada para quienes el suicidio es

una liberacidn.

Actualmente los métodos suicidas mds empleados en
nuestro pais son al precipitacién y la suspension. En las ten-
tativas de suicidio la intoxicaciéon medicamentosa es el
método mas utilizado.

Se considera que hay una relacién entre suicidio o inten-
tos de suicidio y enfermedades de diferente tipo. Factores
importantes incluyen alcoholismo, abuso de drogas, depre-
sién, esquizofrenia, trastornos de panico, situaciones vitales
agudas o de gran tensién. En cuadros orgédnicos con conduc-
ta proclive al suicidio se citan los pacientes afectos de enfer-
medades crénicas, asi como aquellos que estdn en didlisis
renal.

Escala para evaluar el riesgo de suicidio, en orden decre-
ciente de gravedad, los siguientes factores:

- Amenaza continua de muerte

- Psicosis

- Depresion acentuada

- Alcoholismo

- Intentos anteriores

- Psicosis previas

- Notas suicidas

- Método violento

- Enfermedad crénica

- Cirugia reciente o parto
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- Pérdida grave reciente

- Dependencia de drogas

- Hipocondria

- Edad por encima de los 45 afios (sexo masculino)
- Homosexualidad

- Depresion leve

- Aislamiento social

- Desajuste econdmico

- Ruina econémica

- Ausencia de ganancias secundarias aparente

5.1. FACTORES DE RIESGO

Sexo. El suicidio es tres veces mas frecuente en el sexo
masculino. Los intentos de suicidio son 4 veces mas fre-
cuentes en el sexo femenino. En varones son més frecuentes
los suicidios consumados, y en las mujeres las tentativas de
suicidio.

FACTORES DE RIESGO GRUPOS DE SUICIDIO GRUPO DE TENTATIVAS
- Edad Mavores de 33 aftos Menores de 43afios
é Sexo Varin Mujer.
E= Fstado eivil Soltero viudo, separado, Solteras, divorciodas, casadas.
E ‘n;. divoreiada
B Situacion laboral Desempleo, jubilacion Amas de casa, desempleo
E Relaciones interpersonales Conflictivas Conflictivas
Fisicn Enfermedades eronicas ¢ Ausencin de problemas médicos
nvalidanies, lerminales. graves.
2 Dej T de adaplacion, de
- depend u ¥ per lidad. abuso de
Mental trastormos psiciiicos Sustuncias.
Idenciom suicida Frecuenie, intensa y prolongad; Escasa planifi o1, My or
£ impulsividad
N - —
k- 3 Planificada, recuperacion Plan poco preciso, recuperacion
] improbable, mequivoco deseo probable, ambivalencia en el
s Temativa de suicidio: de monr, método letal v eficaz, | deseo de monir, método no letal
miiltiples tentativas
Personales v farmiliares Presentes ambos, Presentes (personales pero no
L farmliares)
-
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5.2. POTENCIAL SUICIDA
Es importante valorar el potencial suicida de un paciente
que ha llevado a cabo una tentativa de suicidio y que depen-
derd de:
- La situacién psicopatolégica previa.
- Tiempo de planificacion del acto suicida.
- Letalidad del método suicida elegido.
- Precauciones tomadas para ser o no descubierto.
- Critica de la tentativa suicida (arrepentimiento, sorpre-
sa, pesar...).
- Apoyo social que tiene el paciente.
- Cambio en las circunstancias que determinaron el
intento suicida.
- Proyectos y planes de cara al futuro

5.3. VALORACION DE ENFERMERIA

- Valorar el problema vivido por el paciente suicida

- Preguntar por intentos previos y métodos previos de
suicidio

- Determinar el potencial suicida (ideas, intentos)

- Observar la actitud del paciente (ideacién y finalidad,
planificacion, consecuencias

- Valorar si el paciente presenta en la actualidad trastor-
no mental, especialmente psicosis, depresion, abuso de
toxicos o alcohol

- Valorar si el paciente presenta alguna enfermedad ter-
minal, incapacitante o dolores crénicos

- Valorar la presencia de apoyo familiar

- Tener en cuenta la privacidad, comodidad y valorar los
antecedentes de conducta violenta y signos precoces de
ira, hostilidad o conducta agresiva

5.4. DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA
- Potencial de violencia: autoagresion.
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- Afrontamiento ineficaz del individuo (deterioro en su
comportamientos de adaptacién y en su capacidad de
resolver problemas).

Alteracion de los procesos del pensamiento.

5.5. CUIDADOS Y ATENCION DE ENFERMERIA

El primer paso de la intervencion es establecer una rela-
cion en la que la enfermera asuma un papel de autoridad,
cuyo objetivo es establecer la letalidad, por lo tanto se reco-
mienda:

- Prioridad maxima: proteger la vida del paciente y evi-
tar la ejecucion de plan suicida.

- Supervisar la conducta del paciente hasta que su nivel
de autocontrol sea adecuado.

- Tomar en serio todas las amenazas suicidas, incluso si
parecen manipuladoras.

- Preguntar directamente sobre las ideas de suicidio; las
personas suicidas generalmente sienten alivio al pre-
guntarles sobre esto. No disuadir al paciente de sus
intenciones ni proponerle que hable de algo distinto al
suicidio.

- Considerar el suicidio en pacientes que tiene sentimien-
tos de desesperanza.

- Preguntar a la familia sobre la conducta del paciente en
caso de que éste no hable sobre su potencial suicida.

- Mantener el paciente acompaiiado por la familia o un
amigo mientras exista alto riesgo de suicidio.

- Retirar los objetos potencialmente peligrosos (objetos
afilados, cinturones, articulos de vidrio y fairmacos)

- Trasmitir una actitud de dedicacién y preocupacién por
el paciente

- Aproximarse al paciente con tranquilidad, de un modo
no amenazador, y hablar en un tono de voz suave y uni-
forme
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- Comentar las expectativas y consecuencias de su con-
ducta. Realizar con el paciente el pacto conductual que
no se hara dafio ni a los demis.

- Dar al paciente la oportunidad de expresar sus preocu-
paciones y hablar sobre los sucesos, pensamientos y
sentimientos (sobre todo la ira) que puedan haber de
sencadenado su reaccién actual.

- Informar al paciente que el personal intervendra si se
necesitan medidas de seguridad adicionales para prote-
gerlo a él y a los demds: aislamiento, sujeciones, tran-
quilizantes.

- Si no se siente con dnimo de hablar, permanecer con él
aunque esté en silencio, demostrandole interés.

- Comprobar continuamente el estado del paciente.
Explicarle que recibird proteccién hasta que sea capaz
de resistir los impulsos suicidas.

- Hacerle ver razones para vivir y para no morir.
Permitirle hablar del suicidio frente a otras alternativas
de solucién de problemas.

- Una excesiva demostracién de vitalidad por parte del
personal empeora las cosas; comentarios tales como
“pero si la vida es bella” “es una cobardia matarse” no
ayudan al paciente. No hacer juicios morales acerca del
suicidio, ni reforzar posibles sentimientos de culpa.

- Hablar sobre la muerte, o que significa, lo que piensa y
los sentimientos que alberga sobre ella.

- En caso de concretarse el suicidio, de le debe dar la
oportunidad a la familia para hablar de la muerte, los
miedos y el enojo; ayudarle a anticipar las necesidades
futuras y remitirla a atencidn especializada si precisara.

- Recogida de datos, sintomas y signos.

5.6. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
- En primer lugar tratamiento de las lesiones o repercu-
siones organicas del intento, si las hubiese. Como dete-
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ner el sangrado, proveer respiraciéon con oxigeno, man-
tener las vias aéreas permeables, etc. Y si el intento se
ejecutd con sustancias téxicas o hay intoxicacién por
medicamentos deberdn efectuarse los procedimientos
correspondientes.

- Una vez estabilizado y con buen nivel de conciencia
evaluar la comunicacién y traslado al hospital mds cer-
cano para recibir atencién psiquidtrica.

En caso de sobredosis:

- consciente: lavado géstrico, toma de constantes cada 15
minutos, observacion continua.

- inconsciente: via aérea permeable, lavado gastrico,
monitorizacioén cardiaca continua, toma de constantes
cada 15 minutos y observacién continua.

En caso de flebotomia:

- cohibir la hemorragia.

- limpieza y sutura de la herida.

- administracién de inmunoglobulina antitetdnica y
vacuna, Si €s necesario.

- toma de constantes.

- observacién continua.

6. TRASTORNO INDUCIDO POR DROGAS
6.1. INTOXICACION AGUDA Ver intoxicaciones.

6.2. SINDROME DE ABSTINENCIA
POR OPIACEOS:

Sindrome caracteristico debido al abandono o reduccién
del opidceo. Los signos y sintomas pueden precipitarse por
la supresion repentina del uso de la heroina o bien por la
administracién de un antagonista opidceo.
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Se puede distinguir una fase aguda y otra retardada. En
la primera hay un franco predominio de los signos y sinto-
mas fisicos y tiene una duracién entre una o dos semanas. La
retardada, puede durar incluso mds de un afio, predominan
los sintomas psiquicos, sobre todo la ansiedad y la apatia.

Los primeros sintomas se presentan a las 6-8 horas de la
ultima administracién de herofna, con un punto maximo a
las 24-48 horas. Diferenciamos cuatro grados:

- Leve: lagrimeo, bostezos, rinorrea, sudoracién, inquie-

tud psicomotora, insomnio, ansiedad.

- Moderado: piloereccién, midriasis, dolores musculares

y articulares, dolor tordcico y abdominal, temblores,
irritabilidad.

- Intenso: hipertensién, taquicardia, taquipnea, fiebre,

anorexia, agitacion.

- Grave: vémitos, diarrea, hipotension, deshidratacion,

postracion.

POR COCAINA:

Los sintomas mas habituales son alteraciones del suefio,
irritabilidad, depresion, fatiga y ansiedad. Este cuadro no
requiere tratamiento de urgencias. Sélo en los cuadros de
gran ansiedad, se puede administrar un ansiolitico del tipo
de las benzodiazepinas.

POR ALCOHOL.:

Se presenta en personas con un consumo de alcohol
importante e ininterrumpido de unos 3 a 5 aflos como mini-
mo. El desencadenante puede ser la suspensién brusca de
alcohol. Los cuadros leves presentan una duracién inferior
de 24 horas. Los de mayor intensidad pueden persistir entre
3 y 5 dias. La clinica de mayor gravedad es la del delirium
tremens, que constituye una auténtica urgencia médica, con
una mortalidad de un 15% si no se produce una intervencion.
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En general se puede distinguir la aparicién de dos grupos

de sintomas:

- Alteraciones conductuales: alteraciéon de la memoria,
atencion y percepcidn, junto con intranquilidad psico-
motora, que puede aumentar agitacion, el estado confu-
sional y las alteraciones del suefio.

- Alteraciones fisicas: nduseas y vomitos, sudoracion,
fiebre, hipertension, convulsiones y alteraciones de la
sensopercepcion con alucinaciones auditivas, tactiles y
visuales.

6.3. VALORACION DE ENFERMERIA (DROGODE-

PENDENCIAS)

- Conductual: preguntar sobre el patrén de consumo
actual.

- Afectiva: evaluar las sensaciones mds frecuentes del
paciente, como pueden ser la ansiedad, depresion,
culpa, vergiienza y miedo.

- Cognitiva: apreciar la presencia de ideas de suicidio y
las alucinaciones.

- Socio-cultural: evaluar la situacién familiar, influencias
ambientales y de los compaiieros. Valorar los cambios
producidos por el consumo de sustancias.

- Fisica:

- Realizar una valoracién fisica general para deter-
minar el estado de salud.

- Valorar diferentes enfermedades infecciosas
como hepatitis, tuberculosis y candidiasis.

- Evaluar otras patologfas asociadas al uso de la via
parenteral.

- Valorar signos de deterioro fisico debido al abuso
crénico de las sustancias.
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6.4. DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA
- Ansiedad.
- Alteracién de la nutricién por defecto
- Riesgo de déficit de volumen de liquidos
- Dolor
- Alteracién de los procesos del pensamiento
- Alteracién de la percepcion
- Alteraciones sensoriales
- Déficit de autocuidado
- Riesgo de automutilacién
- Deterioro en la interaccidn.
- Riesgo de violencia: lesiones a otros
- Incumplimiento del tratamiento

6.5. CUIDADOS Y ATENCION DE ENFERMERIA
« SINDROME DE ABSTINENCIA:
DE OPIACEOS:

El sindrome de abstinencia, por lo general, no reviste
gravedad. Es una buena ocasién para dirigir al paciente hacia
un tratamiento prolongado en un centro de toxicomanias.

POR COCAINA

Los sintomas mas habituales son alteraciones del suefio,
irritabilidad, depresion, fatiga y ansiedad. Este cuadro no
requiere tratamiento de urgencias. Sélo en los cuadros de
gran ansiedad, se puede administrar un ansiolitico del tipo
de las benzodiazepinas.

POR ALCOHOL

Se controlardn las constantes vitales y se efectuarda
recuento y féormula, monograma y glucemia, ya que el ries-
go inmediato es la alteracién del balance hidroeléctrolitico.
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6.7. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
« SINDROME DE ABSTINENCIA:
DE OPIACEOS:

En la fase aguda, difiere segtin su intensidad y en funcién

de si existe o no alguna patologia asociada:

1. Sin patologia médica asociada:

- Conviene administrar un tratamiento sedativo. En estos
casos son farmacos de utilidad las benzodiacepinas, los
analgésicos no opidceos, los neurolépticos y el clorme-
tiazol. Las dosis dependen del caso individual y la via
de eleccién es la oral.

2. Con patologia médica grave:

- Debe iniciarse con el traslado a un centro hospitalario
adecuado para su tratamiento.

- Las patologias asociadas con mayor frecuencia son las
endocarditis, sepsis, neumonia, traumatismos, abdo-
men agudo e intervenciones quirirgicas. La presencia
del sindrome de abstinencia empeora el prondstico, por
lo que conviene diferir la desintoxicacién hasta la reso-
lucién del cuadro agudo.

- El farmaco de eleccién es la metadona, con administra-
cion preferentemente por via oral. La dosis oscila entre
10 y 40 mg/d que puede ser dada en dosis tinica o repe-
tida cada 8 horas.

POR COCAINA:
Se puede administrar un ansiolitico del tipo de las benzo-
diazepinas.

POR ALCOHOL.:

Para la sedacion, los farmacos mas utilizados son el clor-
metiazol y las benzodiacepinas.
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El farmaco de primera eleccién el clormetiazol, la via
mas utilizada es la oral, aunque en casos graves también se
emplea la via IV.

Dentro de las benzodiacepinas, las mas utilizadas por via
oral son el clordiacepdxido y el diacepan.

Otras medidas terapéuticas: prevencién de convulsiones,
administracién de tiamina y preparados polivitaminicos en
general; aportacién de hidratos de carbono; vigilancia del
estado de hidratacién y electrolitos; tratamiento de la hiper-
termia si aparece; tratamiento de las arritmias cardiacas.

7. PACIENTE CON CRISIS DE ANSIEDAD

Consiste en la aparicién repentina de la ansiedad en su
maxima intensidad. La tipica crisis se presenta generalmen-
te de modo repentino, sin sintomas previos de aviso. Estas
crisis se viven por el paciente como una sefial de muerte
inminente, la intensidad de sufrimiento es equivalente a la
de alguien que nota que lo van a matar. Se acompaia de sin-
tomas corporales de pdnico: taquicardia, palpitaciones, res-
piracién acelerada, sensacion de ahogo o falta de aliento,
nduseas o molestias abdominales, mareo, desmayo o aturdi-
miento, palidez, manos y pies frios, sensacién de opresion
precordial que en ocasiones llega a ser dolor precordial, sud-
oracién, parestesias (sensacién de entumecimiento u hormi-
gueo), miedo a perder el control o "volverse loco" y miedo a
morir.

7.1. ANSIEDAD LEVE

) Ansiedad leve )

Psicoligico | Cognitivo/perceptivo | Emocional/conductual

Signos vitales Percepcion amplia. Apariencia y voz
Nivel de normales. Conciencia de relajadas y calmadas
ansiedad Minima tension multiples estimulos

LEVE muscular. Pupilas | ambientales e internos
normales o
mioticas
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7.2. ANSIEDAD MODERADA

Ansiedad moderada
Psicolégico Cognitivo/perceptive | Emocional/conductual
Nivel de Signos vitales Alerta; percepcion | Voz y expresion facial
ansiedad normales o estrecha y interesadas o
MODERADA discretamente concentrada preocupadas
aumentados |
7.3. ANSIEDAD GRAVE
Ansiedad grave
Psicolégico Cognitivo/perceptive | Emocional/conductual
Respuesta de
Nivel de lucha o huida
ansiedad (aumento de los Se siente amenazado y
GRAVE signos vitales,

diaforesis,
urgencia
miccional y
polaguiuria,
diarrea,
sequedad de
baca,
disminucion del
apetito,
midriasis).
Musculos
rigidos y
tensos,

Campo perceptivo muy
reducido, Atencion
selectiva (se concentra
en detalles)

wsobrecargadon, y le
asustan los nuevos
estimulos, Actividad
aumentada o disminuida

7.4. CRISIS DE ANGUSTIA (0 PANICO)

Crisis de angustia (0 Pdnico)

Nivel de
ansiedad
PANICO

hipotensa, Mala

Psicoldgico

La persona
queda palida,
disminuye su

tension arterial

y se vuelve

coordinacion
muscular.
Sensacion de
dolor y
audicion

Cognitivo/perceptivo

Percepcion totalmente
dispersa o cerrada

Emocional/conductual

Se siente desesperado y
con pérdida total del
control, Puede estar

irascible o aterrorizado,

combativo o totalmente

aislado, llorar e incluso

correr. Completamente
desorganizado. La
conducta suele ser

extremadamente activa o

inactiva.
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7.5. VALORACION DE ENFERMERIA

- Valorar el nivel de ansiedad (leve, moderada, grave) de
la persona.

- Falta de aliento o sensacién de ahogo.

- Mareo, sensacion de inestabilidad o de pérdida de
conocimiento.

- Palpitaciones o aumento del ritmo cardiaco.

- Temblores o sacudidas.

- Sudoracion.

- Sofocacion.

- Nduseas o molestias abdominales.

- Sensacién de no reconocer nuestro propio cuerpo o
"desrealizacion".

- Adormecimiento de manos.

- Escalofrios.

- Dolor en el pecho.

- Miedo a morir.

- Miedo a volverse loco o perder el control. Ideas de
muerte, al concepto de si mismo, para el estado de
salud, para el estado socioeconémico, de cambio de rol,
al medio ambiente, cambio de los patrones de interac-
cion.

- Crisis situacionales o de maduracion.

- Transmisién y contagio interpersonal

- Necesidades no cubiertas

- Autoevaluacién o sentimientos negativos de si mismo.

- Pendientes del desarrollo.

- Verbalizacién de los sentimientos negativos sobre si
mismo.

- Expresiones de vergiienza o de culpa.

- Dificultad para tomar decisiones.

7.6. DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA
- Afrontamiento individual inefectivo.
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- Alteracién de los procesos del pensamiento.

- Aislamiento social.

- Riesgo de violencia: autolesiones o lesiones a otros.
- Alteracién del patrén suefio.

- Alteracién de la nutricién: por exceso o por defecto.
- Alteracion de los procesos familiares.

- Deterioro en las interacciones sociales.

- Ansiedad.

7.7. CUIDADOS Y ATENCION DE ENFERMERIA

- Proporcionar seguridad y bienestar:

- Evitar la ansiedad reciproca. Recordar que la
ansiedad se comunica de forma interpersonal.

- Presentarse a la persona y permanecer junto a ella
siempre que sea posible

- Comunicar comprensién, mediante presencia
tranquila, contacto, hablar lenta y tranquilamente,
permitir que llore o exprese sus sentimientos,...

- No exigir respuestas o decisiones precipitadas.

- Disminuir la estimulaciéon sensorial (ruidos,
luz,...)

- Facilitar la relajacién acostando al paciente en la cami-
1la, invitdndole a que cierre los ojos, respire profunda y
lentamente, y procurando no pensar en nada.

- Al mismo tiempo se realizardn andlisis en sangre para
descartar otras posibles causas.

- Calmar la preocupacién del paciente explicandole el
cuadro y no diciéndole que sufre una crisis de angustia
y de que su vida no corre peligro.

- Si asistimos a una crisis con hiperventilacién (el sujeto
respira a un ritmo muy rapido), puede ser util colocar
una bolsa de pldstico ,una mascarilla cerrada o un guan-
te sobre la nariz y la boca para que respire en un
ambiente rico en CO2. Esta operacion se realizard sin
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tapar toda la cabeza y siempre con bolsa de plastico
transparente para observar y ver la cara del paciente
(puede vomitar o adquirir una tonalidad azulada que
nos puede indicar un proceso mds grave).

- Es util la medicacién ansiolitica para cortar la crisis.

- Una vez superada la situacién de urgencia, los pacien-
tes serdn derivados para control por su médico de cabe-
cera que decidird, segin la evolucién, remitirlo al psi-
quiatra. Si las crisis se repiten serd necesario un trata-
miento de fondo con antidepresivos.

7.8. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Generalmente, pude ser ttil la administracion de ansioli-
ticos del tipo de las benzodiacepinas para reducir la ansie-
dad. Se puede administrar, por ejemplo, diacepam 5 6 10 mg
via oral. En algunos casos en los que las crisis se repitan o
persistan una intensa ansiedad, pude ser ttil la administra-
cion de neurolépticos, por ejemplo, levomepromacina 25 mg
IM.

8. PACIENTE PSICOTICO

Los trastornos psicoticos son graves trastornos mentales
en que se pierde el contacto con la realidad y se manifiesta
un comportamiento notoriamente inadaptado. Algunos de
los sintomas asociados a los trastornos psicéticos son la des-
organizacion de la personalidad, la perturbacién en el pensa-
miento, el desequilibrio de los estados de d4nimo y la presen-
cia de delirios y alucinaciones.

8.1. ESQUIZOFRENIA

Grave enfermedad mental, caracterizada por la escisién
de la personalidad y por una ruptura de los mecanismos psi-
quicos normales, lo que provoca una conducta incomprensi-
ble y una pérdida del contacto con la realidad.
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Los sintomas son una mezcla de signos y sintomas que
han estado presentes una parte significativa del tiempo
(minimo un mes) y con algunos signos del trastorno que han
persistido durante al menos 6 meses. Los sintomas pueden
ser positivos o negativos.

* Sintomas positivos son disturbios que son "afiadidos"
a la personalidad de la persona.

Ilusiones (ideas falsas): los individuos pueden creer que
alguien los estd espiando, o que ellos son alguien famoso.

Alucinaciones: viendo, sintiendo, saboreando, escu-
chando o oliendo algo que verdaderamente no existe. La
experiencia mas comun es la de escuchar voces imaginarias
que dan mandatos o hacen comentarios al individuo.

El habla y el pensamiento trastornado: cambiando de
un tema a otro, de una manera sin sentido. Los individuos
pueden crear sus propias palabras y sonidos.

* Sintomas negativos son capacidades que son "perdi-
das" de la personalidad de la persona.

- Alienacién social

- Apatia extrema

- Falta de motivacién o iniciativa

- Falta de respuesta emocional

* Tipos de esquizofrenia:

- Esquizofrenia paranode: la persona se siente extre-
madamente sospechosa, perseguida, o con sentimientos
de grandiosidad, o siente una combinacién de estas
emociones.

- Esquizofrenia desorganizada: la persona es frecuen-
temente incoherente en el hablar y en el pensar, pero
puede que no tenga ilusiones.

- Esquizofrenia cataténica: la persona estd alienada,
silenciosa, negativa y frecuentemente asume posiciones
del cuerpo bien extrafias.
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- Esquizofrenia residual: la persona ya no experimenta
ilusiones o alucinaciones, pero no siente motivacion ni
interés por la vida.

- Trastorno esquizoafectivo: la persona tiene ambos
sintomas de la esquizofrenia y de trastorno mayor de
4nimo tal como la depresion.

8.2. TRASTORNO AFECTIVO BIPOLAR

El trastorno bipolar es una enfermedad mental severa.
Las personas que la sufren experimentan cambios drasticos
en su estado de animo. Pueden pasar de estar con mucha
energfa, "eufdricos" y/o irritables, a sentirse tristes, desespe-
ranzados y luego comenzar el ciclo nuevamente.
Frecuentemente tienen estados de d&nimo normales entre uno
y otro ciclo. A las sensaciones que levantan el d4nimo se les
Ilaman manias. A las que bajan esas sensaciones se llaman
depresion.

El trastorno bipolar puede provenir de una tendencia
familiar. Suele empezar al final de la adolescencia o al ini-
cio de la edad adulta.

Si no se trata, el trastorno bipolar puede dar como resul-
tado el deterioro de las relaciones interpersonales, bajo des-
empefio escolar o laboral e incluso el suicidio.

8.3. TRASTORNO PARANOIDE

Los trastornos paranoides son un grupo de entidades,
cuya caracteristica principal es la presencia de ideas deliran-
tes de persecucion, perjuicio o celotipia.

* Caracteristicas:
- Edad de inicio: a partir de la mitad de la vida adulta.
- Las ideas delirantes no son extravagantes y estdn orga-
nizadas en un sistema delirante bien construido.
- Es rara la presencia de alucinaciones.
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- Suelen ser personas rigidas, desconfiadas y querulan-
tes.

- No se reconocen claramente como enfermos psiquicos
y culpan a los demds de su situacion y fracasos.

- Pueden haber antecedentes de conductas violentas.

- A diferencia de la esquizofrenia, no hay sintomatologia
residual, aunque puede haber un deterioro en las rela-
ciones sociales y laborables secundario a sus ideas deli-
rantes.

- La consulta

8.4. PSICOSIS REACTIVA BREVE

Trastorno mental de tipo psicético, para el que se acepta
una etiologia psicégena, atribuible en gran parte o entera-
mente, a una reciente experiencia de la vida del sujeto. Se
duda en extender este factor causal a circunstancias ambien-
tales, ecoldgicas, etc.

8.5. CATATONIA

Dos de los siguientes: inmovilidad motriz o actividad
motriz excesiva que no tiene ninguna finalidad ni determina-
da por estimulos externos, negativismo extremo o mutismo,
movimientos voluntarios peculiares con posturas inapropia-
das o extrafas, movimientos. Estereotipados, manierismos o
muecas, ecolalia o ecopraxia.

8.6. VALORACION DE ENFERMERIA

¢ Datos subjetivos: historia de la enfermedad actual

- Esquizofrenia: antecedentes familiares, conducta
excéntrica, delirio, alucinaciones auditivas, paranoia.

- Mania: episodios previos. Insomnio, agitacion fisica,
ideas paranoicas, conducta impulsiva y extravagante,
euforia, planes no rea listas.

- Depresion psicotica: pérdida de energia y placer, aluci-
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naciones de ordenanza, agitacion, falta de comunica-
cion, lentitud motora, disminucién del autocuidado.

- Delirio: inicio rdapido de sintomas, intranquilidad,
insomnio, pesadillas, problemas del pensamiento, falta
de introspeccion, cambios en el afecto.

- Demencia: inicio gradual de los sintomas, cambios de
personalidad, pérdida de la memoria y des orientacion,
delirios paranoides, lucidez matutina pero empeora-
miento nocturno.

* Datos objetivos: exploracion fisica. Sistema cardiovas-
cular normal a menos que haya agitacién que produzca
hipertension, calor, temperatura e hidrataciéon normal
de la piel

* Sistema respiratorio: normal a menos que haya ansie-
dad con taquipnea o hiperventilacion, tonos cardiacos
normales a menos que haya enfermedad concomitante

* Sistema nervioso: Se debe considerar la sintomatologia
en: esquizofrenia, mania, depresion psicética, delirium,
demencia.

8.7. DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

DIAGNOSTICOS DIAGNOSTICOS
PRIMARIOS (derivados del SECUNDARIOS

trastorno) (derivados de las
limitaciones p

wroblemas primarios)
PSICOPATOLOTICA | Alteracion de los p del | Ansiedad
pensamiento.
Incumplimiento del
Alteraciones tratamiento,
sensoperceptivas.
Manejo  inefectivo  del
Riesgo de automutilacion. tai terapéutico
personal,
Riesgo de violencia, lesiones
a otros.
COMUNICACION Deterioro de la icacion | Deterioro  deac tividades
wverbal. recreativas.
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COMUNICACION

Deterioro de la comunicacion

verbal

Deterioro  deac tividades
recreativas.

RELACIONES

Deterioro de la_inferaccion
social

Aislamiento social.

Afrontamiento familiar:
ial el desarrollo

LABORAL

Déficit de autocuidados:

eliminacidn, acicalamiento.

Alteracion del desempefio de
rol

8.8. CUIDADOS Y ATENCION DE ENFERMERIA
e Orientar al paciente en la realidad actual (llamar al
paciente por su nombre, repetir la presentaciéon las
veces necesarias, decirle la hora y fecha,...)
* Proporcionar seguridad
* Administrar los medicamentos antipsicéticos o ansioli-
ticos necesarios.
* Reconocer y reducir los estimulos ambientales.
* Mantener el contacto visual y verbal.
* Procurar una comunicacién abierta y objetiva
* Tratar las lesiones sufridas como resultado de la con-
ducta psicética
* Tranquilizar al paciente habldndole con suavidad.
e Eliminar todos los objetos que puedan lesionar al
paciente o a los demas.

8.9. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

El tratamiento varia dependiendo de la causa de la psico-
sis y, con frecuencia, se necesita cuidado hospitalario para
garantizar la seguridad del paciente. La administracién de
farmacos que disminuyan las alucinaciones auditivas
(“escuchar voces”™) y los delirios, y que estabilicen el pensa-
miento y el comportamiento (antipsicéticos) puede ayudar.
Asi mismo, la terapia individual o grupal también puede ser

util.
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Se debe instaurar tratamiento con neurolépticos desde el
primer momento. Si ya estd tomando neurolépticos, pero no
controlan la sintomatologia de agitacién, es aconsejable
aumentar la dosis o afiadir uno mds sedativo. Entre los neu-
rolépticos mds utilizados estd el haloperidol, clotiapina, y la
lavomepromacina. Estos dos tiltimos con efecto mds sedan-
te. Al administrar un neuroléptico, se pueden prevenir las
distonias, afiadiendo un anticolinérgico como el biperideno.

9. ABUSOS Y MALTRATO

Las distintas formas de abuso y maltrato tienen en
comun una repercusion negativa inmediata sobre las necesi-
dades basicas de la persona y sobre su estado sensorial y
emocional.

9.1. MALTRATO FISICO

Se define como el resultado de la accion, no accidental,
de una persona sobre otra (menor, anciano, mujer....) que pro-
voca o permite que se le provoque dafio fisico o enfermedad.

EXPLORACION FISICA:

Debe ser siempre completa, detallada, exhaustiva y debe
incluir los genitales y el ano. El principal objetivo es el de
buscar lesiones a nivel de la piel, mucosas, pelo, ufias, dien-
tes, ano y genitales.

A nivel de la piel, los hematomas y las quemaduras son
las lesiones que encontramos con mayor frecuencia.

Los hematomas que se presentan en zonas poco habitua-
les, zonas cubiertas, en gran cantidad, en diferentes estadios
evolutivos y sobre todo si no se explican por el mecanismo
de produccién que nos relatan tienen que hacernos sospechar
la existencia de malos tratos. Es muy importante describir el
aspecto y color y a partir de ello intentar establecer los dias
de evolucidn:
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Tiempo transcurrido Color

Inmediato (<1 dia) Negruzco, azul oscuro.
1-5 dias Raojo, violaceo
5-7 dias Rajo purpura
7- 10 dias Verdoso
2 a 4 semanas Amarillento

Las quemaduras simétricas, con bordes bien delimitados
sin salpicaduras cuando se producen por una escaldadura,
son sospechosas. También cuando se producen en zonas
habitualmente cubiertas y sobre todo si no coinciden con el
mecanismo de produccién aducido.

Los eccemas y eritemas del pafial mal cuidados, la exis-
tencia de cicatrices miultiples y la presencia de signos de
falta de limpieza o cuidado son signos cutdneos a vigilar.

A nivel del pelo, las alopecias producidas por dectbitos
prolongados o por arrancamiento, en cuyo caso veremos res-
tos de pelos rotos, son sospechosos de maltrato.

A nivel de dientes, la falta de piezas por arrancamiento,
y de mucosas, es poco frecuente encontrar signos aunque
deben buscarse.

Los genitales en los nifios aportan poca informacién. En
algunos casos encontramos lesiones producidas por dientes
o mordeduras. En las nifias la exploracion suele realizarse en
posicion de rana, si se quiere en brazos de la madre, separan-
do los labios mediante traccidon. Nuestra exploracién debe
investigar la integridad del himen, la presencia de escotadu-
ras o irregularidades sospechosas, lesiones en la horquilla
inferior, hematomas, heridas o rascadas. La apertura del ori-
ficio himeneal grande no permite establecer el diagndstico
de abuso pero es un dato que lo sugiere.

El ano debe ser explorado tanto en nifios como en nifias.
Nuestra observaciéon debe dirigirse a la bisqueda de una
imagen radial, con pliegues iguales y tono normal. La pre-
sencia de un aspecto distorsionado del ano, de pliegues
engrosados o desaparecidos, de fisuras profundas y de dila-
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taciones varicosas (en nifios pequefios) en ausencia de otras
patologias son sospechosas. El tono del esfinter puede
explorarse con el nifio en decubito lateral, con las piernas
flexionadas sobre el abdomen, separando ambas nalgas y
observando si al hacerlo de forma espontdnea el esfinter se
relaja, se abre (mds de 1,5 cm) y permite observar la muco-
sa anal (signo de la O positivo). La existencia de desgarros
anales profundos es el tnico hallazgo que nos permite ase-
gurar que ha existido contacto a este nivel.

9.2. MALTRATO EMOCIONAL

Se refiere a los comportamientos recurrentes de discrimi-
nacién negativa, menosprecio, desvaloralizacién, intimida-
cién y amenazas; asi como restricciones severas, incluso
fisicas, de la actividad o las relaciones.

9.3. ABANDONO FISICO

Implica la omisién de actuaciones necesarias para el
buen cuidado fisico, emocional y educativo. Es una forma de
negligencia que implica profundo desinterés con falta de res-
puesta a las demandas y necesidades afectivas de las perso-
nas.

EXPLORACION FISICA:

- Escasa higiene, hambre o vestimenta inapropiada.

- Falta constante de supervisidn, especialmente cuando
el individuo estd realizando acciones peligrosas o
durante largos periodos de tiempo.

- Cansancio o apatia permanente.

- Problemas fisicos o necesidades médicas no atendidas.

- Explotacién laboral o ausencia de escolarizacion.

- Ha sido abandonado.
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9.4. ABUSO SEXUAL

Es el uso directo de una persona como objeto de satisfac-
cion de las necesidades o deseos sexuales de un adulto,
sobretodo si este tltimo actua en posicidn de poder sobre la
victima (psicolégica o fisica). Se define como el resultado
de la accién, no accidental, de una persona sobre otra
(menor, anciano, mujer...) que provoca o permite que se le
provoque dafio fisico o enfermedad.

EXPLORACION FISICA:
- Dificultad para andar o sentarse.
- Ropa interior rasgada, manchada o con sangre.
- Se queja de dolor o picor en la zona genital.
- Contusiones o sangre en los genitales externos, zona
vaginal o anal.
- Enfermedad venérea.
- Cérvix o vulva roja o hinchada.
- Presencia de semen en la boca, genitales o ropa.
- Embarazo.

En los casos de abuso sexual es necesario que la perso-
na nos cuente lo ocurrido. No debemos olvidar que en
muchas ocasiones es la tnica prueba de lo ocurrido y por
tanto es importante recogerla con la mayor exactitud posi-
ble. Para ello es necesario tener en cuenta algunos puntos
importantes. Nunca debe presionarse, haciendo preguntas
directas sobre lo ocurrido y mucho menos sugiriendo res-
puestas. Hay que establecer un clima de seguridad y con-
fianza para que nos pueda explicar espontdnea y libremente
los hechos. Es importante anotar literalmente las palabras
utilizadas por la victima, asi como los nombres de las perso-
nas que cita. Siempre que sea posible hay que buscar datos
que nos permitan hacer pensar que los hechos se han vividos
(sensaciones, olores, detalles, circunstancias especificas,
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etc.). Es conveniente resefiar la actitud, los gestos, los senti-
mientos que la persona muestra durante el relato de lo ocu-
rrido. Es muy importante que en todo momento el interlocu-
tor esté convencido de que creemos lo que nos esta contan-
do.

Los objetivos de la intervencién médica en los casos de
maltrato son: establecer el diagndstico, o la sospecha diag-
néstica de maltrato, instaurar el tratamiento necesario y ase-
gurar la proteccién de la persona para que no vuelva a ser
agredido.

Consideramos que son situaciones que exigen la inter-
vencién en Urgencias las siguientes:

- Agresion reciente (menos de 72 h).

- Posibilidad de pérdidas de pruebas.

- Necesidad de tratamiento médico, quirtdrgico o psicold-

gico urgente.

- Necesidad de proteger al menor.

- Presencia de signos o sintomas que hagan sospechar un

maltrato.

Si el diagndstico es de maltrato o de sospecha de maltra-
to, estaremos obligados a asegurar la proteccién del menor y
de comunicarlo a las Autoridades judiciales.

TRATAMIENTO:

El tratamiento de las lesiones va a depender 16gicamente
de su naturaleza. Algunas pueden requerir tratamiento qui-
rargico (heridas, quemaduras, etc), traumatolégico (fractu-
ras, etc.) o médico. En ningtin caso debemos olvidar la posi-
bilidad de tratamiento médico y psicolégico urgente.

PROTECCION:

El segundo punto es asegurar la proteccién de la persona
para evitar que se sigan produciendo malos tratos. Para ello
es necesario en muchos casos hacer un informe detallado de
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lo observado para conseguir la intervenciéon de las
Autoridades judiciales. Una buena medida de proteccion,
sobre todo en aquellos casos en los que el diagnéstico no
estd del todo claro, es ingresar al agredido en el hospital para
estudiar con mds calma todas las posibilidades o para acabar
de establecer el diagnéstico sin riesgo para este.

10. EL DUELO

Pesar, luto y duelo se emplean como sinénimos para
denotar un sindrome precipitado por la pérdida de un ser
amado.El sujeto puede experimentar pesar por razones dis-
tintas de la muerte de un ser amado:

- Pérdida de un ser amado por separacién, divorcio o
encarcelamiento.

- Pérdida de un objeto o de una circunstancia con impor-
tante carga emocional (posesion preciada, un trabajo o
puesto valorado)

- Pérdida de un objeto de amor fantaseado (ej: muerte de
un feto, nacimiento de un hijo malformado)

- Pérdida resultante de una lesién (amputacién, mastec-

tomia)
ESTADIO JONH BOWLBY ESTADIO C.M. PARKES
1 Entumecimiento o protesta. 1 Alarma
2 Anhelo y basqueda de la 2 Entumecimiento.
| figura perdida. |
3 Desorganizacion y 3 Anhelo (busqueda)
d acion
4 Reorganizacion 4 Depresion.
5 H] Recuperacion y
reorgani zacion.

Los SI y los NO del manejo y el tratamiento del duelo:

- Alentar la exteriorizacién de los sentimientos. Permitir
que hablen de los seres amados. Puede ser ttil recordar
experiencias positivas.

- No decir que no lloren o que no se enojen.

[50]



- No indicar regularmente ansioliticos o antidepresivos.
Si la persona presenta agitacién aguda, es preferible
ofrecerle consuelo verbal en vez de una pildora. Sin
embargo la medicacion a dosis bajas (Diacepam 5 mg)
puede ser ttil a corto plazo.

- Tener en cuenta que antes de la pérdida se produce una
reaccién anticipada de duelo y es capaz de mitigar la
reaccion de duelo aguda en el momento de la pérdida
real.

- Tener presente que un individuo que estd en duelo por
un familiar que se suicid6 quizd no quiera hablar de su
sensacion de estar estigmatizado.

11. ATENCION DE ENFERMERIA. MEDIDAS GENE-

RALES

- Realizar una evaluacidn clinica del paciente con el fin
de obtener datos subjetivos de la enfermedad actual,
revision por sistemas y antecedentes; y datos objetivos
de la exploracién fisica, signos vitales, lesiones sufri-
das, grado de ansiedad y riesgo de autodestruccién o de
lesion de los demas.

- Monitorizacién de los signos vitales:

- Mantenimiento de la via aérea permeable y venti-
lacién en pacientes con riesgo de obstruccién y
depresion respiratoria secundaria a intoxicacién
exdgena, abuso de sustancias y administracién de
ansioliticos y antipsicéticos.

- Monitorizacién electrocardiografica en pacientes
con abuso de cocaina, delirium tremens, abuso de
BZD.

- Vigilar la aparicién de convulsiones.

- Manejo de la hipotermia o hipertermia.

- Valorar el nivel de conciencia del paciente.
- Mantener la hidratacion.
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- Manejar la intoxicacién exdgena.

- Tratar las lesiones sufridas como resultado de conducta
psicética, intento de suicidio y violencia.

- La enfermera debe realizar intervencién terapéutica
breve: construir una relacion de confianza, mediante la
presentacion y explicacion de su papel, darle la sensa-
cion de estar siempre dispuesta a escucharlo.

- No dramatizar la situacion.

- La persona debe ser abordada con empatia, respeto,
tranquilidad y ser acritico. Adoptar una actitud reacep-
tacion del paciente.

- Explicar al paciente los procedimientos que se le reali-
zan, de forma simple y comprensible.

- Prevenir lesiones controlando todo lo que pueda resul-
tar nocivo.

- Explicar al paciente los procedimientos tendientes a
evitar riesgo de lesiones. El paciente debe entender el
respeto por suestazo pero también por la vida.

- Si los procesos el pensamiento estdn alterados, orientar
al paciente en la realidad (respecto al tiempo, lugar, la
identidad personal,...).

- Animar al paciente a que exprese sus sentimientos y
percepciones.

- Ensefiar al paciente los efectos de las drogas de las que
abusa.

- Sujetar al paciente con medios mecdnicos cuando sea
necesario.

Inmovilizacién de pacientes
Denominamos contencién mecdnica al uso de procedi-

mientos fisicos o mecdnicos dirigidos a limitar los movi-
mientos de un paciente por el personal sanitario cuando se
hace necesario controlar una conducta violenta o de alto
riesgo ara el propio individuo, para el resto de personas o
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para el personal que le tiende. S6lo debe aplicarse confines
terapéuticos y/o preventivos y nunca como un castigo a con-
ductas delictivas o recriminables.

Su aplicacién conlleva indicaciones y contraindicacio-
nes. Es un procedimiento que se aplica en situaciones difici-
les, tensas, que requiere la habilidad del personal que aplica
la técnica y que generalmente se aplica contra la voluntad
del individuo.

Los pacientes que presentan trastornos e conducta agre-
siva y violenta pueden agruparse en dos grandes grupos:

Pacientes con trastornos organicos:
- trastornos del SNC (infecciones, enfermedad de
Alzheimer, ...).
- trastornos metabodlicos y sistémicos.
- Psicosis téxicas.

Pacientes con trastornos psiquidtricos:

- trastornos psicéticos: esquizofrenia, trastorno bipolar
(fase manfaca), psicosis toxicas, depresion delirante y/o
agitada,...

- trastornos de personalidad, con dependencia de sustan-
cias psicotropas.

El patrén al que suele responder el paciente violento y/o
agresivo coincide con:

- Varén.

- Entre 15-30 afios.

- Nivel socioeconémico bajo.

- Inestabilidad laboral

- Problemética personal: violencia familiar, malos tratos,

drogas y alcoholismo.

Ante una situaciéon de violencia inminente o de conduc-

ta agresiva disponemos de tres medidas de intervencion, que
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serdn priorizadas y ejecutadas dependiendo de la posibilidad
de manejo del paciente:

Contencion psiquica: primera pauta de actuacién siem-
pre que sea posible.

Contencion fisica o mecdnica: si la agitacién es grave y
existen sintomas de violencia inminente, se convierte en la
primera pauta de actuacion.

Contencién quimica: se convierten la primera pauta de
actuacion si la causa es orgdnica, seguida de la contencién
fisica. La contencién psiquica es poco resolutiva en estos
casos.

Recomendaciones generales
- La inmovilizaciéon mediante contencién mecanica

genera un importante grado de ansiedad.

- Informar al paciente de la técnica a realizar y de sus
motivos, garantizando en todo momento su seguridad y
la del personal.

- No engaiiar al paciente.

- Sélo se utilizard cuando las demds medidas hayan fra-
casado.

- Nunca actuar individualmente.

CONTENCION PSIQUICA

Su objetivo es reestablecer el autocontrol.

- Es conveniente la presencia de diversos miembros del
equipo, aunque s6lo una persona dirigird la contencién
psiquica.

- Fomentar la verbalizacién para restablecer el auto-
control.

- Adoptar una actitud de escucha atenta, que facilite la
capacidad de pensamiento del paciente y de verbaliza-
cion de sus inquietudes asi podemos poner limites a su
conducta.
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- Estd indicado en situaciones leves o0 moderadas de ori-
gen psiquico.

- Procurar en todo momento que sélo estén las personas
que vayan a participar en la actividad.

- Evitar en todo momento el contacto fisico, no utilizar
amenazas o lenguaje obsceno.

CONTENCION MECANICA

Es la siguiente accién a tomar si la anterior no ha dado
resultado o si la agitacion es grave, o existen sefiales de vio-
lencia inminente.

La actuacién a de ser rdpida y coordinada requiriéndose
5 personas. La presencia disuasoria de estos contiene en oca-
siones al paciente que tiende a colaborar.

Su objetivo es inmovilizar al paciente en la cama/ cami-
1la con correas de sujecion.

* MATERIAL NECESARIO:

Correas de sujecién, juego completo (abdominal, 2
muflequeras para MMSS, 2 tobilleras para MMII, 2 tiras de
fijacién a la cama —una para miembros inferiores y otra para
sujecion torécica).

Vendas de algodén.

* PROCEDIMIENTO:
Medidas preventivas
- Comprobar el correcto estado de la cama y de las corre-
as de sujecion.
- Alejarle y retirarle todo objeto potencialmente peligro-
so a su alrededor o que porte.
- Considerar el tipo de sujecién a practicar: Parcial o
total, si conlleva farmacos o no.
- Contar con personal suficiente (5), con las correas ade-
cuadas.
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- Tener presente la inutilidad de arriesgarse
- Comprobar la colocacién de las correas de sujecion, no
presionarlas excesivamente.

La contencidn fisica y mecédnica consta dedos fases:

Contencion o represiéon humana: 4-5 personas. Debe

llevarse acabo encargandose una persona de cada miembro y
otra de la cabeza.

Contencion o represion mecanica: dirigida a las cuatro

extremidades, la cintura y el térax.

- De forma preventiva es muy importante informar al
paciente de las intervenciones que se vayan a tomar con
él y de su motivo con lenguaje claro, mostrando firme-
za.

- La sujecion se realizard por este orden: Térax, miem-
bros inferiores y miembros superiores. En el caso de
que la sujecién sea parcial se realizard en diagonal
nunca sujetar solo el térax por peligro de que el pacien-
te se descuelgue.

- Importante el evitar compresiones prolongadas o exce-
sivas que acarrearia complicaciones vasculares.

- Se mostrard actitud de firmeza sabiendo cual es la fun-
cién de cada uno.

- Plantear al paciente demandas verbales claras para que
se tumbe en decubito supino (excepto intoxicados o
con disminucién del nivel de conciencia) en la cama.
Sin discusion verbal y si no accede se procede a tum-
barlo en la cama, en su habitacién o préximo al control.

- Para la correcta colocacion de los dispositivos de suje-
cién y mecanismo de cierre:

- Los anclajes tienen que estar correctamente cerrados.

- En los dispositivos de cierre tendrd que caber un dedo
entre la correa y la extremidad para evitar la compre-
sioén excesiva.
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- En caso de erosiones de piel, se protegerd con vendaje.

- Los dispositivos de seguridad tienen que estar bien esti-
rados y ajustados.

- Se retirard temporalmente durante 5-10 minutos la
sujecién de manera rotatoria durante el pase de
Observacion correspondiente y siempre segtn el estado
del paciente.

- Las medidas de contencién no deben retirarse comple-
tamente si no estd presente el personal suficiente y des-
pués de efectuado una reevaluacién del estado mental.

- Toma de constantes seglin pauta.

- Valorar la compresién vascular, nerviosa y articular,
pulsos periféricos, temperatura, coloracién, tumefac-
cién, movilidad de miembros y lesiones por friccion.

- Evaluar el nivel de agitacion, agresividad y ansiedad.

- Observar las complicaciones de conrtencién mecdnica:
tromboembolismo pulmonar y trombosis venosa pro-
funda.

- Control de las necesidades basicas: alimentacion,
hidratacién y eliminacién.

- Cuando el paciente esté contenido el seguimiento serd
cada media hora; en caso de intoxicacién o bajo nivel
de conciencia el seguimiento serd de quince minutos. Si
la contencioén es parcial el seguimiento serd cada hora.
Siempre se hard constar en hoja de Control de la
Contencién Mecdnica.

- Las comidas, bebidas, platos y cubiertos deben de ser
administrados con seguridad y SIEMPRE en presencia
del personal de enfermeria.

- Si persiste la agitacién el médico valorard la contencién
quimica.

- Movilizacién del paciente con sujecién mecdnica.

- Cada dos horas se hardn ejercicios de flexo-extensioén
de las extremidades sujetas si el estado del paciente lo
permite.
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DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA
- Riesgo de violencia auto-heterodirigida.
- Riesgo de alteracion de los procesos del pensamiento.
- Riesgo de alteraciones sensoperceptivas.
- Déficit de autocuidado de alimentacion, aseo, vestido,
bafio e higiene r/c inmovilidad.
- Afectacién de la movilidad fisica.
- Ansiedad.
- Riesgo de afectacion de la integridad de la piel.
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1. DEFINICION

El ICTUS es un trastorno brusco de la circulacién cere-
bral que produce alteraciones encefdlicas secundarias. La
interrupcién del flujo de sangre al cerebro puede ocasionar
la muerte de las células cerebrales o lesionarlas debido a la
falta de oxigeno. También pueden resultar afectadas dichas
células por una hemorragia en el cerebro o alrededor del
mismo.

El ictus supone una de las primeras causas de muerte en
el mundo occidental y la primera causa de incapacidad y
coste sanitario.

Ictus _

2. CLASIFICACION
2.1. SEGUN SU ETIOPATOGENIA:
2.1.1. ICTUS ISQUEMICO:
a) Ictus trombético, aterotromboético o trombosis
cerebral: es un ictus isquémico causado por un coa-
gulo de sangre (trombo), formado en la pared de una
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arteria importante, que bloquea el paso de la sangre a
una parte del cerebro.

b) Ictus emboélico o embolia cerebral: se trata de un
ictus isquémico causado por un codgulo de sangre,
formado lejos del lugar de la obstruccién, normalmen-
te en el corazén. A este codgulo lo denominamos
émbolo.

¢) Ictus hemodinamico: es un ictus isquémico poco fre-
cuente. El déficit de aporte sanguineo se debe a un
descenso de la presién sanguinea secundaria a una
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parada cardiaca o a una arritmia grave. Pero, puede ser
también debido a una situacién de hipotension arterial
severa y mantenida.

2.1.2. ICTUS HEMORRAGICO:

a) Hemorragia intracraneal o intraparenquimatosa:
es el ictus hemorrdgico mds frecuente. Una arteria
cerebral profunda se rompe y deja salir su contenido
sanguineo, que se esparce entre el tejido cerebral cir-
cundante, lo presiona y lo dafia. Su gravedad reside en
el aumento de la presién intracraneal (PIC), que afec-
ta a la totalidad del encéfalo.

b) Hemorragia subaracnoidea: ictus hemorrdgico pri-
mario o secundario a sangrado de otra localizacién
por trauma craneal. La hemorragia se localiza entre la
superficie del cerebro y la parte interna del craneo. La
causa primaria mas frecuente es la rotura de un aneu-
risma arterial.

SIGNOS Y

TIPO DE ICTUS CAUSAS SINTOMAS | INICIO | CURSO
ISQUEMICO
1° Iews Trombético Arterioesclerosis | F Durante el Siibito, progreso de
de las arterias HTA suefio o al minutos a horas
coronarias levantarse
2° Ictus Embélico TAM Ocasional Subi Siibito,
Enf. Vascular HTA durante la deterioro minutos
FA actividad después del inicio
3° Ietus Hemodinmi Por hip v
severay
mantenida
HEMORRAGICO
1° Hemorragia HTA cefalea Durante la Siibito, progresa en
Intracerebral actividad 15-30 minutos
2° Hemorragia Aneurismas cefalea Durante la Rapido deterioro de
Subaracnoidea Malformaciones actividad la funcion
vasculares neuroldgica
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2.2. SEGUN EL PERFIL EVOLUTIVO

1) Accidente Isquémico Transitorio (AIT): déficit vas-
cular neurolégico focal con resolucién completa en
menos de 24 horas.

2) ICTUS en evolucién: empeoramiento escalonado del
déficit neurolégico a lo largo de las horas.

3) Déficit Neuroldgico Isquémico Reversible (DNIR):
los sintomas neurolégicos con que se manifiesta el
dafio cerebral, duran mds de 24 horas, pero desapare-
cen completamente antes de 3 semanas.

4) ICTUS establecido: el déficit neuroldgico permane-
ce estabilizado mas alld de 3 semanas desde su instau-
racion.

3. CODIGO ICTUS

Es el procedimiento de actuacién prehospitalaria basado
en el reconocimiento precoz de los signos y sintomas de un
ictus, con la consiguiente priorizacién de cuidados especifi-
cos cuyo objetivo es el mantenimiento de una situacién cli-
nica adecuada que haga posible el tratamiento mds idéneo a
la llegada al hospital, y traslado inmediato a través del recur-
so mds idéneo, a un centro dotado de unidad ictus y de
medios hospitalarios para permitir la reperfusion inmediata.

CRITERIOS DE INCLUSION

- Edad: entre 18 y 85 afios ambos inclusive.

- Inicio de los sintomas: hora exacta en la que comenza-
ron. El objetivo es que desde el inicio de los sintomas a
la llegada al centro hospitalario no supere las 2 horas.

- Situacién basal del paciente: indice de Rankin < 2
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ESCALA DE RANKIN

— Sin sintomas

Sin incapacidad importante
Incapacidad leve. Incapaz de realizar alguna de sus actividades previas
Incapacidad moderada. Necesita alguna ayuda

~ Incapacidad moderadamente grave. Sin necesidad de atencion continua
- Incapacidad grave, Totalmente dependiente
-~ Muerte

CRITERIOS DE EXCLUSION

- Paciente asintomadtico a nuestra llegada o en proceso de

recuperacion.
- Crisis comicial al inicio del ictus.
-CGS < 9.

- Mal estado general de inestabilidad hemodindmica

refractaria a medidas de soporte vital basico.
- Antecedentes de patologias hemorrigicas.

- Intervencién quirdrgica mayor y traumatismo modera-

do-grave en los ultimos 3 meses.

- Antecedentes de patologia del SNC potencialmente

hemorrégica.
- Enfermedad terminal y/o demencia.

—F

CRITERIOS DE EXCLUSION ACTIVACION CODIGO ICTUS
____(Si encontramos algiin SI no se activari)
NO CRITERIOS

Edad < 18 afios 0 > 80 afios.

Inicio de sintomas superior a 3 horas.
No cumple criterios LAPPS / Cincinnati,

Paciente con crisis epilépticas al inicio.
intraespinal, o
TCE grave.

4. VALORACION

La valoracién inicial de cualquier paciente en el medio
extrahospitalario, va encaminada a alertar sobre cualquier
situacion que implique riesgo para la vida del paciente. Por
tanto, lo mds precoz posible, se procederd a valorar el ABC
(apertura de via aérea, ventilacién, circulacion), y la necesi-

dad de instaurar Soporte Vital Avanzado.
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Una vez resuelta esta etapa, iniciaremos la valoracién
completa del paciente.

El diagnéstico del ictus es fundamentalmente clinico,
basado en la anamnesis y en la exploracién fisica y neurol6-
gica del paciente. Existen una serie de datos que nos pueden
orientar para diferenciar un ictus isquémico de uno hemorra-
gico, pero ninguno de ellos es absolutamente fiable.

4.1. ANAMNESIS

- Edad.

- Hora exacta del inicio de los sintomas.

- Factores de riesgo cardiovascular (HTA, DM, cardiopa-
tfas, tabaquismo, dislipemia, enolismo).

- Antecedentes de ACV previos.

- Antecedentes de TCE o traumatismo cervical (sospecha
de diseccion carotidea).

- Sintomatologia acompafante (cefalea, nduseas, vomi-
tos, convulsiones).

- Forma de inicio: instantdneo (minutos), agudo (horas),
subagudo (dias).

- Evolucion desde el inicio.

- Antecedentes farmacolégicos (anticoagulantes, antia-
gregantes, antihipertensivos, etc.)

4.2. VALORACION FISICA

- Pulso central y ritmo (valorar presencia e intensidad en
ambas carotidas).

- Pulsos periféricos.

- Frecuencia cardiaca.

- Frecuencia respiratoria, amplitud y ruidos respiratorios.

- Monitorizacién cardiaca (en busca de arritmias, la FA
es la mds emboligena).

- Tension arterial.

- Saturacién de oxigeno.

- Temperatura.
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- Glucemia capilar.

- Aspecto de piel y mucosas.

4.3. VALORACION NEUROLOGICA

ESCALA LAPPS

(Investigacion Prehospitalaria de Accidentes Cerebrovas-

cular de los Angeles)

- Evaluacién de sintomas neuroldgicos
- Evaluacién de sintomas neurolégicos agudos, no coma-
tosos, no traumaticos.agudos, no comatosos, no trau-

maticos.
- 6 Criterios.
- Sensibilidad de 93%.
- Especificidad de 97%.

CRITERIOS

s1

DESCONOCIDO NO

1.Edad > 45 aiios

2. Sin antecedentes de convulsion o epilepsia.

3, Tiempo de evolucitn de los sintomas < de 24 h,

4. Al comienzo, ¢l paciente no esti en silla de
ruedas ni postrado.

5.Glucemia entre 60 y 400 m

| 6. Asimetria widente,m{m"cha vs. lzquierda) en cualquiera de los siguientes 3 signos:

IGUAL DEBILIDAD DCHA. DEBILIDAD 120,
*  Sonrisa / Gesticulacion facial | Asimetria |
*  Prension Presidn débil
Sin presion
*  Fuerza del miembro superior Desciende

Cae con raJidu

ESCALA DE ACV DE CINCINNATI
ASIMETRIA FACIAL = haga que el paciente sonria o muestre los dientes

= Normal: ambos lados de la cara se mueven de forma simétrica.
+ Anormal: Un lado de la cara no se mueve tan bien como el otro.

DESCENSO DEL BRAZO = haga que ¢l paciente cierre los ojos vy mantenga
ambos brazos extendidos durante 10 segundos

*  Normal: Ambos brazos se mueven igual o no se mueven.
+  Anormal: Un brazo no se mueve o cae respecto del otro.

LENGUAJE ANORMAL = haga que el paciente repita una frase sencilla
+ Normal: el paciente utiliza palabras correctas sin farfullar.
= Anormal: el paciente utiliza palabras incorrectas o no puede hablar.

Interpretacién: $i uno de estos tres signos es anormal, la probabilidad
de ACV es del 72 %. Si las tres son anormales sera del 85 %
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4.3.1. VALORACION DEL ESTADO MENTAL
- Nivel de consciencia (Escala Coma Glasgow).
- Orientacién en el tiempo y en el espacio.
- Comportamiento del paciente (ansiedad, llanto, mutis-
mo, etc.).

4.3.2. VALORACION DEL LENGUAJE
- Alteracion del lenguaje (disartria, afasia).
- Claridad de razonamiento.
- Capacidad para comprender y realizar gestos.

4.3.3. VALORACION DE LOS PARES CRANEALES
- Pupilas (tamaiio, forma y respuesta a la luz).
- Movimientos oculares.
- Reflejos oculocefalicos y corneal.
- Visi6n borrosa, diplopia (visién doble).

4.3.4. VALORACION DE LA FUNCION CEREBELOSA
- Coordinacién y movimientos finos.
- Secuencia de la marcha (postura y movimiento de los
brazos).
- Prueba de Romberg para valorar el equilibrio (de pie,
con los pies juntos y los ojos cerrados).

4.3.5. VALORACION DE LA FUNCION SENSITIVA
- Tacto superficial.
- Dolor superficial.
- Presion profunda.

4.3.6. VALORACION DE LA FUNCION MOTORA
- Movimiento y fuerza (comparar fuerza muscular bilate-
ralmente).
- Tono, firmeza y tensién de los musculos (espasticidad
y rigidez).
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- Paresias y parestesias (son frecuentes).
- Relajacién de esfinteres.

A) Decorticacion
B) Descerebracion
C) Decorticacion derecha y descerebracion izquierda

4.3.7. VALORACION DE LOS REFLEJOS OSTEO-
TENDINOSOS

DECORTICACION DESCEREBRACION

4.3.8. VALORACION DE SIGNOS DE IRRITACION
MENINGEA

- Cefalea.

- Vomitos en escopeta.
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- Rigidez de nuca.
- Disminucién del nivel de conciencia.

5. SIGNOS Y SINTOMAS
5.1. ICTUS ISQUEMICO

Segtn el grado de afectacion cerebral, el ictus isquémico

puede presentarse con pérdida completa del nivel de con-
ciencia y pérdida de toda funcién motora y sensorial, o con-
sistir solamente en déficits focales. La sintomatologia mas
comdn es:

1) Alteracién del nivel de conciencia

2) Convulsiones

3) Focalidad de los pares craneales: desviacién de la
comisura bucal, ptosis parpebral

4) Hemiparesia contralateral de miembros superiores e
inferiores

5) Asimetria facial

6) Afectacion sensorial

7) Dificultad para hablar: disartria, afasia

8) Nduseas y vomitos

9) Cortejo vegetativo

10) Relajacién de esfinteres

11) Taquiarritmias: FA (Fibrilacién Auricular)

12) Alteracién de la TA: normalmente HTA.

5.2. ICTUS HEMORRAGICO

La clinica suele ser similar a la del ictus isquémico, de

ahi la dificultad del diagnéstico diferencial en el medio
extrahospitalario. Dependiendo de la localizacién y la exten-
sién de la hemorragia:

1) Signos de elevacién de la PIC: bradicardia, HTA, rapi-
do descenso del Glasgow

2) Signos de irritacion meningea: cefalea, vémitos en
escopetazo, rigidez de nuca
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3) Nistagmo

4) Desviacién de la mirada
5) Miosis

6) Pupilas poco reactivas

6. DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA
6.1 INTERCAMBIO
- Alteracién de la eliminacidn urinaria.
- Alteracién de la perfusion tisular cerebral.
- Riesgo de lesion.
- Riesgo de aspiracion.
- Riesgo de deterioro de la integridad cutdnea.

6.2 COMUNICACION
- Deterioro de la comunicacion verbal

6.3 VALORES
- Riesgo de sufrimiento espiritual

6.4 MOVIMIENTO
- Trastorno de la movilidad fisica
- Riesgo de disfuncién neurovascular periférica
- Fatiga

6.5 CONOCIMIENTO
- Déficit de conocimientos
- Confusién aguda
- Alteracién de los procesos de pensamiento
- Trastorno de memoria

6.6 SENSACIONES

- Ansiedad
- Temor
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7. CUIDADOS DE ENFERMERIA
7.1 CUIDADOS DE ENFERMERIA

Confirmar que el paciente entra dentro del protocolo
“Codigo Ictus” y activar a través de los Centros de
Informacién y Coordinacién de Urgencias.

1.

2.

]

9.

Evaluar ABC y valorar la necesidad de Soporte Vital
Avanzado.

Retirar cuerpos extraiios o prétesis dentales, aspirar
secreciones.

. Colocar tubo de mayo si pérdida de conciencia o IOT

si fuera necesario.

. Oxigenoterapia
. Canalizar via venosa, en miembro superior no paréti-

co, con Suero Fisiol6gico 0.9% (NO GLUCOSADO)
evitando la sobreexpansion. Se evitardn las punciones
arteriales.

. Monitorizacién cardiaca.
. Pulsioximetria, mantener Sat O2 > 92 %.
. Tension arterial: La hipertensién responde a la necsi-

dad del organismo para mantener una buena perfusién
en las zonas perilesionales y nunca se reducira brusca-
mente.

Glucemia capilar, mantener cifras por encima de 80
mg/dl e inferiores a 180 mg/dl.

10. Temperatura axilar, si > 37,50 C: paracetamol 1 g i.v.

(NO UTILIZAR EN NINGUN CASO AAS). La
hipertermia empeora el prondstico.

11. SNG, si vomitos o alteracién de conciencia y no tiene

aislada la via aérea.

12. Sonda vesical, si hay incontinencia urinaria.

13. Posicion de Semi-Fowler (cabecera a 30°)

14. Abrigar al paciente.

15. Evitar los estimulos luminosos y sonoros.

16. Traslado seguro y cémodo (barandillas, cinturones
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de seguridad, temperatura adecuada de la UVI mévil,
activacion del hidraulico de la camilla,...).

17. Valoracién continua de la evolucién del paciente
durante todo el traslado.

7.2. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
No se administrard AAS ni ninglin otro antiagregante o
anticoagulante.

7.2.1 MANEJO DE LA HTA EN EL ICTUS:
El nifedipino sublingual esta totalmente contraindicado.
* Inicialmente no requieren tratamiento los siguientes valo-
res:
- ICTUS isquémico: PAS inferior a 230 mmHg. /
PAD inferior a 120 mmHg.
- ICTUS hemorrégico: PAS inferior a 170 mmHg.

* Si persiste a la hora, o PAS mayor de 170 mmHg en el
ICTUS hemorragico:
1) Captopril (Capoten®): Presentaciéon 25 mg/ compri-
mido
- Inicio: 25 mg vo (un comprimido)
- Evitar la via sublingual para no bajar la TA brus-
camente

2) Labetalol (Trandate®): Presentacién 1 ampolla = 100
mg/ 20 ml (5 mg/ ml)

- Inicio: 20 mg i.v bolo lento aproximadamente 2
minutos (4 ml, de la ampolla de 20 ml).

- Repetir cada 5 min hasta un mdximo de 200 mg.

- Perfusién: 2 ampollas (200 mg) + 210 G 5%.

- Puede aparecer hipotensién, bradicardia, nduseas
y vOmitos.

- Contraindicado en I. Cardiaca, asma, EPOC,
Bloqueo AV.
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3) Urapidil (Elgadil®): como alternativa al Labetalol.

- Presentacion 1 ampolla = 50 mg/ 10ml

- Inicio: 25 mg i.v en 20 segundos (_ ampolla, 5
ml)

- Repetir a los 5 minutos (2* dosis)

- A los 30 minutos de la 2% dosis, 1 ampolla i.v en
20 segundos (3* dosis).

- Perfusién: 1 ampolla + 100 ml G 5%, infundir a
30 ml/h

*Si el ICTUS va acompaiado de Hipotensién descartar
IAM, TEP, sepsis o hemorragia interna:
1) Tratar la causa desencadenante
2) Aporte de liquidos
3) Dopamina (Dopamina®): Presentacién 1 ampolla =
200 mg/ 10 ml
- Bomba de perfusién: 2 ampollas (400 mg) + 500
ml SF (de 11 a 80 ml/ h)

7.2.2. TRATAMIENTO
* Si signos de Hipertension Intracraneal (HTIC): deterioro
neuroldgico, bradicardia, HTA.
1) Manitol 20%: perfundir 250ml iv en 20 min. (1g/ kg).
2) Dexametasona (Fortecortin®): dosis de ataque 8§ mg
iv en bolo. Posteriormente se administrard
4mg/6horas.
3) Hiperventilar con mascarilla tipo venturi, com uma
FiO2 del 50%

* Si agitacién:
1) Haloperidol®: 5mg (una ampolla) iv en bolo
2) Asociar si procede Biperideno (Akinetéon®): 1 ampo-
lla + 4ml SF bolo iv lento (1 ampolla = Smg/ ml)
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* Si convulsiones:
1) Diacepam (Valium®): de 5 a 10 mg iv bolo (1 ampo-
lla = 10 mg/ 2ml) --- 1 ampolla + 8 SF = 1 mg/ ml
2) Considerar Fenitoina®: 250 mg + 100 SF a pasar iv en
mads de 5 minutos (1 ampolla = 250 mg/ 5ml)

* Si cefalea intensa:
1) Meperidina (Dolantina®): de 50 a 75 mg im (1 ampo-
lla = 100 mg/ 2ml)
2) Cloruro morfico 1%: de 2 a 4 mg iv
3) (1 ampolla = 10 mg/ ml) --- 1 ampolla + 9 SF = Img/
ml

* Si hiperglucemia, si glucemia > 160 mg/dl:
1) Insulina rapida (Actrapid®): unidades segtn glucemia
capilar
- Recomendable si Glucemia > de 170 mg/ dl
- Siempre que la Glucemia > de 200 mg/ dl

* Si hipoglucemia, si glucemia < 60 mg/dl:
1) Glucosmén® al 33 % i.v y repetir glucemia a los 20
minutos.

* Si deterioro respiratorio rapido en paciente no intubado:
1) Garantizar permeabilidad de la via aérea
2) Aumentar FiO2 / Flujo (Ipm)
3) Ventilar con ambu e IOT si procede
4) Considerar sobredosis de narcoticos:
- Naloxona (Naloxone®): de 0,4 a 2 mg en bolo iv
en 3 minutos (1 ampolla = 0,4 mg)

* Si deterioro Respiratorio rdpido en paciente intubado:

6‘DOPE7?
- D = Desplazamiento del tubo
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- O= Obstruccion del tubo
- P = Pneumotdrax
- E = Equipo (fallos)
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DEFINICION

Se define hipertension como el aumento de la Tension
arterial sistdlica (TAS) > 140 y Tensi6n arterial diastdlica
(TAD) > 90 mmHg.

Se define crisis hipertensiva como la elevacién brusca de
la Tensién Arterial Diastdlica (TAD) > 120 mmHg, acompa-
nada de signos y sintomas dependientes de ese aumento de
tension sin afectacion de érganos diana (urgencia hipertensi-
va).

Se define emergencia hipertensiva a la afectacién de
organos diana (cerebro, corazén, rifién) , con compromiso
vital inmediato, que obliga a bajar la TA en el plazo de 1
hora como maximo. Entre ellas se encuentra:

- Encefalopatia Hipertensiva

- Hemorragia intracraneal

- Cardiopatia isquémica

- Aneurisma disecante de aorta

- Edema agudo de pulmén

- Eclampsia

- Fracaso renal agudo

- Feocromocitoma




VALORACION DE ENFERMERIA: SIGNOS Y
SINTOMAS

La valoracién de la crisis hipertensiva casi estd basado
exclusivamente en detectar una elevacion brusca de la ten-
sién arterial en el paciente en comparacién o relacién con
sus cifras tensionales habituales.

Debemos tener presente que cifras tensionales superiores
al rango normal no constituyen en si una crisis hipertensiva
si la elevacion ocurrié paulatinamente sino mds bien una
hipertensién mal controlada.

Cuando el aumento brusco de la tension arterial se suma
auna disfuncién aguda de alguno de los 6rganos diana (cere-
bro, rifién, corazén), hablamos de emergencia hipertensiva.

Como norma general debemos estar atentos a detectar
algunas de las siguientes situaciones:

- Disminucién del nivel de conciencia

- Sindrome confusional agudo

- Focalidad neurolégica

- Dolor toricico agudo

- Sintomas y signos de insuficiencia cardiaca

- Signos de shock

- Asimetria de los pulsos periféricos

- Embarazo

- Epistaxis

Tenemos que tener claro que: UNA CORRECTA
ANAMNESIS Y UNA CORRECTA EXPLORACION
FISICA NOS AYUDARA A DISTINGUIR EN CASI UN
95% DE LOS CASOS LA CRISIS HIPERTENSIVA DE LA
EMERGENCIA HIPERTENSIVA:
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MANEJO DE LA URGENCIA HIPERTENSIVA

Tras paciente diagnosticado por urgencia hipertensiva,
los pasos a seguir son:

* Pase al enfermo al lugar asistencial que proceda, dejan-
dole un minimo de 10 minutos de reposo en la camilla en un
ambiente tranquilo, realizando durante este tiempo la histo-
ria clinica y la exploracién fisica.

* Valoracién inicial: ABCD

* Monitorizar TA, FC, FR, ECG, SO2 y ETCO2

* Realizar una segunda toma de TA:

El objetivo es descender la TAS hasta 170-160 mmHg y
TAD hasta 110-100 mmHg en 1-2 horas.

Pondremos al paciente en reposo y con valium 5 SL.

- Si la TAD es menor de 120 mmHg: indicar alta con
control de forma ambulatoria (se trataria de una falsa
crisis hipertensiva)

- Si la TAD es menor de 120 mmHg, pero persisten los
sintomas, realizar traslado al hospital para estudio.

- Si la TAD es superior a 120 mmHg y persisten los sin-
tomas se trata de una Urgencia hipertensiva, procedien-
do a administrar Captopril (Capoten 50 MG) via oral

(Contraindicado en la preeclampsia). IMPORTANTE:
NO USAR DE FORMA SUBLINGUAL. Hace efecto a los
30 minutos.

* Espere y realice una nueva toma de TA a los 30-60
min.

- Si la TAD es menor de 120 mmHg y/o han desapareci-
do los sintomas, el enfermo puede ser dado de alta con
informe para control ambulatorio.

- Si no es asi, repetir la misma dosis. Tomar TA a los 30-
60 minutos, y si TA ha descendido y el paciente estd
bien darle el alta.
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- Si no es asi podemos intentarlo con Nifedino vo 10
MG (Adalat) asumiendo la posibilidad de descensos
bruscos de la TA o bien utilizar algin otro antihiperten-
sivo. Hace efecto a los 15 minutos. Toma de TA a los
30 minutos. Si la TA ha descendido y el enfermo estd
bien darle el alta. Si no es asi, repetir hasta un maximo
de 3 comprimidos cada 30 minutos. Si se normaliza dar
el alta. En caso contrario afiadir Seguril una ampolla iv
0 im.

- Si la TAD es superior a 120 mmHg, proceder a trasla-
do hospitalario con control de TA cada 5 minutos,
monitorizando FC, SO2 y ECG.

* Ante una TAD superior a 120 mmHg, con repercusién
en 6rganos diana, y compromiso vital inmediato, diag-
nosticar una Emergencia Hipertensiva.




MANEJO DE LA EMERGENCIA HIPERTENSIVA

Tras paciente diagnosticado por emergencia hipertensi-

va, los pasos a seguir son:

* Valoracién inicial: ABCD. Historia clinica y explora-
cién para determinar la clinica que presenta la
Emergencia Hipertensiva.

e Monitorice: TA, FC, FR, ECG de 12 derivaciones (si
existen sintomas cardiolégico), SO2 y ETCO?2.

* Oxigenoterapia: O2 a alto flujo, para mantener PAO2 >
60 mmHg o SO2 > 90%, excepto en EPOC, donde se
valorard flujos menores 3-4 1/ minuto.

* Canalice via venosa con llave de 3 vias para adminis-
trar medicacion hipotensora por una de ellas, dejando la
otra con un SSF preparado para infusién rdpida en caso
de hipotension.

* Dependiendo de la clinica que presente el enfermo se
administrard un farmaco hipotensor de eleccion.

- Nitroglicerina iv: amp 5% 5 ml/5 mg. S6lo en emergen-
cia hipertensiva, con repercusién coronaria severa. 10
MG (2 ampollas) + 100 ml de SG al 5% SF. Comenzar
6 ml/h, aumentar 3-6 ml/h/ 5 minutos (hasta 300 ml/h)
conseguir el efecto deseado, 0 TAS < 90 mmHG, FC >
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120 ppm o < 50 ppm ( OJO!!!: NUNCA USARLO EN
ENCEFALOPATIA HIPERTENSIVA).

- Labetalol (Trandate): amp 20 ml 100 MG (1ml/5mg).
Carga de 20 MG. (4 ml), bolo endovenosos en 2 minu-
tos. Seguir: 100 MG (1 ampolla) + 100 ml SF y prefun-
dir 2 ml (2mg/min. (40 gotas / minuto = 120 ml / h)
controlando la TA hasta normalizacién o 300 MG en
total. Es muy 1til en: HTA grave mds gasto cardiaco
normal, diseccién adrtica, HTA ocasionada por estimu-
los adrenérgicos, hipertensién endocraneal. Eclampsia.

- Urapidil (Elgadil). Amp 10 ml 50 MG (1 ML =5 MG).
Bolo inicial de 25 MG iv en 20 segundos. Se puede
optar por otro bolo igual a los 5 minutos, o instaurara
una perfusion si todas diluyendo 2 ampollas (100 MG)
en 100 de SF. Util en casi todas las crisis hipertensivas.
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CAPITULO 23:
EL PACIENTE EN COMA

Cristina Bort Poulain
Enfermera SAMU, Alicante






1. INTRODUCCION

La consciencia es un estado de percepcion de uno mismo
y del entorno que nos rodea. El 6ptimo nivel de consciencia
significa que el individuo responde adecuadamente cual-
quier estimulo.

En la alteracién del nivel de consciencia se produce un
decremento tanto de la percepcidn de si mismo y del entor-
no, como de las respuestas que se obtienen del individuo.

Suele ser manifestacion de enfermedades graves y por
tanto constituye una emergencia médica.

1.1 CAUSAS QUE PUEDEN PROVOCAR EL COMA

ENDOCRINAS CARDIACAS
< coma diabético 2 colapso
< coma hipoglucémico <> 1aquicardia paroxistica
2 coma basedowiano (enfermedad & miocarditis
relacionada con el hipertiroidismo) 2 trastornos de la conduccion
2 crisis addisoniana = infarto agudo de miocardio

< coma mixedémico (por hipotiroidismo) | = malformaciones cardiacas congénitas
= averia del marcapasos

NEUROLOGI PSIQUICAS

@ traumatismo = histeria

< ictus hemorragico = trastorno de conversion
< wmor cerebral < simulacién

=¥ cpilepsia, narcolepsia

< meningitis, encefalitis

<> tétanos, botulismo, rabia
=¥ golpe de calor

& electrocucion, fulguracion

ANOXEMICAS TOXICAS
< hipoxia = cirrosis hepatica
2 edema agudo de pulmén < coma hepitico

& intoxicaciones exdgenas

Una vez descartados todos los procesos que pueden lle-
var a la confusién con el coma ante un paciente inconscien-
te, como son los estados histéricos, simuladores, el coma
psicégeno, estados postcriticos y los cuadros sincopales,
procederemos a la valoracién del paciente en coma.

Cabe destacar la necesidad de recopilar la mayor canti-
dad de informacién posible sobre lo sucedido (;alguien lo ha
visto?, ;c6mo se ha caido?, ;ha dicho algo antes de perder el

[91]



conocimiento?, ;ha dicho si le dolia algo?, ;ha sido de
repente?), la victima (edad, antecedentes personales, patolo-
gias previas, intervenciones quirdrgicas, medicacién que
toma en la actualidad, alergias medicamentosas, hdbitos
toxicos), y el tiempo que hace que el paciente se encuentra
en ese estado.

2. VALORACION DEL PACIENTE EN COMA

En la valoracién primaria del paciente, se identifican
aquellas situaciones que suponen un peligro inminente para
la vida del paciente. Consiste en un rdpido reconocimiento
de las constantes vitales: via aérea, ventilacién y circulacion
(A-B-C). Simultaneamente, si fuera necesario, se inician las
maniobras de restauracion de las funciones vitales.

Una vez resuelta esta etapa, pasamos a la valoracién del
paciente en coma propiamente dicha. Para ello, es funda-
mental desnudar completamente al individuo, de modo, que
ningtn detalle escape a la exploracién

La valoracién de Enfermeria del paciente en coma debe
centrarse en tres puntos bdsicos: la perfusion, la ventilacion
y la movilidad.

A continuacidn se describe que engloba cada uno de ellos.

2.1. PERFUSION
2.1.1. NIVEL DE CONCIENCIA

El nivel de conciencia se gradia de menor a mayor pro-

fundidad en:

« CONFUSION: el paciente no puede pensar con la cla-
ridad y rapidez habituales, su pensamiento se hace
incoherente y puede alternar periodos de irritabilidad y
somnolencia ligera.

* SOMNOLENCIA: el paciente se duerme con facilidad,
pero se despierta facilmente muestra defensa ante esti-
mulos dolorosos. Es incapaz de obedecer 6rdenes sen-
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cillas, el habla se limita a frases cortas, no se da cuenta
de lo que sucede a su alrededor, con frecuencia hay
relajacion de esfinteres.

* ESTUPOR: estado en el que la actividad fisica y men-
tal estdn reducidas al minimo. Sélo se obtienen res-
puestas ante estimulos muy vigorosos, que van a ser
lentas e incoherentes.

* COMA: el paciente es incapaz de despertarse. Ante
estimulos dolorosos, va a haber una respuesta primiti-
va. Si el coma es profundo desaparecen los reflejos cor-
néales, pupilares, faringeos y osteotendinosos.

« COMA DEPASSE: supone la ausencia de signos de
actividad del cortex cerebral o tronco del encéfalo
(muerte cerebral). La respiracién sélo puede ser mante-
nida de modo artificial. En este estado cabe la posibili-
dad de donacién de 6rganos.

Escala de Coma de Glasgow

Apertura Ojos Respuesta Verbal Respuesta Motora
Espontanea 4 | Orientada 5 | Obedece 6
A lavoz 3 | Confusa 4 | Localiza dolor 5
Al dolor 2 | Palabras inapropiadas 3 | Retira al dolor 4

No apertura 1 | Sonidos incomprensibl 2 | Flexion 3
No respuesta 1 | Extension 2
No respuesta I

Grados del coma

- Grado I: coma vigil, estuporoso, responde cuando se
le habla, orientado y colaborador.

- Grado II: responde a ordenes simples, localiza el
dolor, reflejos presentes, desorientaciéon temporoespa-
cial.

- Grado III: no responde a estimulos auditivos, retrae
los miembros ante estimulos dolorosos, abolicion de
reflejos (vémito, corneal, tusigeno, etc.), alteraciones
vegetativas.

[93]



- Grado IV: no hay respuesta a estimulos externos,
ausencia de reflejos, coma dépassé, sin respiracion
espontdnea e hipotermia.

2.1.2. PUPILAS:

EXAMEN PUPILAR
TAMAROG FORMA REACEION ALA
UzZ
- Midticas (< 2 mm) - Isocdricas - Reactivas
I,
L5 0 o
- Medias (entre 2 y 5 mm) ~ Anisocoricas - Perezosas
~ Midridticas ( > 5 mm) - Disocdricas - Arreactivas
RESPUESTA PUPILAR |
RMA DE LAS PUPILAS ICAUSAS PROBABLES |
Midticas, isocdricas, * Encefalopatia metabolica
mormorreactivas * Intoxicacion por opidceos
* Organofosforados
T rrrall * Lesion del diencéfalo
Midtica unilateral
\Prasis (caida) palpebral Signo de alerta de hemiacion transtentorial
Sindrame * Lesidn del hipotilamo
nhidrosis facial * Oclusion de la cardtida interna
Horner * Afeccion bulbomedular
Medias, isocdricas, arreactivas

* Lesion del mesencéfalo

* Encefalopatia andxica
@ @' * Intoxicacion por glutemida o

p na
* Lesion bulbar (anoxia grave y muerte)
* Atropina

w] @ * Reflejo cilioespinal

T : — ¥ PRy pre— Ton

afeccion del nervio motor ocular

* Hemuatoma, tumor o edema en ¢l lado del
@ @' cerebro de la midriasis
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2.1.3. MOVIMIENTOS OCULARES:
* MIRADA DESCONJUGADA: cada pupila se dirige
hacia un lado.
- Desviacién hacia fuera y abajo indica lesién del III par
craneal.
- Desviacién hacia dentro indica lesién del VI par crane-
al.

* MIRADA CONJUGADA HORIZONTAL: las dos
pupilas se dirigen hacia el mismo lado, puede ser a la
derecha o a la izquierda.

- Desviacién hacia el lado contrario de la hemiparesia,
indica que la lesion se localiza en el hemisferio al que
se dirige la mirada.

- Desviacién hacia el lado de la hemiparesia, indica que
la lesién se localiza en la protuberancia, en el lado con-
trario al que se dirige la mirada.

* MIRADA CONJUGADA VERTICAL: la mirada se
desvia en ese plano con imposibilidad de dirigirla hacia
arriba.

- Indica lesién del mesencéfalo

« MIRADA FIJA HACIA DELANTE:
- Indica lesion del mesencéfalo

« MOVIMIENTOS ERRATICOS: la/las pupila/s van de
un lado a otro como un péndulo, son los llamados “ojos
en ping-pong”.

- Indican indemnidad del tronco cerebral.

* NISTAGMUS: la pupila vibra hacia un lado y otro

intermitentemente.
- Indica lesion del mesencéfalo
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* BOBBING OCULAR: movimientos bruscos conjuga-
dos hacia abajo con regreso lento a la posicién inicial.
- Indica lesién de la protuberancia.

2.1.4. REFLEJOS OCULOCEFALICOS Y CORNEAL:

* REFLEJO CORNEAL: con una gasa se toca la cérnea
para ver si responde cerrando el parpado, que seria el
reflejo normal.

- La presencia del reflejo corneal indica que no hay
lesién troncoencefélica.

* REFLEJO FOTOMOTOR: con una luz ambiental
tenue, se aplica una luz directa sobre la pupila. Esto nos
dird la reactividad pupilar. En condiciones normales la
pupila se debe contraer en unos 2 segundos.

« REFLEJO OCULOCEFALICO: este reflejo sélo se
debe valorar en pacientes que estén en coma profundo
y que estemos seguros que no hayan sufrido un trauma-
tismo. Consiste en realizar un movimiento de rotacién
brusco con la cabeza del paciente. La respuesta normal,
es una desviacion conjugada de los ojos hacia el lado
contrario del giro.

- La alteracién de este reflejo indica lesién del tronco
cerebral.

* REFLEJO CILIOESPINAL: consiste en aplicar un
estimulo doloroso cutdneo periférico, provocando de
este modo una midriasis. Si esto sucede, nos indica que
el tronco encefdlico estd ileso.

2.1.5. RESPIRACION:

Valore frecuencia respiratoria, profundidad y ritmo. Los
patrones respiratorios alterados se observan con frecuencia
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en las lesiones que afectan al puente y al mesencéfalo (cen-
tros respiratorios del cerebro).

* CHEYNE - STOKES: aumento y disminucién ritmicos
de la profundidad y la frecuencia de las respiraciones
seguidos de periodos de apnea.

- Las lesiones con frecuencia son bilaterales y afectan a
los ganglios basales, el tdlamo o el hipotdlamo.

* KUSSMAULL: hiperventilacién neurégena central, las
respiraciones aumentan en frecuencia y profundidad.
- Lesion en el mesencéfalo o en el puente superior.

« RESPIRACION APNEUSTICA: se produce una pausa
de 2 6 3 segundos después de una inspiracion comple-
ta o prolongada.

- Lesion en la protuberancia inferior.

* RESPIRACION EN RACIMO: racimos de respiracio-
nes irregulares con periodos de apnea a intervalos irre-
gulares.

- Lesion en la protuberancia inferior o en el bulbo raqui-
deo.

« RESPIRACION DE BIOT (ATAXICA): patrén com-
pletamente irregular e impredecible con respiraciones
aleatorias profundas y superficiales, y pausas.

- Lesion del bulbo raquideo.

« DEPRESION RESPIRATORIA: respiracién débil que
no puede proporcionar una ventilacién y perfusion ade-
cuada de los pulmones.

- Aparece en los comas t6xicos por opidceos y sedantes
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2.1.6. CIRCULACION
* PULSO: valorar pulso central (carotideo) y periférico,

y ritmo.
* FRECUENCIA CARDIACA (FC):

CAUSAS PROBABLES
BRADICARDIA TAQUICARDIA

Aumento de la PIC Shock
Opiaceos Arritmias
Bloqueos AV Intoxicacion por CO2
Mixedema Drogas (alcohol, cocaina, etc.)

Hipoglucemia

Hipertermia

Tirotoxicosis

Hipotension arterial

+ SATURACION DE O2: valorar con pulsioximetro, ya
que la hipoxia puede provocar un aumento de la PIC, indi-
card también la necesidad del aporte de O2 e incluso la nece-
sidad de intubacién orotraqual (IOT). Recordemos que el
pulsioximetro no discrimina entre el O2 y el CO2, ya que lo
que mide es el porcentaje de hemoglobina oxigenada.

e TEMPERATURA ° C:
CAUSAS PROBABLES
HIPOTERMIA HIPERTERMIA
Barbituricos Aumento de la PIC
Alcohol Infecciones sistémicas

Sedantes mayores
Hipoglucemia
Mixedema

Shock
Congelacion
Shock medular

Infecciones del SNC (meningitis,
encefalitis)

Lesiones hipotalamicas
Tirotoxicosis

Golpe de calor

Status epiléptico
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« TENSION ARTERIAL (TA):

CAUSAS PROBABLES
HIPOTENSION HIPERTENSION
Alcohol Aumento de la PIC
Barbituricos Encefalopatia hipertensiva
Coma diabético Accidente cerebrovascular
Shock

* GLUCEMIA CAPILAR:

CAUSAS PROBABLES
HIPOGLUCEMIA HIPERGLUCEMIA
Coma hipoglucémico Cetoacidosis diabética
Intoxicacion etilica Coma hiperosmolar

* ASPECTO DE PIEL Y MUCOSAS:

- Palidez: hipovolemia, uremia, mixedema, shock

- Piel rojiza: etilismo, tirotoxicosis

- Cianosis: hipoxemia, sepsis

- Ictericia: hepatopatia

- Piel rojo cereza: intoxicacién por mondxido de carbo-
no

- Piel seca: deshidratacion, coma diabético

- Sudoracion fria: shock, hipoglucemia, tirotoxicosis

- Petequias: meningitis meningocdcica

- Equimosis periorbitaria: fractura de base de craneo

- Sefiales de puncion: drogadiccién, insulinoterapia

- Tatuajes de radioterapia: cancer

+ SIGNOS DE HIPERTENSION INTRACRANEAL:
inicialmente el paciente se mostrard inquieto, obnubilado,
con cefalea (que se acenttia con el movimiento y maniobras
de Vasalva), realizarda movimientos inintencionados, obser-
varemos un deterioro neuroldgico progresivo. Posterior-
mente se alteran los signos vitales apareciendo bradicardia,
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hipertension arterial, anisocoria, midriasis bilateral, respira-
cioén irregular, respiraciéon de Cheyne-Stokes., respuestas
motoras anémalas, aumento de la temperatura, vémito en
escopetazo.

« SIGNOS DE HERNIACION: la herniaci6n es la profu-
sién del tejido cerebral fuera de sus compartimentos norma-
les (son signos: dilatacién pupilar arreactiva, movimientos
de descerebracion, rigidez de nuca).

e FACTORES QUE PUEDEN AUMENTAR LA
PRESION INTRACRANEAL (PIC)

- Movimiento extremo de rotacién y flexién de la cabe-
za.

- Posicién de Trendelemburg.

- Flexi6n extrema de la cadera (ya que aumenta la pre-
siéon abdominal, la tordcica, y secundario a esto, la
PIC).

- Maniobras de Vasalva (tos, vomitos, defecacion, etc.)

- Contracciones musculares isométricas, que van a elevar
la TA

- Fuerza de deceleracion en la conduccion de la ambu-
lancia.

- Estimulos ambientales (luz, ruidos, vibraciones).

- Hipoventilacién, saturacién de oxigeno inadecuada.

- Distensién abdominal (evitar por tanto el uso de ene-
mas y laxantes).

2.2. VENTILACION

La ventilacién pulmonar es un proceso que permite el
paso de oxigeno de la atmésfera a los pulmones (inspira-
cion) y el retorno de los gases carbénicos de los pulmones al
aire atmosférico (espiracioén). Varios factores son necesarios
para una buena ventilacion:
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- El funcionamiento del centro y sistema respiratorio

- La permeabilidad de las vias respiratorias

- El funcionamiento de los mecanismos reguladores de la
respiracién

- La correcta proporcién de oxigeno en el aire ambiental.

2.2.1. PERMEABILIDAD DE LAS VIAS RESPIRATO-
RIAS

Las vias respiratorias deben de estar libres de cualquier
obstdculo para asegurar la circulacién del aire, valoraremos
también la presencia de secreciones (mucosidad, vomito,
sangre, LCR), teniendo en cuenta el alto riesgo de broncoas-
piracién que tienen estos pacientes. El reflejo de la tos es un
mecanismo de proteccion del organismo ante la presencia de
mucosidades o cuerpos extrafios, pero no debemos olvidar
que este reflejo puede estar abolido en el paciente comatoso.

2.2.2. AMPLITUD RESPIRATORIA

La amplitud respiratoria representa la importancia del
movimiento de la caja tordcica y regula la cantidad de aire
inspirado y expirado en cada ciclo respiratorio. Los movi-
mientos tordcicos y abdominales nos permiten observar la
amplitud respiratoria.

- En la mujer la respiracion normal es toricica.

- En el hombre, el adolescente y el nifio la respiracién es

normal diafragmadtica (abdominal).

2.2.3. RUIDOS RESPIRATORIOS
- CREPITANTE: sonidos secos producidos por la pre-
sencia de aire en los tejidos subcutdneos o por el paso
del aire a través de los liquidos alveolares (como el
sonido que se produce al pisar la nieve).
- ESTERTOR: ruido producido por el paso del aire a tra-
vés de las mucosidades acumuladas en la laringe, tra-
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quea o bronquios. Se oye con la inspiracién en la aus-
cultacion tordcica posterior.

- SIBILANTE: sonido agudo en forma de silbido produci-
do por el paso del aire en los bronquios de pequeifio cali-
bre (catarro, asma). Se produce durante la expiracion.

- ESTRIDOR: sonido agudo, como el sibilante pero que
se produce durante la inspiracién.

2.3. MOVILIDAD

Valorar la habilidad y fuerza motrices. Se debe comparar
siempre la fuerza muscular de un lado del cuerpo con la del
otro. La valoracion de la motricidad se centra sobre brazos y
piernas.

- Extremidades superiores: extienda los dedos indice y
medio de sumano y pida al paciente que los apriete con
ambas manos. La prensién debe ser fuerte e igual.
Luego haga que el paciente intente mover los pufios,
antebrazos y hombros contra resistencia.

- Extremidades inferiores: haga que el paciente flexio-
ne y extienda el muslo, la rodilla y el tobillo de cada
lado contra gravedad y resistencia. Haga que el pacien-
te presione un pie contra sus manos.

- Rigidez de nuca

2.3.1. RESPUESTA MOTORA
« DESCORTICACION: se caracteriza por la extensién
de miembros inferiores y aduccién de miembros supe-
riores con flexién de codos.
- Lesion hemisférica difusa y/ o lesidn diencefilica.

« DESCEREBRACION: se caracteriza por la extension
de miembros inferiores y aduccién, extensién y prona-
cién de los miembros superiores.

- Lesion del mesencéfalo o de la protuberancia.
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3. DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA
3.1. INTERCAMBIO
- Riesgo de infeccién
- Riesgo de alteracion de la temperatura corporal
- Termorregulacién ineficaz
- Alteracién de la perfusion tisular
- Riesgo de desequilibrio del volumen de liquidos
- Riesgo de déficit de volumen de liquidos
- Deterioro del intercambio gaseoso
- Limpieza ineficaz de las vias aéreas
- Patrén respiratorio ineficaz
- Dificultad para mantener la ventilacién espontdnea
- Riesgo de lesion
- Riesgo de traumatismo
- Riesgo de aspiracién
- Riesgo de deterioro de la integridad cutdnea

3.2. COMUNICACION
- Trastorno de la comunicacion verbal

3.3. MOVIMIENTO
- Trastorno de la movilidad fisica
- Riesgo de disfuncién neurovascular periférica
- Fatiga

3.4. CONOCIMIENTO
- Confusién aguda
- Alteracién de los procesos de pensamiento

3.5. SENSACIONES
- Dolor
- Nauseas
- Riesgo de violencia dirigida a otros
- Riesgo de violencia autodirigida
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- Ansiedad
- Ansiedad ante la muerte
- Temor

4. TRATAMIENTO
4.1. MEDIDAS GENERALES

- Apertura de la via aérea con control cervical

- Retirar cuerpos extrafios o prétesis dentales, aspirar
secreciones

- Colocar tubo de mayo

- Valorar la presencia de pulso central

- RCP si precisa

- Inmovilizacién cervical hasta descartar traumatismo

- Oxigenoterapia a alto flujo inicialmente: mascarilla con
reservorio a 15 1/min.

- Canalizar via venosa de grueso calibre con Suero
Fisiologico 0.9% (NO GLUCOSADO)

- Monitorizacién cardiaca, pulsioximetria, TA, glucemia
capilar

- Administrar formacos

- Intubacién orotraqueal si precisa

- Desnudar completamente al paciente para exploracién
mds exhaustiva

- Sonda vesical, con control de diuresis

- Sonda nasogdstrica para aislar via aérea (previa IOT)

- Posicion de decubito supino manteniendo el cuerpo ali-
neado

- Posicion de Fowler si signos de aumento de la PIC o
EAP

- Tapar al paciente

- Evitar intensos estimulos luminosos y sonoros

- Adelantarnos a las necesidades del paciente

- Omitir comentarios acerca de su estado o prondstico

- Traslado seguro y cémodo (barandillas, cinturones de
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seguridad, temperatura adecuada de la UVI mévil, acti-
vacion del hidraulico de la camilla,...)
- Valoracién continua durante todo el traslado

4.2. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
4.2.1. SI SE DESCONOCE LA CAUSA DEL COMA
1) Naloxona (Naloxone): iv en bolo a dosis de 0,01
mg/kg. (una ampolla y media para un paciente de 70
kg).
2) Tiamina (Benerva): de 50 a 100 mg (iv o im).
Muchos pacientes en coma son alcohdlicos crénicos,
y en este tipo de pacientes, una carga de glucosa puede
precipitar una encefalopatia de Wernicke.
3) Flumazenil (Anexate): 0.3 mg iv en bolo (equivale a
3 ml de la presentacién). Si la respuesta es apropiada,
continuaremos con bolos de 3 ml hasta un mdximo de
7 dosis. Posteriormente se administrard una perfusién
de 25 ml de flumazenil en 250 ml de Glucosado 5% (6
gotas/minuto).
4) Glucosa hiperténica (Glucosmén): de 25 a 50 mg iv.
La glucosa previene el dafio cerebral por hipogluce-
mia y no dafard el cerebro en pacientes no hipoglucé-
micos.

4.2.2. SI SE CONOCE LA CAUSA DEL COMA

En el caso de conocer el origen del coma, se iniciard el
tratamiento especifico segtin la patologia o causa desencade-
nante.

4.2.3. TRATAMIENTO DE LA HIPERTENSION INTRA-
CRANEAL
4) Manitol 20 %: perfundir 250 ml iv en 20 min. (1g/kg).
5) Dexametasona (Fortecortin): dosis de ataque 8 mg
iv en bolo. Posteriormente se administrard 4 mg/6 h.
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CAPITULO 24:
EL PACIENTE EN SHOCK

Ramoén Munera Planelles*; Francisca Expdsito Orta**
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1. DEFINICION DEL PROBLEMA

Sindrome caracterizado por un fracaso circulatorio
agudo y un aporte de oxigeno por debajo de los niveles nece-
sarios para los tejidos; esto nos lleva a una disfuncién celu-
lar, que a pesar de los mecanismos compensatorios, pone en
riesgo la vida.

Los estudios dicen que la mortalidad del shock, indepen-
dientemente de su causa, supera el 50%. Por tanto, el diag-
néstico y tratamiento precoz son vitales.

Inicialmente el proceso es reversible, pero si persiste la
causa serd irreversible y llegard la muerte celular.

FISIOPATOLOGIA

- Son tres los niveles donde actdan los principales facto-
res que intervienen en la oxigenacion tisular:

- Transporte de Oxigeno, influido por factores que afec-
tan gasto cardiaco (frecuencia cardiaca, contractilidad,
precarga y postcarga) y al contenido arterial de O2
(cantidad de hemoglobina y saturacién de la misma).

- Distribucién en la microcirculacion, por alteraciones en
el tono de los vasos capilares, expuestos a influencias
del metabolismo celular, y otras a nivel general
(Sistema Nervioso Auténomo, catecolaminas, histami-
na, prostaglandinas, etc)

- Metabolismo aerobio celular, se puede bloquear en situa-
ciones como en el shock séptico por gram negativos.
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2. CLASIFICACION

Una gran variedad de trastornos pueden llevar a la situa-
cion de shock. Las causas mas frecuentes, las vemos en la
tabla, siendo divididas en 4 grupos:

ACONTRACTILDAD

TIPOS ETIOLOGICOS

- S. Cardiogénico: Funcién cardiaca anormal .Infarto
agudo de miocardio. Miocardiopatias. Valvulopatias.
Arritmias. Aneurismas ventriculares.

- S. Pseudocardiogénico o S. Obstructivo: Impedimento
para el relleno de los ventriculos. Tromboembolismo
pulmonar masivo. Neumotorax a tensién. Tapona-
miento cardfaco. Mixoma auricular.

- S. Hipovolémico: Disminucién mayor del 30% del
volumen intravascular, sobrepasando los mecanismos
compensadores.Hemorragias internas o externas. Otras
perdidas de volumen como en quemaduras, vomitos,
diarreas, golpe de calor etc.

- S. Distributivo: Se produce una alteracién en el conti-
nente sanguineo, con importante vasodilatacién y dis-
minucidn de las resistencias vasculares sistémicas, pro-
vocando una mala distribucién del flujo. Sepsis. Shock
anafildctico. Shock neurogénico.

- Otros: Intoxicaciones, mixedema, tirotoxicosis, crisis
adisoniana, anestesia.
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Tipo shock

definicion

Causa mas frecuente

CARDIOGENICO

Funcion cardiaca anormal

1AM )
VALVULOPATIAS
ARRITMIAS
MIOCARDIOPATIAS
INSUFICIENCIA
CARDIACA GRAVE

OBSTRUCTIVO

Impedimento relleno  de los

ventriculos.

para el

TEP
TAPONAMIENTO
CARDIACO
ESTENOSIS AORTICA
GRAVE
MIOCARDIOPATIAS
HIPERTROFICAS

HIPOVOLEMICO

Disminucion mayor del 30% del volumen
' h do 155 :

*HEMORRAGIAS
*NO HEMORRAGICO

compensadores. + DESHIDRATACION
+ QUEMADURAS
= VOMITOS
+ DIARREA
DISTRIBUTIVO | Se produce una alteracion en el continente + SEPSIS
sanguineo, con importante vasodilatacion y *  ANAFILAXIA
fisminucion de las resistenci I + INTOXICACION
sistémicas, provocando una mala *  SECCION MEDULAR
.

distribucion del flujo

CAUSA
NEUROGENICA
CAUSA ENDOCRINA.

3. VALORACION DE ENFERMERIA SIGNOS Y
SINTOMAS
La valoracién de los signos y sintomas del shock estan
relacionados con la disminucién de la perfusién de los dife-
rentes 6rganos y con los mecanismos compensadores que se
han puesto en marcha para paliarlos. Debemos fijarnos en si
existen en el paciente estas alteraciones:
* Sistema Nervioso Central:

- Alteracién del nivel de conciencia (desde agitacién psi-
comotriz hasta coma profundo).

e Sistema circulatorio:

- Taquicardia.

- Hipotensién.

- Descenso Presion venosa central.

- Aumento Presién venosa central (embolismo pulmon,
taponamiento, disfuncién ventriculo derecho).
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* Sistema respiratorio:
- Taquipnea.
- Crepitantes pulmonares (shock cardiogénico).

¢ Renal:
- Oliguria.

e Piel:

- Frialdad.

- Palidez.

- Cianosis.

- Piloereccion.
- Sudoracion.

¢ Otros:
- Fiebre (shock séptico).

EN RESUMEN:

Aparicion de signos de modo variable en el tiempo: agudo, subagudo.

2

Diferentes fases: pre-shock, cambios iniciales que son reversibles y shock
establecido, llegando a ser irreversible si persisten las causas.

3 Secuencia: HIPOXIA - ACIDOSIS - DISMINUCION DEL GASTO
CARDIACO - FRACASO MULTIORGANICO - MUERTE,

4 PRE-SHOCK.: Taquicardia ., T.A. Pinzada., Hipotension ortostatica., Disminucion
de diuresis ., Alt. de T" cutanea, Trastornos neuroldgicos leves: irritabilidad,
agitacion.

|5 SHOCK: Acidosis metabdlica, Hipotension franca, <90mmHg o caida >30mmHg

sobre previa, Oligoanuria franca < 30 ce/h, Frialdad, cianosis, sudoracion fria®,
Disminucion del nivel de conciencia, estupor, obnubilacion, coma.

*No siempre, s. Séptico.
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« VALORACION DEL SHOCK. hipovolémico

Clase 1 Clase 2 Clase 3 Clase 4
Pérdida 750 cc o 15| 800 — 1.500| 1.500-2.000 |>2000 cc 0 >
hematica | % ce cc 40 %
030% 0 30-40 %
FC 100 ppm 120 ppm > 120 ppm >140 ppm
FR Taquipnea. | Taquipnea. Gran
taquipnea
Neuro Ansioso Intranquilo Confuso Depresion
importante
Pulso Ensanchado | Mas amplio | Inapreciable
TA Pinzada. Disminuida | HipoTA
TAS normal severa
R.capilar Retardado Retardado Muy
retrasado
Reposicion | Cristaloides | Cristaloides y | Cristaloides y | Cristaloides y
coloides coloides  y |coloides y
sangre sangre

4. CONDUCTA A SEGUIR. CUIDADOS DE ENFER-
MERIA. FARMACOS DE USO MAS FRECUENTE

Una vez que se haya diagnosticado de la situacién de
shock en el paciente, tanto la actitud diagndstica como la
actitud terapéutica ante dicha situacién deben ir paralelas,
para asi romper el circulo vicioso que perpetua la fisiopato-
logia y condiciona los dafios irreversibles en el paciente en
shock, siempre teniendo claro que determinados procesos
como el neumotérax a tensioén y el taponamiento cardiaco
ponen en peligro inminente la vida del paciente, por lo que
deben ser solucionados antes de cualquier actuacion terapéu-
tica.

Otro punto a tener en cuenta es que el inicio del shock
puede ser subito y con rdpida evolucién como ocurre con el
shock anafiléctico, o bien lento y solapado como es el caso
del shock séptico.
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Los pasos a seguir pueden ser los siguientes:

* Anamnesis: siempre encaminada a evaluar los signos y
sintomas que nos enfoquen el diagndstico como son: el
dolor precordial, el traumatismo previo, la administra-
cion de farmacos, la existencia de un foco infeccioso,
etc.

* Exploracion fisica: hay que determinar basicamente los
siguientes pardmetros:

- frecuencia cardfaca

- frecuencia respiratoria
- temperatura

- tension arterial

- presién venosa yugular.
- saturacioén de oxigeno

* Pruebas complementarias: debemos hacer un electro-
cardiograma de 12 derivaciones incluyendo las precor-
diales derechas.

* Monitorizacién respiratoria: basado en evaluar el
patrén ventilatorio, y la pulsioximetria continua (moni-
torizacién continua de la saturacién arterial de oxige-
no). Si hay sospecha de shock administrar ventimask
al 50% 02 ,10-12 I/min. Ventilacion con AMBU masca-
rilla y O2 12-15 l/min si lo requiere hasta la IOT. Ante
una SatO2 < 90% con FiO2 > 50% debe plantarse la
10T y la ventilacién mecdnica.

* Monitorizacién hemodindmica: teniendo en cuenta
sobretodo la:

- Tension arterial: Se define como hipotensién, una
tension arterial media menor o igual a 60 mmHg
o0 una tension arterial sistélica menor o igual de 90
mmHg (o un descenso mayor o igual de 40
mmHg en sus cifras habituales).

- Monitorizacién electrocardiografica

- Control de hemorragias externas
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- Posicion en Trendelemburg

- Diuresis: Se debe colocar una sonda vesical para
control de la diuresis horaria. Se define oliguria
como una produccién de orina inferior a 0,5
ml/Kg de peso/hora e indica un signo de mala per-
fusion renal.

- Aliviar el dolor tanto con Analgésicos como con
técnicas anestésicas.

Por lo tanto los objetivos del tratamiento irdn encamina-
dos a:
a. Mantener una presion arterial media mayor o igual a
60 mmHg.
b. Asegurar una saturacién arterial de oxigeno mayor o
igual del 92%.
c. Evitar la hipoperfusién tisular.

En este punto deberemos responder tres preguntas basi-
cas:

- ¢ Es necesaria la ventilacién mecdnica para aislar la via
aérea 0 como soporte respiratorio?

- ¢La hipotensidén arterial es lo suficientemente severa
como para iniciar la reposicién de volumen?

- (Existe una causa obvia o probable identificada como
desencadenante de la situacién?

Debemos adoptar asi las siguientes medidas:
1. Via aérea:

Muchos pacientes requieren intubacién endotraqueal y
ventilacién mecdnica, incluso antes que la insuficiencia res-
piratoria aguda se establezca.

Hay que valorar datos clinicos (cianosis, taquipnea o bra-
dipnea, trabajo respiratorio, nivel de conciencia (un
Glasgow menor de 8 obliga a aislar la via aérea, con IOT si
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precisa) y/o analiticos (una presién parcial arterial de oxige-
no menor o igual a 60 mmHg con o sin hipercapnia).

2. Canalizacion de vias venosas:

A la llegada del paciente se deben canalizar dos vias
venosas periféricas del mayor calibre posible (14-18G), aun-
que puede ser dificultoso por el colapso vascular existente.
Ello, unido a la necesidad de infusién de farmacos (vasopre-
sores, bicarbonato) y monitorizacién de la presiéon venosa
central, hace imprescindible la canalizacién de una via veno-
sa central.

3. Reposicion de volemia: fluidoterapia.

Se debe evitar en caso de semiologia de edema pulmonar
y efectuarla con precaucién en caso de shock cardiogénico.

Hay que monitorizarla mediante presién venosa central y
diuresis como mejores pardmetros disponibles en un primer
momento.

Existen distintos tipos de fluidos para la resucitacién
siendo los mds comtinmente empleados cristaloides y coloi-
des (Poligelina al 3.5%, Hidroxietilalmidén al 6%). En un
primer momento, 500-700 ml de un coloide 6 1.000-2.000
ml de un cristaloide, durante la primera hora, como término
medio, dependiendo del grado de hipotension.

4. Farmacos vasoactivos

Si la administracién de volumen es insuficiente para
establecer una adecuada perfusion tisular, es necesario el uso
de drogas vasoactivas.

La eleccidn del farmaco depende de la situacién hemodi-
ndmica y fisiopatologia tipica de cada shock. Es importante
utilizarlas en situaciones de normovolemia, porque si las
empleamos antes de reponer adecuadamente el volumen
intravascular, su efecto inotrépico puede no aumentar el
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gasto cardiaco y Unicamente aumentar la tension arterial
(por elevacion de las resistencias vasculares sistémicas).

Se utilizan en perfusién continua, a través de una via
central y nunca conjuntamente con soluciones alcalinas pues
se inactivan.

Ante Hipo TA severa TAS < 80 mmHg tenemos dos pau-

tas a seguir:

- Dopamina (1 ampolla 200 mg = 10 ml) + dobutamina
200 mg (16 ml) + 474 ml SG 5% a 7.4 -20 mcg /
Kg/min = 26-70 gts/min= 78-210 ml/h (70 Kg)

- Dopamina: amp 10 ml 200 mg EV (1 ml = 20 mg) 2
amp (400 mg) + 500 cc SG 5% (2.5 -20 mcg/kg/min)
11-105 ml/h (70 kg)

Hipo TA severa TAS > 80 mmHg tenemos dos pautas a
seguir:
- Dobutamina: amp 20 ml 250 mg (1ml/12,5 mg) 2 amp
dobutamina 500 mg + 500 cc SG 5% (iniciar 3
mcg/Kg/min hasta 20 mcg/kg/min),9-84 ml/h (70kg)

En resumen el tratamiento del shock consistira en:
- RECONOCER EL CUADRO.
- INICTAR TRATAMIENTO PRECOZ.
- MANTENER OBJETIVOS:
- 1° TAS > 90 mmHg.
- 2° Sat02 > 92%.
- 3° DIURESIS > 30 ml
- 4° Corregir la acidosis metabdlica

* RECONOCIMIENTO DEL CUADRO.

En medio extrahospitalario encontramos con mayor fre-
cuencia:

- Shock hipovolémico de los politraumatizados.
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- Shock hipovolémico de HDA.

- Shock cardiogénicos en los IAM.

- Shock cardiogénicos en ancianos por cardiopatias cré-
nicas o desencadenados por sepsis.

- Valoracién del episodio. Anamnesis (paciente o fami-
liares).

- Constantes: medicién-monitorizacion.

- TA, EKG, pulsioximetria.

- Nivel de conciencia, frecuencia respiratoria, relleno
capilar.

- Auscultacién cardiopulmonar, abdomen, pulsos en
miembros, exploracién neurolégica, EKG completo.

- 02.

- Si ventila mascarilla al 50-100%.

- Si no ventila o con dificultad, valorar IET.

- Canalizar 1 6 2 vias venosas periféricas.

- Perfusidn inicial cristaloides.

- Posicion Trendelenburg.

- Sonda vesical (diuresis).

- Analgesiar al paciente.

« INFUSION DE LIQUIDOS
Como norma general: administrar 300 ml de SF en 20
minutos y reevaluar, si aparecen crepitantes basales o ingur-
gitacién yugular suspender la sobrecarga. Si no se eviden-
cian estos signos, repetir 300 ml mds y ver respuesta: TA,
diuresis, nivel de consciencia, relleno capilar, etc.
- Si disnea, o aparicién de los signos mencionados, con-
siderar tratamiento con farmacos vasoactivos.
- En casos de politraumatizados con pérdida evidente de
volumen por sangrado, la reposicion serd a 20 ml/kg en
20 minutos de cristaloides.
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+ SOLUCIONES PARA REPOSICION
Cristaloides:
- Suero salino isoténico o fisiolégico. Cl Na 0.9%.
- Ringer Lactato (sol. de Hartman): 134mEq/l de Na,
112 mEq/l de Cl, 4 mEq/l de K, 3 mEq/l de Ca y 28
mEq/1 de lactato.

Coloides:

- Son soluciones con compuestos de elevado peso mole-
cular que producen expansién del volumen, con efecto
mads duradero que los cristaloides.

- Albumina. Es el mejor y més caro.

- Dextranos (polimeros de glucosa): Macrodex,
Rheomacrodex.

- Hidroxi-etil-almidén: Expafusin. No capacidad antigé-
nica, gran capacidad expansora, no alteraciones de coa-
gulacién, vida sérica elevada.

- ELOHES 6%. Solucién de HEA 6 g/100 ml +C1 Na 0,9
2/100ml.

En shock hemorrdagico hasta 20ml/kg/h. Dosis diaria

habitual: 20 ml/kg/dia, 500-1000 ml/dfa.

Ventajas: Mejora pardmetros volumétricos.

Duracién de efecto 12-24 h.
Buena tolerancia.

- HEMOCE: Soluciones de gelatina.
Efecto fugaz, tiene efectos secundarios.
Es el mds barato.

* VOLUVEN 6%. 1.000ml. contienen:
Poli (O-2-hidroxietil) almidén.....60 g.
Cloruro s6dico.........covvveininen. 9¢.
Excipientes

-pH4.0-5,5

- Osmolaridad 308 mosm/I.
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- Dosis max. diaria 50 ml/kg de peso.
- AGENTES INOTROPOS:

- DOPAMINA. Amp. de 200 mg. 10 cc.

Diferentes efectos:

- a) vasodilatador renal —beta 2— dosis de < 2microgra-
mos/kg/minuto.

- b) predominio cronotrépico, inotrépico —beta 1— dosis
de 2 a 10 microgr/kg/min.

- ¢) predominio vasoconstrictor —alfa— > 10 microgt/
kg/min.

- Habitualmente una amp. de 200 mg en 250 cc de SF 6
SG5% con bomba a 10-20 ml/h segtin respuesta. Usarla
con monitor EKG, produce arritmias e isquemia mio-
cardica. Contraindicada en taquiarritmias y F.A.

- DOBUTAMINA. Amp de 250 mg. 20 cc.

Efecto inotrépico, cronotrépico positivo, indicado en
situaciones de bajo gasto.5 - 20 microgramos/Kg/minuto.
Una amp. de 250 mg en 250 cc de SG 5% a 21 ml/h.

Contraindicada en la estenosis subadrtica hipertréfica.

- Otro farmaco importante en el tto. de este shock son los
corticoides, con efecto mds lento que el primero.

- Bolo inicial de metil prednisolona (URBASON) de 250
mg , seguidos de 40 mg / 8 h. i.v.

- Antihistaminicos, clorfeniramina 5 mg iv /8 h.

5. ACTITUD TERAPEUTICA especifica:

- Shock hipovolémico: medidas generales ya citadas,
perfusién de liquidos, valorar la respuesta al aporte de
volumen y toma decisiones segtin esta. Control de la
hipo TA

- Shock cardiogénico: medidas generales ya citadas,
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drenaje de neumotorax a tensién, pericardiocentesis en
taponamiento cardiaco, tratamiento especifico del
edema agudo de pulmén, del infarto agudo de miocar-
dio y tratamiento de las arritmias: antiarritimicos, mar-
capasos (externos, provisionales). Control de la hipo
TA.

Shock anafilactico: medidas generales ya citadas, per-
fusion de liquidos.valorar la respuesta al aporte de

volumen y toma decisiones segin esta. Adrenalina 0.4
mg 1/10.000 cada 10 minutos hasta 1 mg , Corticoides
(urbason, solumoderim 4 mg/kg ev (70kg), hidrocorti-
sona, actocortina:500-1.000 mg+100 mlSFiv), antihis-
taminicos,broncodilatadores (eufilina, ventolin aerosol)
Shock neurogénico: Traumatismos medulares por
encima de DS. Hipotension sin taquicardia ni vasocons-
triccién cutdnea, pardlisis fldcida e incontinencia urina-
ria.Medidas de SVA y reposicién de liquidos, valorar la
respuesta al aporte de volumen y toma decisiones segin
esta. Control de la hipo TA. Toleran TAS 80-100
mmhg si el arbol vascular estd sano, se puede usar
Atropina hasta que ceda la bradicardia y el sindrome
vagal o un maximo total de 3 mg EV. Dopamina hasta
corregir la hipoTA, proteger del frio y del calor.

- Shock séptico: medidas de apoyo ya descritas siendo
fundamental, ademas el tto. con antibidticos i.v. en el
Hospital.

- Shock adrenal: Refractario a volumen y drogas vaso-
activas. Se trata con Hidrocortisona 100 mg. iv. cada
6h.

6. DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA
Intercambio:

- Alteracién de la perfusion tisular

- Deficit de volumen de liquidos
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- Riesgo de déficit de volumen de liquidos

- Disminucién del gasto cardiaco

- Deterioro del intercambio gaseoso.

- Patrén respiratorio ineficaz

- Dificultad para mantener la respiracion espontanea
- Riesgo de asfixia

- Riesgo de aspiracién

Comunicacion:

- Transtorno de la comunicacion verbal

Conocimiento:

- Confusién aguda

Sensaciones:

- Dolor

- Nauseas

- Ansiedad

- Ansiedad ante la muerte
- Temor
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- Otras de la fisiologia de cada buceador
- Otras del medio.

Todo esto hace que se deba controlar médicamente al
buceador, y tener claras las contraindicaciones para la prac-
tica del buceo, todo el mundo no es apto para someter su
cuerpo a las adaptaciones fisioldgicas que requiere este
deporte, aunque con las debidas precauciones y limitaciones
en seglin que casos, lo podrian realizar la mayoria.

FISIOLOGIA DEL BUCEO

A continuacién desarrollamos algunos de los cambios
mds importantes que se producen en el medio subacudtico y
que nos obligan a poner en marcha una serie de mecanismos
fisiolégicos de adaptacién para poder sobrevivir en este
medio tan hostil.

CAMBIOS DEBIDOS A LA PRESION

- Cambios de volumen en cavidades aéreas (oido medio,
senos paranasales, tubo digestivo,...), que obliga a
movilizar el gas de un espacio a otro dependiendo de la
presion a la que se encuentre. El efecto mas comtin es
el de la curvatura de los timpanos segun la presién en
oido medio con respecto a la externa, pudiendo llegar a
romperse (barotrauma) si no conseguimos compensar
esa diferencia.

- Efectos sobre la composicién gaseosa, la densidad y la
solubilidad de los gases, produciendo un aumento de la
presion parcial del O2 y del N2, aumento de la conduc-
tividad térmica del gas,...

- El aumento de la presién en el medio produce un
aumento del trabajo respiratorio, provoca cambios en
la voz, vasoconstriccion arterial periférica y aumento
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del retorno venoso por la presiéon del agua sobre los
tejidos, aumenta la diuresis, produce una hiperpresion
abdominal relativa que disminuye la capacidad pulmo-
nar, dificulta la expansioén del térax,...

- También se suele producir disminucién de las FC y FR
debidos a la mayor presiéon parcial de O2 durante el
descenso y viceversa (ver cambios por T%).

CAMBIOS DEBIDOS A LA T®

- Gran perdida de calor por los fenémenos de conduc-
cién (contacto directo con el agua) y por conveccién(a
través del aire por la respiracién). La pérdida de calor a
través de la respiracién es mayor cuanto mas denso es
el gas (es decir cuando esta a mds presion).

- El reflejo de inmersién es un efecto vagal que ocurre al
sumergirse en agua fria que puede producir desde una
bradicardia, hasta una parada por asistolia en el caso de
la hidrocucién

- Puesta en marcha de mecanismos para producir calor y
reducir la pérdida del mismo, como aumento del meta-
bolismo, temblores y tiritona, vasoconstriccion perifé-
rica,...

CAMBIOS DEBIDOS A LA DENSIDAD DEL MEDIO
- La flotabilidad puede ser negativa, positiva o equili-
brio, dependiendo factores como el equipo que lleve-
mos y de la densidad del medio (en agua dulce menor
flotabilidad que en agua salada). El buen buceador sabe
dominar la flotabilidad y juega con ella segtin su con-
veniencia
- Los movimientos son mds dificultosos y lentos, debido
a la mayor densidad del agua respecto al aire y también
debido al propio equipo que suele ser algo aparatoso.
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- Al unirse masas de agua de diferente densidad (debido
a la diferencia de T?, o a la diferencia de salinidad) se
ve borroso cuando miramos a través de ellas. Esto ocu-
rre por las corrientes de agua en el mar, en desemboca-
duras de rios,...

CAMBIOS EN LA VISION
- Se reduce el dngulo del campo visual a causa de la mas-
cara.
- Se producen fendmenos que cambian las caracteristicas
de la luz:
- Reflexidn, segin el dangulo del sol sobre la superficie
del agua, se reflejard o entrard mas luz
- Refraccién, cambio de direccidn del rayo de luz al atra-
vesar medios de diferente densidad (aire-agua), los
objetos se ven 1/4 mas cerca y 1/3 mas grandes
- Absorcidn, pérdida de los colores, segiin vamos ganan-
do profundidad
- Difusién (o difraccién), produce una reduccion del con-
traste entre el objeto y su fondo por las particulas en
suspension
- Atenuacion, disminucién de la cantidad de luz (oscuri-
dad)

CAMBIOS EN LA TRANSMISION DEL SONIDO

La mayor velocidad con la que se propaga (respecto al
aire) hace que seamos incapaces de determinar la direccion
de desde la que vienen los sonidos. La intensidad actstica se
multiplica por 4.000.

CAMBIOS DEBIDOS AL EMPLEO DE EQUIPOS
AUTONOMOS

- Inspiracién pasiva

- Espiracién activa
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- Aumento del espacio muerto, retencién de CO2

- PEEP presion positiva espiratoria final

- Sequedad de mucosas y secreciones

- Peligros derivados del uso de equipos cerrados con
recirculacion

- Peligros derivados de omitir paradas de descompresion,
o no respetar la velocidad de ascenso, por averias
(fugas de aire, roturas de manguitos,...) o mal uso del
equipo (aboyamiento,...)

CAMBIOS HEMATOLOGICOS Y CIRCULATORIOS

- Deshidratacién, debido entre otros factores a la respira-
cion de aire seco, aumento de la permeabilidad capilar,
extravasacion al espacio intersticial,...

- Hemoconcentracion, debida a la deshidratacién y fend-
menos de solubilidad de los gases

- Alteracién de los fendmenos de coagulacién y bioqui-
mica de la sangre.

- Bradicardia, mayor retorno venoso, vasoconstric-
cién,... (ver cambios por la T%)

EMERGENCIAS ACUATICAS
Nos centraremos en patologias relacionadas con el buceo
autéonomo (con botella o escafandra auténoma)

CLASIFICACION ACCIDENTES
DISBARICOS
Barotraumatismos:
- implosivos-descenso
- explosivos-ascenso (Sobrepresion pulmonar)
Solubilidad:
- sincope anéxico (sincope de los 7m)
- Enfermedad Descompresiva
- EGA-embolismo gaseoso arterial
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Toxicidad de los gases:
- narcosis gases inertes (nitrégeno)
- toxicidad aguda por oxigeno
- sindrome neurolégico de las altas presiones
(helio)
- intoxicacién por CO
- Hipercapnia
- intoxicacidén por gases que contaminan la mezcla

Fallos mecdnicos y humanos:
- por deficiencias y fallos del equipo
- fallos en la descompresién

NO DISBARICOS
- Ahogamiento
- Hidrocucién
- Traumatismos
- Accidentes con embarcaciones, rocas,...
- Hipotermia
- Falta de adaptacién (agotamiento,...)
- Patologias previas
- Contaminacion
- Lesiones por seres vivos

Nota: situaciones similares a estos accidentes pueden
ocurrir en el medio terrestre, hiperpresiones pulmonares en
explosiones, embolismos gaseosos yatrogénicos,...

TRATAMIENTO DEL ACCIDENTE DISBARICO

El enfoque debe ser, ir solucionando las complicaciones
que vayan surgiendo (tratamiento sintomadtico), una vez que
se ha determinado que es un accidente disbdrico.
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Objetivos principales:

- SVA inicial si precisa, por encima de todo

- Disminuir hipoxia tisular

- Reduccioén del tamafio y eliminacién de las burbujas de
N2

- Reponer pérdidas de volumen y contrarrestar otras alte-
raciones

FISIOPATOLOGIA DEL TRATAMIENTO HIPERBA-
RICO

El tratamiento con Oxigeno a altas presiones, se basa
como no podia ser de otra manera, en las leyes de los gases,
principalmente en las Leyes de Boyle Mariotte y la de Henry

Consigue que disminuya el tamafio de las burbujas faci-
litando su eliminacién y la reduccién de la obstruccion
mecdnica que producen, facilitando el lavado del N2 y la
reperfusién de los tejidos isquémicos.

Al comprimir el gas, las burbujas intravasculares dismi-
nuyen su didmetro, disminuyendo a su vez la obstruccién. Al
desplazarse distalmente, dejan libres vasos que antes estaban
bloqueados (ver imagen).

Aumenta la presion parcial de O2 saturando rdpidamen-
te la hemoglobina y aumenta también el transporte del O2
disuelto en el
plasma con lo que
consigue un —BURBUJA
aumento de la

oxigenacién tisu- ﬁ
lar (en 1ATA el A
AY N

lasma transporta
p , p PRESION AMBIENTE ALTA PRESION
0,3 volimenes de (CAMARA HIPERBARICA)

OZdisueltoyaR tacion del efecto de la reduccion del
3ATA transporta epresentacin del efecto de la re Lfctl()n e

didmetro de las burbujas intravasculares al
6,8). aplicar OHB (oxigenoterapia hiperbdrica)

ARTERIA
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Para aplicar la OHB se utilizan diferentes tipos de tablas
de tratamiento, ya que se debe tener cuidado de no alcanzar
niveles téxicos de O2

Fie. 2. e de las alteraciones indmices ¥ icas de o enfermedad Mogifieads a oarti de Hallenbeck ot &t

Tabla efecto burbujas
Extraida de Accidentes de buceo (1). Enfermedad descompresiva.
Desola Ala J.

Ver el capitulo de fisiopatologia y la bibliografia, para
mds informacion sobre este apartado
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INDICACIONES DE LA OXIGENOTERAPIA HIPER-
BARICA

Los accidentes de buceo son poco frecuentes, por lo que
las instalaciones de oxigenoterapia hiperbdrica se usan mas
frecuentemente en otras patologias distintas de los acciden-
tes de buceo.

Indicaciones preferentes

- Embolismo Gaseoso Arterial EGA (accidental o yatro-
génico)

- Enfermedad Descompresiva

- Sindrome de sobrepresién pulmonar (no por si misma
sino porque suele ir acompafiada de EGA)

- Intoxicacién por Monéxido de Carbono, por
Cianhidrico e inhalacién de humos.

- Gangrena gaseosa - Mionecrosis Clostridial

Indicaciones complementarias:

- Anemias por pérdida de Sangre

- Infecciones necrosantes de partes blandas

- Celulitis y Mionecrosis. Gangrena de Fournier

- Sindrome de aplastamiento, Sdme Compartimental,
Isquemia traumdtica.

- Osteomielitis crénica refractaria.

- Retraso en la cicatrizacién de heridas. Heridas en pies
de Diabéticos, Implantes 6seos o dentarios, Implantes
cutdneos, Injertos.

- Actinomicosis.

- Lesiones Radioinducidas

- Lesiones Quimioinducidas.

Indicaciones en experimentacién y estudio

- Oclusion Arteria Central Retina
- Sordera Subita
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- Encefalopatia hipoxia
- Esclerosis multiple
- Enfermedad de Crohn

ACCIDENTES DE BUCEO
ENFERMEDAD DESCOMPRESIVA (ED)

Se produce al formarse burbujas de N2 en la sangre y
tejidos. La sintomatologia serd la que provoque la presencia
de dichas burbujas a lo largo de la anatomia. Se puede dar
tanto en el medio acudtico como en el aéreo debido a una
despresurizacién brusca de la cabina de un avién, o incluso
en un buzo que viaja en avion tras realizar una inmersion, sin
dejar un plazo de tiempo de seguridad.

FISIOPATOLOGIA DE LA ED

Al aumentar la presion absoluta de la mezcla respirato-
ria, aumenta la presion parcial de cada gas (ley de Dalton).

El cuerpo se comporta como un sistema multi-comparti-
mental, es decir en cada tejido el gas se disuelve de manera
diferente, y se acumula o elimina a diferente velocidad. (Ley
de Henry).

El N2 es un gas inerte(al igual que el Helio), lo que sig-
nifica que no interviene en ningtin proceso metabdlico, por
lo que va a buscar un equilibrio entre los distintos tejidos del
organismo. La afinidad del N2 por los tejidos ricos en gra-
sas(liposoluble) hace que el SNC sea uno de los mas afecta-
dos.

Al descender (sube presién) el N2 se va acumulando, y
al ascender (baja presion) el N2 en su busqueda del equili-
brio va a intentar ser eliminado, pero si no se hace correcta-
mente (pausas segln tablas), llegara a su punto critico y el
N2 disuelto se convertird en gas, es decir sucederd la ED.

Un ejemplo sencillo de este efecto que explica la ley de
Henry, es lo que ocurre cuando abrimos una botella de
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refresco con gas, mientras estd cerrada, el gas permanece
disuelto en el liquido, pero al abrirla y liberar la presion, este
gas se convierte en burbujas, y se escapa del recipiente.

Las burbujas locales, que se forman y se quedan en los

propios tejidos dan a lugar:

- Burbujas asintomdticas, Bends (dolores articulares),
picores, manchas, compresion de paquetes vasculo-ner-
viosos, lesiones directas sobre tejidos e isquemia,...

- Otras se desplazan por los tejidos, alterando el tejido
graso y originando embolias grasas,...

- Las burbujas que se recogen por el sistema venoso o
linfatico (intravasculares), siguen el circuito venoso,
de retorno al corazoén, y a los pulmones donde se reali-
zara un filtraje y eliminacién de las burbujas (silentes),
si el numero de burbujas es elevado pueden producir
una sensacion transitoria de disnea (Chokes).

- Algunas burbujas se producen directamente en las arte-
rias y otras al sobrepasar la capacidad de filtrado pul-
monar, las burbujas pasan de las venas a las arterias,
dando un embolismo gaseoso arterial.

La presencia de burbujas de N2 en sangre desencadena
una serie de fendmenos: como turbulencias en el torrente
sanguineo, activacién de los factores de coagulacién, hemo-
concentracién, deshidratacion,... Las células sanguineas se
adhieren a la pared de la burbuja formando un codgulo tem-
poral que se volverd definitivo y no se trata precozmente tras
su aparicion. Las alteraciones bioquimicas "en cascada" de
diversos factores de la coagulacién pueden llegar a convertir-
se en un sindrome de coagulacién intravascular diseminada.

Nota: Aunque la ED es un caso normalmente asociado al
buceo autonomo, también puede ocurrir en el buceo en
apnea, dependiendo del perfil de las inmersiones y del tiem-
po en el fondo.
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CLINICA

La clinica no es de aparicién brusca, sino progresiva, y
relativamente lenta, lo que dificulta su tratamiento precoz.
Esto nos lleva a tratar preventivamente a buzos sin sintoma-
tologia, cuando expresan la omisién de la descompresion a
pesar de no mostrar sintomatologia, otras veces en caso de
duda la OHB, sirve de confirmacién diagnostica si al aplicar
la técnica, se soluciona el cuadro.

ED tipo I- leve:

Las burbujas extravasculares provocan

- Picores y manchas en la piel

- Los Bends son dolores articulares principalmente de
codos y hombros, que mejora con la presioén local. Si
colocamos un manguito de presién en la zona, aliviard
ligeramente el dolor, esto nos sirve para descartar otra
patologia y nos ayuda en el diagnostico diferencial.

- Enfisema subcutaneo y disecacion de tejidos

- Compresiones nerviosas leves

ED tipo 2- grave:
Ademas de los sintomas anteriores:
- Chokes o dificultad respiratoria debido a la eliminacién
de las burbujas mediante el filtro pulmonar
- Sintomas neurolégicos por afectaciéon del SNC:

La sintomatologia serd similar a cualquier otra patologia
cerebrovascular: signos vestibulares y cerebelosos (vérti-
g0s), convulsiones, pérdida de sensibilidad, paralisis y pare-
sias (debido a la formacién de burbujas en la mielina del ner-
vio), signos de afectacién de la médula espinal(sobre todo en
espacio epidural), disfuncién vesical (retencién urinaria),
estados confusionales, cefaleas, vision borrosa o "en tunel",
escotomas, afasia, ataxia, descoordinacion, disartria,...
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ED tipo 3- cronica:

Osteonecrosis disbdrica, pequefias lesiones acumulativas
que acaban, con el tiempo, produciendo una necrosis del
hueso.

FACTORES DE RIESGO

Edad, obesidad, ejercicio fisico intenso durante y poste-
rior a la inmersion, frio, diabetes, consumo de algunos far-
macos y persistencia del foramen oval (pasan burbujas a la
auricula izquierda y de ahi a la circulacién arterial) entre
otros.

PREVENCION

- Uso adecuado de las tablas de descompresion

- Revisién y conocimiento exhaustivo del material y de
su mantenimiento

- Desistir de la practica sélo por el mero hecho de encon-
trarse mal

- Evitar consumo de drogas

- Evitar ejercicios violentos

- Evitar volar o ascender montafias en las 24 h posteriores

SOBREPRESION PULMONAR

También llamada sobrepresién pulmonar, sobreexpan-
sién pulmonar, sindrome de hiperpresion intratoracica,...

Durante la inmersion se respira aire comprimido a la pre-
sién del medio que rodea al buzo, mientras la via este per-
meable, las variaciones del volumen se corrigen sin proble-
mas, pero si al ascender ocurre cualquier impedimento y el
aire no sale, va aumentando su volumen llegando a producir
lesiones.

Es la responsable de gran nimero de muertes en buceo
auténomo, y de ahogamiento en buzos.
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CLINICA

Segtn la intensidad de las lesiones que se produzcan:

- Dolor torécico, dificultad respiratoria, cambio en el
tono de voz, tos con expectoracion sanguinolenta, neu-
motorax,...

Sélo ocurre en el ascenso, se pueden producir embolias
gaseosas arteriales, al romperse la pared del alveolo, entra el
aire en el capilar, las burbujas suelen dirigirse a la zona supe-
rior del cuerpo, y al encéfalo.

Los sintomas aparecen rdpidamente tras la emersion,
ademds puede haber un cuadro de enfermedad descompresi-
va afiadido

Nota: Rara vez se ve la sobreexpansion pulmonar, en el
buceo en apnea, podria darse en alguna zona aislada del
pulmon, por una oclusion por mucosidad, que no deja salir
el aire a la velocidad adecuada durante el ascenso.

ATENCION

Si va asociada a embolia gaseosa arterial, habrd que
valorar en que grado necesita TERAPIA HIPERBARICA.
(ver algoritmo)

EMBOLISMO GASEOSO ARTERIAL

Presencia de burbujas intravasculares, que no pueden ser
eliminadas y llegan a provocar problemas a nivel arterial, el
unico tratamiento posible es la OHB

CLINICA
- Alteraciones cerebrales: inconsciencia con o sin con-
vulsiones, pardlisis o déficits motores, cambios senso-
riales, amnesia retrograda, disturbios visuales, vértigo,
sordera, alteraciones del lenguaje, ceguera temporal,...
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- Alteraciones cardiacas y respiratorias: arritmias, PCR,
depresion respiratoria y apnea.

- Alteraciones generales: palidez, cianosis, frialdad,
angustia (ver fisiopalologia y tto de la ED).

TRATAMIENTO ACCIDENTES DE BUCEO
TRATAMIENTO GENERAL

El tnico tratamiento definitivo de la ED tipo I y II, y de
la embolia gaseosa el la recomprensién en cdmara hiperba-
rica. Al paciente con sobrepresién pulmonar lo trataremos
como un a paciente politraumatizado, y ademds tendremos
que valorar si precisa de OHB, en el caso de EGA

El enfoque general para ED y EGA sera:

- Valoracién inicial y Diagnéstico diferencial

- Estabilizacién y Soporte vital si precisa

- Vigilar - riesgo de crisis convulsivas

- Administracién de O2 100% (oxigena a la vez que ace-

lera la desnitrogenizacién)

- Combatir deshidratacion, hemoconcentracion, trastor-
nos de coagulacion y agregacién plaquetaria

- Valoracién médica para reconocer precozmente el dis-
barismo

- Posicion decubito supino o PLS (no en trendelemburg,
las burbujas no van a quedarse en los pies, y asi se favo-
rece el edema cerebral)

- Canalizacién de Via Venosa, cuando sea posible colo-
car via central o DRUM para medir PVC (ideal conse-
guir hidratar hasta PVC=12 cm H20)

- Sondaje vesical y control de diuresis horaria

- Monitorizacién continua de ritmo, FC y FR, TA, pul-
sioximetria y capnografia

- Evitar y tratar hipotermia

- Rx de térax y auscultacion, para valorar edema pulmonar
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- Medicacion POM (antiguamente se trataba como un
shock medular).

- 02 100% y rehidratacién precoz VO si es posible,
o IV con Ringer lactato (nunca glucosado, para
evitar riesgo de edema cerebral)

- Analgesicos, totalmente prohibidos ya que
enmascaran los sintomas

- AAS y HBPM -heparinas de bajo peso molecular
(discutido)

- Corticoides (contraindicado por algunos autores,
recomendado por otros si afectacion medular)

- Lidocaina (cuando hay afectacién medular)

- Benzodiazapinas si convulsiones en ED

- OHB para oxigenar, lavar el N2 y eliminar las burbujas
o en su defecto que disminuyan de tamaio.

- Traslado a un centro de medicina hiperbdrica integrado
en un centro hospitalario lo mas rapidamente posible (a
ser posible en helicoptero, evitando la disminucién de
la presiéon ambiente, volando a baja altura por linea de
costa). Ver algoritmo al principio del capitulo.

Sistema de circuito cerrado para oxigenoterapia Wenoll System
Foto: Enrique Callejon
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TRASLADO HACIA LA CAMARA HIPERBARICA
(Ver tema de traslados)

CONDICIONES OPTIMAS DE TRASLADO

Una vez dispuestos para el traslado, con el paciente esta-
bilizado, y si no existen contraindicaciones para el traslado
aéreo, debemos tener en cuenta que si el tratamiento recom-
presivo se realiza antes de 1 hora podremos actuar sobre el
didmetro de la burbuja. Un retraso mayor hard que se orga-
nice el trombo entorno a la burbuja y que el efecto principal
de la terapia hiperbdrica sea unicamente la oxigenacion, per-
diendo efectividad.

Por todo ello se dard preferencia al medio que consiga
colocar al paciente en una cdmara hiperbdrica en el menor
tiempo posible, normalmente éste serd el helicoptero.

- 02 al 100% (si es posible, en circuito cerrado) para
mejor eliminacion del N2 y contrarrestar la isquemia
que provocan las burbujas.

- Corregir hipovolemia con Ringer lactato o S.
Fisioldgico.

- Hablar con el responsable de la cdmara para que vayan
avisando al equipo y preparando la cdmara (suelen estar
localizados, no de presencia fisica).

- Vigilar la existencia de neumotdrax para ser drenado
antes del vuelo y de la recompresion para evitar un neu-
motorax a tension, asi como realizar las técnicas nece-
sarias para tratar otras patologias que no puedan demo-
rarse.

- Vigilar los sistemas de presién y en lo posible utilizar
agua para los neumotaponamientos evitando el uso de
aire (no por la altitud sino por la recompresién en la
cdmara, ya que se volard a baja altura).

- Posicion horizontal (decibito supino, o PLS), nunca
sentado o de pie.
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- Mantener correctamente abrigado, evitar que pase frio
(es un factor de riesgo de ED).

- Es interesante el control de diuresis, si e€s necesario
colocar sonda vesical.

- Procurar no sobrepasar la altitud de 150 m (en vuelo o
en accidentes geograficos si es terrestre).

- Antiagregantes plaquetarios (AAS de 150-300 mg) al
comienzo de los sintomas, aunque no esta demostrada
su eficacia, se hace de manera preventiva por la hemo-
concentracion.

CAMARAS HIPERBARICAS
Informacion actualizada a fecha de 06/2009

CARTAGENA- (MURCIA)

* Hospital de la Caridad

968 510 300

S6lo en horario de tardes, servicio médico localizable.

Se centran en tratamientos OHB, no en accidentes de buceo,
debido a que su presiéon médxima de trabajo no les permite el
tratamiento de los accidentes de buceo.

e Centro de Buceo de la Armada

UIS telf. 968 127 000 Ext. 7170

Servicios y dependencia militar, servicio médico localizable.
Ubicacién no hospitalaria, varias cdmaras, una de ellas por-
tatil

Helisuperficie propia

Activa durante todo el afio

e Unidad Médica Hiperbarica, S.L. (Grupo Practiser)
C/ Espaiioleto, n° 13, bajo 30204

Telf. 968 330 033 / 667 641 622

Emergencias 968 081 160
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Helisuperficie mas cercana, en el Hospital Naval
umh @practiser.net
http://www.practiser.net/umh/index 1 .htm

Dr. Angel Aguado Vidal

Dr. Enrique Callejon

Activa 24 h durante todo el afio

ALICANTE

* Hospital Perpetuo Socorro

Unidad de Medicina Hiperbarica MEDIBAROX S.A.
Plaza Dr. Gémez Ulla n° 25

03013 - ALICANTE

Telf.: 96 5211409 / 96 5201100

medibarox @ctv.es

Dr. Antonio Salinas

Helisuperficie mas cercana, en el Hospital General
Sélo de lunes a viernes y en horario laboral, no hacen guar-
dias localizadas

* Instituto Nautico Pesquero, Puerto de Alicante
Cédmara para instruccion, no operativa

VALENCIA

 UMH del Hospital de Sagunto

962 659 400

no operativa, no existente, trasladada a Castellén

CASTELLON

* Hospital Castellén - Generalitat Valenciana
Avda. Benicasim s/n. 12004-CASTELLON
Teléfono 964 726 500

FAX 964 726 645

E-Mail: salvador_man@gva.es

Dr. Manuel Salvador
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En centro hospitalario
Activa 24 h durante todo el afio
(es la que estaba en Sagunto)

IBIZA

e Policlinica Nuestra Sefiora del Rosario
Via Romana s/n - 07800 Ibiza

TIf 971 301 916

Fax 971 301 756

Dr. R. Alds, Dr. R. Garcia
www.grupopoliclinica.com
grupopoliclinica@ grupopoliclinica.com
Helisup en Hosp. Can Misses

Activa durante todo el afio

24 horas

PALMA DE MALLORCA

* MEDISUB. Camara en centro hospitalario CLINICA
JUANEDA

Tlfno. Contacto: 971 731 647/666 444 999.

Dr. Joan Batle.

http://www.medisub.org/
http://www.clinicajuaneda.es/especialidadesmedicas/medi-
cinasubacuatica.php

Cédmara Mévil

Activa 24h durante todo el afio

* IBERCO - FABRICANTES DE CAMARAS
http://www.iberco.com/

S.A. Ibérica de Suministros y Construcciones IBERCO
Lotos, 15, 30205 - CARTAGENA

Tel. 968 527 070 Fax. 968 501 721
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Informacion verificada telefonicamente, sacada de
http://www.paginacis.com/ch/
http://www.cccmh.com/

www.google.es

VOCABULARIO Y TERMINOS IMPORTANTES
Gas

Un gas estd constituido por un conjunto de moléculas
con grandes vacios entre ellas

Presion atmosférica
Peso de la columna de aire aproximadamente=
lkg/cm2=1ATA=1bar=760 mmhg

Ley de Boyle-Mariotte
A T? constante: el volumen de un gas es inversamente
proporcional a su presion

Ley de Gay-Lussac
A presion constante el volumen de un gas es inversamen-
te proporcional a su T* absoluta

Ley de Dalton
La presion total de una mezcla de gases es igual al suma-
torio de las presiones parciales de sus componentes

Ley de Henry

La cantidad de gas disuelto (solubilidad) en un liquido es
directamente proporcional a la presiéon que el gas ejerce
sobre el liquido

Principio de Arquimedes
Un cuerpo sumergido en un liquido experimenta un
impulso ascendente igual al peso del liquido desplazado
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ED (Enfermedad Descompresiva)

Bends: dolores punzantes de intensidad variable que
afectan con mds frecuencia a las articulaciones de los hom-
bros rodillas codos y caderas. El dolor se caracteriza por des-
parecer con la presién (manguito TA)

Chokes: dolor o sensacién retroesternal con disnea e
insuficiencia respiratoria, causada por la presencia de burbu-
jas de N2 que colapsan los capilares
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INTRODUCCION

Uno de los accidentes que nos podemos encontrar con
mds frecuencia en las costas mediterrdneas durante los
meses de verano es el ahogamiento o semiahogamiento.

Es de vital importancia una actuacién rapida, por lo que
es determinante la asistencia extrahospitalaria.

La consecuencia del ahogamiento es la hipoxemia y la
duracién de esta determinard el prondstico.

DEFINICIONES

Ahogamiento: Muerte provocada por inmersién en agua
u otro medo liquido, siendo el fallecimiento inmediato o en
las primeras 24 horas.

Semiahogamiento: Accidente provocado por inmersion
en agua u otro medio liquido, sobreviviendo el paciente mas
de 24 horas.

Hidrocucién o sindrome de inmersién: Muerte stibita por
arritmia, inducida por mecanismos vagales, tras la inmersion
en agua fria.

TIPOS DE AHOGAMIENTO: CLASIFICACION
Segiin el medio donde se sufre la inmersion

* Inmersién en agua salada

Es hiperténica con respecto al plasma. Se produce un
desplazamiento del liquido intravascular a los alveolos, cau-
sando hipovolemia y hemoconcentracion.

* Inmersién en agua dulce

Es hipoténica. Atraviesa la membrana alveolo-capilar
arrastrando surfactante y dafiando la membrana, lo que favo-
rece el edema pulmonar, causando hipovolemia, hemodilu-
cién y hemolisis.

Independientemente del tipo de liquido las alteraciones
electroliticas no son tan frecuentes ni severas como se con-
sideraba.
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Segtin si se aspira liquido o no:

* Ahogamiento “himedo” (80-90 % de los casos)

Se produce una aspiracién importante de liquido en via
aérea ocasionando hipoxia E Acidosis metabdlica y acidosis
respiratoria.

* Ahogamiento “seco” (20% de los casos)

Se produce un laringoespasmo, con cierre de la glotis =
Asfixia. No hay aspiracion.

Hay que tener en cuenta que la ausencia de signos vita-
les NO implica muerte clinica, especialmente en:

- Nifios

- Hipotermia

- Intoxicacion por barbitdricos

- Alcohol

- Drogas

Por lo que la RCP debe prolongarse durante mds tiempo
de los 30 minutos recomendados en el resto de las PCR.

MATERIAL NECESARIO
Ademas de llevar:
- Monitor-desfibrilador.
- Maletin via aérea.
- Maletin medicacion.
- Collarin cervical.
- Aspirador.

Tener en cuenta:

- Proteccién del equipo: 2 sdbanas para colocar el moni-
tor y el material necesario y, si se precisa para el mate-
rial de IOT.

- Proteccion paciente: Pedir que nos aporten algin ele-
mento que proporcione sombra, para facilitar la lectura
del monitor y la visién en maniobras como la IOT.
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EXPLORACION INICIAL
1. Valorar si el paciente responde o no responde.
2. Valorar permeabilidad de la via aérea:
a. Permeable
b. Parcialmente permeable
c. No permeable.

[155]



3. Valorar ventilacion: Ver, oir, sentir.
4. Valorar circulacién: ;Hay pulso central y periférico?
5. Valorar situacién neuroldgica (Escala de Glasgow:
GCS)
a. Respuesta ocular.
b. Respuesta motora.
c. Respuesta verbal.

ALGORITMO AHOGAMIENTO

VALORACION DEL
ENTORNO
o Access para personal
= Flementos de peligre pars
el paciente y el rescatador.

VALORACION DEL PACTENTE

SO RESTTIET

s
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SIGNOS Y SINTOMAS
A. GENERALES

Alteracion de la coloracién de la piel, desde palido hasta
azul intenso, mds evidentes en cara, manos y ufias. Frialdad
de la piel, escalofrios (hipotermia). Vigilar aparicién de otras
lesiones producidas por otras causas, nauseas, vomitos y dis-
tension abdominal.

B. RESPIRATORIOS
Taquipnea, bradipnea, polipnea, respiracion irregular.
Tos con expectoracién rosada y espumosa. Disnea.

C. CARDIOVASCULARES
Alteraciones del ritmo, frecuencia o asistolia.
Alteraciones de la presion arterial.

D. NEUROLOGICOS

Alteraciones de la conciencia, desde ligera obnubilacién
hasta coma profundo. También pueden aparecer convulsio-
nes por anoxia cerebral.

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA
1) Alteracién de la permeabilidad de la via aérea.
2) Alteracién de la ventilacion.
3) Alteracién hemodindmica.
4) Identificacién de patologias previa (cardiopatia epi-
lepsia, diabetes...) o lesiones asociadas (TCE, fractu-
ras...)

ACTUACION DE ENFERMERIA

Medidas Generales

- Si se sospecha lesién cervical E Inmovilizacién con
collarin (maniobra traccion mandibular).

- Apertura de la via aérea.
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- Si hay obstéculo al flujo aéreo, extraccién o aspiracién
de cuerpos extrafios.

- No se recomiendan las maniobras supuestamente enca-
minadas a extraer el agua de los pulmones ya que supo-
ne una perdida de tiempo

- Monitorizacién y toma de constantes (PA, FC, Fr, Sat
02, T? central).

- Oxigenoterapia seglin precise para mantener un inter-
cambio gaseoso adecuado Sat O2 > 92, con VIM 40-
50% o VIM con reservorio 100%.

- Via venosa periférica y administraciéon de fluidos; si
hay signos de hipovolemia cristaloides (suero fisiol6gi-
co o ringer lactato) o expansores del plasma (volumen
6% y otros).

- Evitar hipotermia; se deben retirar las ropas mojadas y
abrigarle (mantas, sabana termoaislante) y a ser posible
fluidos calientes.

- Prevenir aspiracion; si esta alterado el nivel de concien-
cia pero no precisa IOT E Posicion de seguridad, si dis-
tension abdominal, colocacion de SNG.

- Identificar, si es preciso, otras lesiones asociadas (TCE,
traumatismo cervical) o situaciones que hayan podido
provocar el ahogamiento (IAM, arritmias, convulsio-
nes, hipoglucemias, etc.)

- Traslado inmediato al hospital.

Si el paciente tiene una alteracién grave del nivel de con-
ciencia (Glasgow < 9) o se encuentra en PCR se iniciard el
protocolo de RCP:

- Colocacion de canula orofarinfgea

- Administracién de 2 insuflaciones lentas de rescate con

bolsa-mascarilla conectada a fuente de oxigeno al 100%.

- Masaje cardiaco, IOT y proseguir con maniobras de

RCP (ver capitulo SV avanzado).
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CAPITULO 27:
QUEMADURAS
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1. DESCRIPCION Y EPIDEMIOLOGIA

Quemadura es toda lesién local producida por el calor o
el frio (hay otros autores que separan los dos agentes) en
cualquiera de sus formas. Son heridas tridimensionales que
en principio se manifiestan por su efecto sobre la piel y teji-
dos provocando su destruccién, y que transcurridas unas
horas y segtn la intensidad térmica, tiempo de exposicion,
edad y nivel de salud previo, se manifestardn con una serie
de trastornos generales, que pueden afectar a los 6rganos, a
los sistemas y a su funcidn, determinando el curso evolutivo
del proceso. Pueden ser producidas por diferentes agentes
fisicos, quimicos y bioldgicos; debido a ello se produce una
destruccidn celular, edema y una pérdida de liquidos.

La incidencia de quemaduras en Espafia es desconocida,
pero se estima que unos 500.000 quemados necesitan asis-
tencia médica, siendo el ingreso hospitalario por quemadu-
ras agudas de 27 personas por cada 100.000 habitantes al
afio, requiriendo cuidados intensivos una cuarta parte.
Observando algunos estudios por grupos se evidencia que la
mayor prevalencia ocurre en menores de 5 afios y mayores
de 60, con alrededor de un 80% de los casos.

2. FISIOPATOLOGIA

Como resultado de las quemaduras, disminuye el funcio-
namiento normal de la piel, lo que produce alteraciones
fisiolégicas que incluyen:

- Pérdida de barreras protectoras contra las infecciones.

- Pérdida de liquidos corporales.

- Falta de control de la temperatura.

- Destruccién de las glandulas sudoriparas y sebdceas.

- Disminucién del nimero de receptores sensoriales.

3. CLASIFICACION
Las quemaduras se pueden clasificar segtin su etiologia,
pudiendo encontrar afectaciones térmicas (llama, sélido
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caliente y liquido caliente), eléctricas, quimicas y por radia-
cioén. Siempre hay que tener en cuenta que la valoracién de
la extension y la profundidad se realizard cuando el pacien-
te esté estabilizado.

Segun la profundidad las quemaduras se clasifican:

a) Tipo I: Epidérmicas: En las que se produce una afec-
tacion de la capa mds superficial de la piel, presentan-
do eritema y dolor intenso. La quemadura epidérmica
tipica es la quemadura solar. Este tipo de quemadura
no se debe tener en cuenta en el cdlculo de la exten-
sién de la superficie quemada de los grandes quema-
dos.

b) Tipo II:

- Tipo IIA: Dérmicas superficiales: En las que estd afec-
tada la capa mds superficial de la dermis, pero se con-
servan los foliculos pilosos y las glandulas sebéceas. Es
muy caracteristico el dolor intenso y la presencia de
flictenas.

- Tipo IIB: Dérmicas profundas: Donde estan afectadas
las capas mds profundas de la dermis. En este caso se
mantienen pocas glandulas sebdceas y foliculos pilo-
sos, pudiéndose arrancar con facilidad y sin dolor.
Aparecen menos flictenas y son poco dolorosas.

¢) Tipo III: Dérmicas totales: Se evidencia una destruc-
cién de toda la dermis y sus anejos. Visualmente se
caracterizan por la presencia de una escara nacarada
ineldstica. No son dolorosas.

d) Tipo IV: Subdérmicas: Se observa destruccién de
estructuras profundas como musculos, huesos,...

Para el cédlculo de la extension o superficie corporal que-
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mada (SCQ) podemos
utilizar la “regla de los
9” o de Wallace, junto
con la regla de la
palma de la mano, en
la que nuestra mano
equivale aun 1% de la
superficie, incluyen-
do la superficie de los
dedos.

En nifios se puede
utilizar el porcentaje

adaptado por El Royal
Hospital for sick chil-
dren of Edinburgh:
Maner 4 siie 1 afe 10 afis 15 afies y mis

Se puede establecer otra clasificacién en funcién de la
extension y la profundidad:

a) Quemaduras graves:

- Quemaduras IIA y/o IIB que afectan a mas del 20% de
la superficie corporal las Quemaduras de III grado que
afectan a mas del 10% de la SQC

- Quemadura con lesién de las via aérea

- Quemadura con afectacién de dreas funcionales y esté-
ticas (ver imagen).

- Quemadura eléctrica de alto voltaje (>1.000 voltios).
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b) Quemaduras moderadas:
- Quemaduras dérmicas superficiales (IIA) entre 10-
20%.
- Dérmico profundas (IIB) entre 2-10% de la SCQ.
- Quemaduras de III grado <10% de SQC.
- En niflos y ancianos, II grado 5-15% y <10% de tercer
grado.

¢) Quemaduras leves:
- Quemaduras epidérmicas
- Quemaduras dérmicas superficiales (ITA) menores de
10% de la SQC.
- Quemaduras dérmicas profundas (IIB) menores del 2%
de la SQC.

La primera valoracién de la quemadura debe ser orienta-
tiva, dejando la valoracién definitiva para el tratamiento
local y desbridamiento, si fuera necesario, en el medio hos-
pitalario.

Hay que tener en cuenta que la valoracién en los nifios
pequeios difiere con la de los adultos, ya que en lesiones de
aspecto superficial la profundidad puede ser mayor de la
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aparente. Las quemaduras de III grado se presentan con un
color rojo intenso, pareciendo de II grado, y practicamente
nunca se presentan con las tipicas lesiones blanquecinas.

Ademds el prondstico del paciente quemado es menos
esperanzador en las franjas de edad mds limites, como son
los menores de 2 afios y los mayores de 60 afios.

4. VALORACION Y TRATAMIENTO
4.1. RETIRADA DEL AGENTE CAUSAL

En primer lugar podriamos plantear la necesidad de la
retirada del agente productor de la quemadura, para asi dete-
ner la progresién de la lesion. El modo de actuacién vendrd
determinado por el tipo de agente causante, por ello diferen-
ciamos en:

a) Quemadura por llama

La principal accidén es apagar la llama, asi que se debe
evitar que la victima corra presa del panico. El método de
apagado puede consistir en hacer rodar al paciente por el
suelo o aplicar mantas, abrigos o usar una manta de hidro-
mel.

b) Quemaduras quimicas

En este caso es prioritario la retirada de la ropa al pacien-
te, pero también es importante conocer el agente productor
de la quemadura, ya que en funcién al producto cambiard el
modo de actuacidn:

- Acidos y dlcalis: Irrigar con agua o suero salino abun-
dantemente de 1 a 10 minutos en 4cidos, y de hasta 1
hora en dlcalis, por riesgo de penetracién de estas sus-
tancias en la piel y provocar autolisis. En el caso de ser
polvo, se deberd cepillar previamente al lavado con
agua (consultar recomendaciones de refrescamiento o
cooling mas adelante).

[167]



- Sodio o potasio metdlico estd contraindicado el lavado
con agua, teniendo que utilizar aceites minerales o
vegetales.

En cualquier caso no utilizar sustancias neutralizantes ya
que no han demostrado mejor evolucién que con el uso de
agua o suero salino.

En el caso de lesiones oculares se requerird una irriga-
cién permanente de suero salino en ambos ojos, aunque solo
se manifieste lesion por parte del afectado de solo un ojo.

¢) Quemaduras eléctricas
Se deberd desconectar la corriente eléctrica y retirar al
paciente de la red utilizando siempre materiales aislantes.

4.2. VALORACION DE LA VIA AEREA
Asegurar la permeabilidad de la via aérea mediante
maniobra frente-mentén o maniobra de traccion mandibular
con control cervical, y cdnula de Guedel. En caso de parada
cardiorrespiratoria se iniciardn medidas de RCP avanzada.
Uno de los principales riesgos en los pacientes afectados
por quemaduras es la obstruccion de la via aérea por edema,
por ello es crucial valorar las situaciones de mayor peligro
en las que se puede producir esta situacién, como son:
- Sucesos en lugares cerrados o con presencia de humo
en el lugar del accidente
- Quemaduras faciales, en el cuello, con afectacién de los
labios, vibrisa nasal, cejas, pestailas chamuscadas.
- Quemaduras muy extensas.
- Esputo carbonéceo.
- Presencia de ronquera progresiva o cambio de la voz.
- Pacientes con estridor, taquipnea o disnea.
- Taquipnea superficial (35-40 rpm)
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- Ventilacién inadecuada (8-10 rpm) o apnea.

- Paciente inconsciente

Una vez establecida la sospecha diagndstica no se debe
retardar la intubacién orotraqueal, ya que se puede producir
un edema que dificulte la maniobra posteriormente.

La intubacién por tanto estard indicada en los pacientes
que estén bajo sospecha de inhalacién, pacientes inconscien-
tes, pacientes con quemaduras de gran extension o con insu-
ficiencia respiratoria, hasta posterior comprobacion de la via
aérea con fibrobroncoscopia para la visualizacién de lesio-
nes, si fuera necesario. Teniendo en cuenta las siguientes
recomendaciones: (ver también el capitulo 17)

- Tubo endotraqueal con un didmetro minimo de 7 mm.
para aspiraciones y posible fibrobroncoscopia poste-
rior.

- Necesidad de medicacion sedante:

- Etomidato a dosis de 0,3 mg/kg IV, por escasa repercu-
siéon hemodindmica, rdpido comienzo y vida media
corta, pero no se debe utilizar en menores de 10 afios
(en ese caso solo midazolam 0,1 mg/kg, mantenimien-
to 0,005 mg/kg). En ocasiones produce movimientos
mioclénicos si no va asociado a midazolam.

- O solamente Midazolam a dosis de 0,2-0,3 mg/kg.

- Bloqueantes neuromusculares: Se recomienda Bromu-
ro de vecuronio (0.08-0.10 mg/Kg iv)

- Para mantenimiento son recomendables el midazolam
(0,1-0,2 mg/Kg) y el vecuronio (0,03-0,05 mg/Kg).

- La FiO2 se mantendrd a 1.

Hay que afiadir que si el paciente estd bajo la sospecha
de intoxicacién por cianuro por la inhalaciéon de humos se
afiadird como tratamiento Hidroxocobalamina (Cyanokit®)
que es un precursor de la vitamina B12 que actda neutrali-
zando directamente los iones cianuro. La dosis inicial de
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para adultos es de 5 g, administrado por infusién intraveno-
sa. Dependiendo de la severidad del envenenamiento y de la
respuesta clinica, se puede administrar una segunda dosis de
5 g, hasta una dosis total de 10 g. En pacientes pedidtricos,
la dosis inicial serd de 70 mg/kg sin exceder los 5 g, y si es
necesario una dosis posterior igual que la anterior.

4.3. VENTILACION-RESPIRACION

Si el paciente estd consciente inicialmente se debe admi-
nistrar oxigeno a alto flujo (100%) en todos los casos. La
posicion recomendada serd de 45° si es posible, y si es nece-
sario se tratard el cuadro sintomadtico de broncoespasmo.
4.4. CIRCULACION

Los accesos venosos en el paciente quemado son necesa-
rios para sueroterapia, intubacion y analgesia. Se deben ins-
taurar dos vias de acceso periférico de grueso calibre (mayor
o igual 18 G), preferiblemente en zonas no quemadas. En el
caso de paciente quemado grave, canalizar via central en
zona no quemada a ser posible y siempre y cuando no demo-
re el traslado. También se puede utilizar la via intradsea en
zona no quemada preferiblemente, para disminuir el riesgo
de infeccion.

La administracién de fluidos se debe iniciar desde la
atencion inicial, utilizando cristaloides, prioritariamente
Ringer Lactato templado o caliente, por ser el mds parecido
al liquido extracelular. Para el calculo del ritmo de infusién
se utilizard la férmula de Parkland, que consiste en suminis-
trar 4 ml/Kg/% de superficie corporal quemada (SCQ) en las
primeras 24 horas. Del total se calcula que la mitad serd
administrada en las primeras 8 horas y el resto en las
siguientes 16 horas. Aunque es mds ttil el inicio a un ritmo
de 500 ml/h en los pacientes adultos y a 250 en nifios o
ancianos.
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En las quemaduras se produce una pérdida de proteinas
importante por la alta permeabilidad vascular de las zonas
quemadas en las primeras 6 h, por lo que es aconsejable
reponer con coloides (normalmente albimina (12,5 g/l de
Ringer) sélo a partir de las 12 h del accidente.

Se debe asegurar una diuresis igual o mayor de 1
ml/Kg/h.

4.4. MONITORIZACION
Posteriormente se debe proceder a la monitorizacién del
paciente con respecto a los siguientes pardmetros:
- Tension arterial
- Frecuencia cardiaca
- Frecuencia respiratoria
- Saturacién de oxigeno, aunque no es fiable por la poca
diferenciacion entre la longitud de onda de la oxihemo-
globina y la carboxihemoglobina de los intoxicados por
humo.
- Temperatura central
- Electrocardiograma

4.5. VALORACION SECUNDARIA
Como reflejo de medidas iniciales ademds de las ya
comentadas, hay que introducir:
- Sondaje vesical para el control de la diuresis horaria.
- Sonda nasogdstrica en pacientes que presenten vomitos
o en quemados con mds del 20% de la SCQ.
- Proteccién gastrica, habitualmente con Ranitidina 50
mg. IV cada 6 horas.

Hay que tener en cuenta que estas maniobras no deben
retrasar el traslado a un centro especializado.

El reconocimiento secundario es una evaluacién exhaus-
tiva del paciente de la cabeza a los pies, en busca de lesiones
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asociadas, ademds se evaluard la respuesta neuroldgica
mediante la Escala de coma de Glasgow.

4.6. ANALGESIA Y SEDACION

Un aspecto a tener en cuenta en la atencién extrahospita-
laria al gran quemado es el inicio de la analgesia por via
intravenosa:

Opiéceos (como primera eleccion):

- Fentanilo en bolos de Iml (50 _g) segtn respuesta del
paciente.

- Cloruro mérfico 3-4 mg, repitiendo hasta desaparicién
del dolor o dosis maxima de 2-3 mg/Kg.

- Alternativa: Meperidina diluida en 9 cc de suero salino,
administrando bolos de 2 cc hasta sedacién y analgesia.

Se pude asociar una ligera sedacién con benzodiacepi-
nas, valorando siempre la posible depresion respiratoria si el
paciente no estd intubado, utilizando:

- Diacepan 5-10 mg.

- Midazolam 3-5 mg.

También se pueden asociar algin AINE IV (tipo
Ketorolaco-Trometamol 30 mg) y paracetamol tras estar
estabilizado el paciente.

En casos leves se puede utilizar paracetamol o metami-
zol, ambos VO o IV.

4.7. TRATAMIENTO LOCAL DE LA QUEMADURA

Por importancia trataremos primero el caso del gran que-
mado o la presencia de quemaduras graves, teniendo en
cuenta que este tratamiento nunca debera retrasar la estabili-
zacién del paciente.
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Para su atencion se procederd de la siguiente forma:

4.7.1. Retirada de ropa quemada

Es necesario retirar cualquier objeto personal (anillos,
pulseras, relojes,...) para evitar cualquier posible posterior
compresion por edema, y las ropas quemadas, pero si la ropa
estd adherida a la piel, no habrd que tirar, sino recortarla.

4.7.2. Enfriamiento de la zona quemada o cooling

Aspecto importantisimo para detener el proceso de des-
truccién celular gracias a que limita la extensién y profundi-
dad de la quemadura, y disminuye el edema y el dolor. Para
ello existen actualmente dos métodos:

a) Utilizacién de apdsitos de hidrogel (de primera elec-

cidén)

Este método ha demostrado que aplicando apdsitos o
mantas de hidrogel, que contienen entre un 90-96% de agua,
provoca que en menos de quince minutos la temperatura de
la piel disminuya en 4-5 °C y la estabilice durante aproxi-
madamente seis horas. Disminuye el edema y proporciona
un alivio del dolor casi inmediato.

Dentro de las ventajas podemos destacar:

- Incluye un antiséptico natural que detiene el aumento
de la carga bacteriana.

- Previene la deshidratacién y la hipotermia, ya que regu-
la la pérdida excesiva de calor.

- Sirve para todo tipo de quemaduras, excepto las criogé-
nicas.

- No mancha y es de aplicacion fécil y rapida.

- Se puede usar en cualquier parte del cuerpo

- No hay limite de extensién

- No se adhiere, no es graso y no enmascara la herida.

- Sélo sobre las zonas lesionadas.
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- Disponible en varios tamafos, incluida un formato de
mascara facial.
- Ocupa poco espacio.

Para su aplicacién debemos proceder de la siguiente forma:

- Limpieza previa con agua o suero salino

- Extraer del envoltorio el hidrogel y aplicarlo directa-
mente sobre la superficie quemada lo mds precozmen-
te posible.

- Verter el resto de gel que quede en el envase sobre el
aposito.

- Mantener el apésito al menos 30 minutos o hasta que la
zona quemada alcance la temperatura corporal central,
aunque es recomendable dejarlos hasta la llegada al
centro de traslado.

- Es posible levantar el apésito para valorar la evolucién
de la quemadura las veces que sea necesario.

- Se puede fijar con una gasa o un vendaje no compresivo.

- En quemaduras quimicas realizar lavado con agua
antes de aplicar.

- En aquellas quemaduras con afectacién importante de
tejidos (p.e. eléctricas) en las que se produce un inter-
cambio rdpido entre la superficie y el ap6sito, si éste se
endurece se sustituird por otro.

b) El método Tradicional estd basado en la irrigacién con
agua o suero salino siguiendo la regla de los 15:

- Distancia de irrigacién 15 cm

- Temperatura del agua 15°

- Tiempo de aplicacién 15 minutos (En algunos estudios
se reduce el tiempo a 5 minutos para evitar la hipoter-
mia).

- Inclinacién de la camilla de 15° para evitar acumulacio-
nes de agua y producir efecto bafiera.
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Posteriormente se procederd a la proteccién térmica e
infecciosa del paciente mediante secado a ser posible estéril,
y oclusién de la quemadura.

Este método posee gran riesgo de hipotermia por lo que
se recomienda aislar, impermeabilizar y abrigar las zonas no
afectadas. Esta técnica se recomienda para extremidades y
en superficies quemadas no superiores al 36 %, y se suspen-
derd en cuanto aparezcan escalofrios o sensacién de frio.

Como medida preventiva en ambos métodos se reco-
mienda para prevenir la hipotermia:

- Un control de la temperatura periédico.

- Cubrir las zonas quemadas (con el apédsito de hidrogel)
con mantas isotérmicas aluminizadas, y ropa adicional
(sdbanas y mantas) para cubrir al paciente. Es recomen-
dable el uso de mantas térmicas.

- Si fuera necesario se procederd a la calefaccién de la
sala o de la ambulancia entre 28-33 °C.

- También se puede calentar la perfusién a administrar
mediante dispositivos especiales tipo Hot Sack®.

4.7.3. Tratamiento local posterior

Una vez evaluada la situacién, segun las caracteristicas
de extension, profundidad y localizacién de las quemaduras
se procederd de la siguiente forma:

a) Quemaduras de 1+ grado:

- Gel para quemaduras como primera eleccién, o frio
local

- Limpieza con agua y jabén suave, o jabén antiséptico
con clorhexidina.

- Cremas hidratantes con urea y dcido lactico, o ap6sitos
indicados.

- NO utilizar corticoides ni antisépticos tépicos.
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b) Quemaduras de 2° grado < 10% extensién y 3* grado
< del 2% de superficie corporal afectada:

- Hidrogel o gel para quemaduras como primera elec-
¢ion, o frio local

- Limpieza con agua y jabon suave o jabén antiséptico
con clorhexidina.

- Desbridamiento en caso necesario

- Apertura de las flictenas.

- Limpieza con suero fisiol6gico.

- Buen secado de la lesion.

- Aplicacién local de sulfadiacina argéntica al 1% mads
Tul graso o apésitos especiales.

- Cura oclusiva con vendaje no compresivo.

- Pauta antitetdnica.

- Derivar a Centro de Salud para valoracién cada 24-48
horas.

¢) El resto de quemaduras se trasladardn a un centro de
atencion especializada para tratamiento definitivo.

Posteriormente se utilizard el apdsito mds indicado,
segun el tipo de lesidn, para favorecer una mayor rapidez en
la curacién.

4.8. TRASLADO DEL PACIENTE

En el caso de que el paciente tenga que ser traslado por
la gravedad de sus quemaduras, durante el traslado se ten-
dran en cuenta los siguientes aspectos:

- Monitorizacién electrocardiografica (sobretodo en que-
madura eléctrica). No es necesaria la realizacién de
electrocardiograma de 12 derivaciones si retrasa el tras-
lado.

- Pulsioximetria constante.

- Oxigeno al 100%.
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- La tensién arterial debe conservarse por encima de 70
mmHg. de TA media y la frecuencia cardiaca perma-
necerd alrededor de 120 1/min

- La posicidn del paciente debe ser elevada, sobretodo en
quemaduras faciales, cuello o parte superior del tronco.

- En caso de afectacién ocular o quimico se mantendrd la
irrigacién continua.

- Si existieran quemaduras en extremidades, se intentarda
elevarlas por encima del térax para evitar el edema.

- Se debe avisar al centro receptor.

Como orientacién a la hora de conocer a qué dependen-
cias sanitarias se debe trasladar a los pacientes quemados se
puede seguir las siguientes recomendaciones:

Las quemaduras susceptibles de ser tratadas en Atencién
Primaria serian las quemaduras menores, que seguin la
American Burn Association son:

- Quemaduras superficiales con penetracion parcial < del
10% de la superficie corporal en pacientes de 10 a 50
anos.

- Quemaduras superficiales con penetracion parcial < del
5% en pacientes menores de 10 o mayores de 50 afios.

- Quemaduras de espesor total < del 2%.

Quemaduras que deben ser derivadas a Atencién
Especializada:

- Quemaduras profundas con penetracién parcial y que-
maduras de espesor total.

- Quemaduras por inhalacién, eléctricas, quimicas y si
sospecha de quemadura no accidental.

- Quemaduras dérmicas con penetracién parcial mayor
del 10% en pacientes de 10 a 50 afios.

- Quemaduras dérmicas con penetracién parcial mayor
del 5% en pacientes menores de 10 o mayores de 50
afios.
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Quemaduras dérmicas superficiales que afecten a cara,
manos, pies, perineo, genitales o cualquier pliegue, par-
ticularmente cuello o axila, o quemaduras circunferen-
ciales de extremidades, torso o cuello.

Infecciones concomitantes, episodios sépticos o indicio
de shock téxico.

Coexistencia con otras patologias médicas asociadas o
mujeres embarazadas.

4.9. TRATAMIENTO HOSPITALARIO

En el medio hospitalario se incluyen algunos puntos en
la atencién, que en alguno de los casos pueden suministrar-
se extrahospitalariamente:

1.

2.
3.

9.

Terapia antitromboembdlica con heparina de bajo
peso molecular.

Investigar existencia de comorbilidades

Segundo diagnédstico de la profundidad y extension de
las quemaduras.

. Exdmenes analiticos iniciales que incluyan:

Hemograma, gases arteriales, electrolitos, pruebas de
coagulacién, bioquimica bdsica, grupo y Rh. y niveles
de carboxihemoglobina (COHb) si fuera necesario.
En el caso de quemadura eléctrica de alta tensioén se
determinaran también enzimas cardiacas.

. Se realizardn pruebas complementarias como radio-

grafia térax y electrocardiograma, si corresponde.

. Proteger las heridas de la contaminacion.
. Mantener temperatura corporal.
. Evaluacién secundaria para detectar y manejar lesio-

nes asociadas.
Tratamiento definitivo

Como tratamiento definitivo podemos incluir:

Valoracién y tratamiento de las lesiones asociadas:

[178]



fracturas, lesiones internas...

- Evaluacién y tratamiento de posibles arritmias cardiacas.

- Correccioén de los desequilibrios hidroelectroliticos.

- Manejo de mioglobinuria (diuresis forzada, alcaliniza-
cién de la orina)

- Profilaxis antitetdnica, primera dosis en pacientes no
vacunados previamente, o dosis de recuerdo en vacuna-
dos hace mds de 5 afios. Valorar gammaglobulina anti-
tetdnica.

- Seguimiento con mediciones seriadas de CPK.

- Férulas para mantener la posicién anatémica.

- Tratamientos quirdrgicos:

- Escarotomias: son incisiones profundas hasta la
fascia y hasta obtener un lecho sangrante y viable,
que se practican cuando hay quemaduras circula-
res que comprometen la circulacién distal, espe-
cialmente en extremidades, torax, cuello, cara,
dorso de manos y pies, y superficies articulares y
pliegues.

- Fasciotomia: Técnica de urgencia indicada en
quemaduras eléctricas de alta tensién, que com-
prometen la circulacién distal y producen un sin-
drome compartimental, ya que la lesién muscular
puede ser importante sin mostrar signos a nivel
cutdneo. Consiste en abrir piel, tejido subcutdneo,
fascia y aponeurosis de los musculos implicados.

4.10. QUEMADURAS ELECTRICAS
Como mencién especial cabe resaltar que las quemadu-
ras eléctricas presentan unas caracteristicas especiales:
- Presentan lesiones de poca extensién pero con gran
profundidad.
- Suelen acompaiarse de lesiones traumadticas, especial-
mente en las de alto voltaje.
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- La fibrilacién ventricular y la parada cardiorrespirato-
ria son el principal riesgo para la muerte. En caso de
PCR requerirdn un mayor tiempo de RCP, ya que en
algunas situaciones existe recuperacion de la respira-
cién tras 30 min.

- Si es producida por corriente eléctrica de bajo voltaje
existe un mayor riesgo de arritmias ventriculares.

- Vigilancia de sindrome compartimental en las primeras
seis horas por la habitual necesidad de escarotomias y
fasciotomias.

- Precisan un ritmo de fluidoterapia que permita una diu-
resis horaria > de 100 cc, por el posible efecto de la
mioglobinuria producida. Si se produce elevacion de de
mioglobinuria se suele utilizar un diurético osmético
(Manitol al 20%).
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INTRODUCCION

El mundo de las emergencias extrahospitalarias supone
un entorno hostil en las condiciones de trabajo, tanto para las
técnicas y cuidados de Enfermeria que se han de realizar,
como para el mantenimiento del material y medidas de pre-
caucion que los profesionales sanitarios deben adoptar.

La premura en la actuacién también supone un handicap
en el proceso de actuacidon. No existe evidencia sobre los
procedimientos mds eficientes aplicables al entorno de las
emergencias extrahospitalarias, pero si recomendaciones y
criterios cientificos dentro del 4ambito hospitalario que pode-
mos aplicar fuera de él.

Debemos conocer tres conceptos basicos:

Esterilizacion: supone la eliminacién o destruccion por
completo de todas las formas de vida microbiana. Los méto-
dos utilizados son el vapor (autoclave), gas (6xido de etile-
no), gas plasma de perdéxido de hidrégeno y productos qui-
micos (dcido peracético al 0.2%).

Desinfeccion: su objetivo es reducir el nimero de micro-
organismos a niveles de seguridad. Se emplea desde la des-
infeccién de alto grado (destruccion de toda la vida micro-
biana excepto algunas esporas bacterianas) hasta la desinfec-
cién de bajo grado (no se eliminan bacilos tuberculosos,
esporas o ciertos virus). Se realiza mediante la pasteuriza-
cién o productos quimicos.

Limpieza: consiste en la eliminacion fisica de materias
orgdnicas y la contaminacion de los objetos. Se realiza con
agua y jabon.

Los pardmetros de eleccién del procedimiento y método
mds adecuado para tratar el material y equipo sanitario, ven-
dréan en funcién de la utilizacién que se le vaya a dar al obje-
to y del tipo de contaminacién que haya recibido. Asf siem-
pre se utilizard la esterilizacién en los casos en los que se
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vaya a producir contacto con torrente sanguineo o territorio
orgdnico estéril y se procederd a la limpieza y desinfeccion
cuando el contacto sea con mucosas o piel intacta.

El tipo de contaminacién (presencia de microorganis-
mos particularmente resistentes o virulentos) haria que cam-
bidramos el procedimiento a utilizar, es decir, casos en los
que normalmente estaria indicada una limpieza se realizarfa
una desinfeccién y otros en los que estaria indicada una des-
infeccion se realizarfa una esterilizacion.

En el medio extrahospitalario lo mas frecuente es que
utilicemos técnicas que requieran una antisepsia bdsica y
que el material utilizado se someta a una limpieza y desin-
feccién adecuada que nos permita reutilizarlo en el menor
tiempo posible respetando los tiempos de actuacion cientifi-
camente probados.

INDICACIONES PARA LA LIMPIEZA DE MATE-
RIAL EN EL MEDIO EXTRAHOSPITALARIO

El material ha de ser lavado inmediatamente después de
Su uso.

La limpieza se realizara: previo a la desinfeccién o este-
rilizacién del material o como dnico procedimiento poste-
rior a la reutilizacién de determinados utensilios que en
nuestro ambito de trabajo consistiria en:

- Cuias o botellas de recogida de orina ( se desinfectan

con lejia dilucién 1/10).

- Contenedores y tubuladuras del aparato de aspiracién

de secreciones.

- Gafas de proteccion.

- Termémetro de mercurio.

El método de limpieza del material consistiria en:
- Usar siempre guantes.
- El material con varias partes debe desmontarse siempre
para su limpieza.
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- Lavar al chorro de agua fria para arrastrar restos de san-
gre u otra materia orgdnica.

- Sumergir en un recipiente con una solucién detergente
desincrustante y agua durante unos minutos. Los obje-
tos articulados deben estar abiertos.

- Se procedera a la limpieza con un cepillo, procurando
llegar a todas partes del material.

- Aclarar con agua abundante del grifo.

- Secar con pafios limpios y secos (pistolas de aire para
Iimenes estrechos).

INDICACIONES PARA LA DESINFECCION DE
MATERIAL EN EL MEDIO EXTRAHOSPITALARIO

La desinfeccion de material en el medio extrahospitala-
rio se va reduciendo cada vez mds. La tendencia se dirige
hacia la utilizacién de material desechable. Atin asi siguen
existiendo elementos que tras su uso precisan de una buena
desinfecciéon para poder ser utilizados de nuevo lo antes
posible.

Se requiere la limpieza previa con agua y jabdn, ya que
la materia orgdnica inactiva a los desinfectantes y protege a
los gérmenes de la accién de éstos. Tras actuar el agente des-
infectante se realizard un aclarado con agua estéril y se guar-
dard seco en funda de plastico trasparente.

| Material Desinfectante Tiempo
Monitores Acido peracético 0.23% * 5-10 min
Capnografo
Respirador

Bomba de infusion
Electrocardiografo
Aspirador

Ecocardidgrafo
Incubadora

Ambu (mascarilla y bolsa)
Palas lanringoscopio
Instrumental de curas
Todo tipo de superficie o
material no desechable

Fe foscopio Alcohol 70° Aplicacion
Desinfeccion de urgencia Clorexidina alcoholica 1-2 min
1.25%
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*El dcido peracético o peroxiacético (CH3-COOOH) no existe comer-
cialmente como producto puro. Lo que se conoce con este nombre son mez-
clas en equilibrio conteniendo dcido peracético, dcido acético, peroxido de
hidrégeno y agua en proporcion variable segiin las cantidades predetermi-
nadas de dcido acético y peroxido de hidrégeno que se utilizan como reac-
cion inicial en el proceso de fabricacion.

Como alternativa por su composicion y mecanismo de accion podemos
utilizar el Propionato de amonio ANIOS D.D.S.H , con accion bactericida
(Pseudomona aeruginosa, Enterococcus hirae, Escherichia coli,
Staphylococcus aureus, Mycobacterium tuberculosis), fungicida(Candida
albicans, Aspergillus fumigatus ) y virucida (HIV-1 (Sida), Hepatitis B,
Rotavirus).

El producto estd listo para su uso, pulverizar en diferentes puntos de la
superficie a tratar 'y extender la solucion pulverizada con ayuda de un parnio

limpio y seco, sin secar la superficie. No enjuagar. Dejar secar.

PROTOCOLO DE UTILIZACION DE ANTISEPTI-
COS POR INDICACIONES EN EL MEDIO EXTRA-
HOSPITALARIO

Antisepsia manos
Higiene de las manos:

- Si las manos estdn visiblemente manchadas o sucias se
realizard un lavado de manos con agua y jabdn neutro, tras
el secado de manos se aplicard solucién alcohdlica (steri-
Ilium) para la desinfeccién. Si no se dispusiera de solucion
alcohdlica se puede utilizar un jabdn antiséptico para la des-
infeccion.

- Indicaciones:

1. Al iniciar y terminar el trabajo.

2. Ante suciedad visible.

3. Después de utilizar el aseo.

4. Antes y después de comer o fumar.
5. Entre manipulaciones a pacientes.

6. Después de manipular material sucio.

- Técnica:

1. Quitar sortijas, pulseras ...

[190]



2. Agua + jabdn (duracién minima de 30").
3. Secado con toalla de papel.
** Excepto si hay contaminacion grosera que requiera un lavado pre-
vio, puede utilizarse como sustitucion de un lavado general la friccion con
solucion alcohdlica de eficacia probada.

Aplicar la solucion alcohdlica 30" 'y dejar secar por evaporacion.

Antisepsia piel
Inyeccién intramuscular:
- Solucioén alcohdlica de clorhexidina 0.5%.
- Alcohol etilico de 70°.

Extraccién de sangre:
- Solucién alcohdlica de clorhexidina 0.5%.

Insercion de catéteres intravenosos:
- Solucién alcohdlica de clorhexidina 0.5%.
- Solucién acuosa de clorhexidina 5%.
- Solucién de povidona yodada al 10%.

Cura de heridas:
- Solucién acuosa de clorhexidina 0.1%.

Quemaduras:
- Crema de clorhexidina 0.5%.
- Sulfadiazina argéntica 1% con cerio 2%.

PRECAUCIONES FRENTE A LAS ENFERMEDADES
INFECTOCONTAGIOSAS MAS FRECUENTES

La actividad asistencial sanitaria conlleva una serie de
riesgos que debemos minimizar, riesgos bioldgicos debido a
las técnicas y cuidados que realizamos en una asistencia ini-
cial urgente al paciente o en traslados asistidos entre centros
hospitalarios,aunque sean durante cortos periodos de tiem-
po. Por ello debemos conocer las medidas de precaucion
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estandar que constituyen recomendaciones a tener en cuenta
siempre y en todos los pacientes, y precauciones ampliadas
a tener en cuenta en determinados casos.

Medidas de precaucién estandar:
* Higiene de las manos:

Es la medida mds importante para reducir los riesgos de
transmisién de microorganismos.

Debe ser adecuado, rutinario y exhaustivo.

Pasos:
1. Lavado con agua y jabon.
2. Desinfeccion alcohdlica de las manos.

Técnica para realizacion de la desinfeccion alcohdlica de
las manos

- ' : :—%—/’-—'
: )v o ’E’jl § ff/\\/\l{:/
&k N RSN

* Métodos barrera:

- Guantes: utilizar siempre que se vaya a entrar en con-
tacto directo con cualquier fluido biolégico excepto el
sudor. El uso de guantes no reemplaza la necesidad de
realizar la higiene de las manos.
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- Otros: bata, mascarillas, gorros, calzas y protectores
oculares: utilizar cuando haya riesgo de mancharse con
fluidos bioldgicos o de salpicaduras.

* Manejo de objetos cortantes y punzantes: Si te pinchas
accidentalmente:
- Deja sangrar y lavate con agua y jabon.
- Aplicate un antiséptico como alcohol de 70%,
Povidona yodada, nunca lejfa.
- Acude a Medicina Preventiva o a Urgencias.

* Vacunacion Hepatitis B: Tres dosis: 0, 1 y 6 meses.
Marcadores seroldgicos postvacunales.

Medidas de precaucion ampliadas: Constituyen medidas
basadas en la transmision aérea, por gotas o por contacto.

Precauciones para la transmision aérea: Tuberculosis,
Sarampién y Varicela.

Se han de limitar al méximo los movimientos o traslados
del paciente con algun tipo de infeccién respiratoria conta-
giosa. Se considera contacto intimo aquel que supera las 6
horas, en nuestro caso los traslados a realizar con este tipo
de pacientes no se consideraran contactos intimos y por lo
tanto serd suficiente con aplicar una mascarilla quirdrgica al
paciente para el traslado.

Precauciones para la transmision por gotas: Neisseria
Meningitidis, Gripe, etc.

Requiere un contacto estrecho, las gotas no viajan mads
de un metro. La tos, estornudos, hablar, aspirados y broncos-
copias constituyen vias de transmision, se hard efectivo tras
el contacto de la conjuntiva o mucosas de la nariz y boca de
una persona susceptible con particulas de gotas de gran
tamafio (>5 ).

Se han de limitar al méximo los movimientos o traslados
del paciente, si se ha de realizar serd suficiente con poner
mascarilla al paciente.
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Precauciones para la transmision por contacto:
SAMR, A. Baumannii-MR, BLEAs .

Limitar el movimiento del paciente fuera de la habita-
cion. Si es inevitable que salga asegurarse de que se mantie-
nen las precauciones:

- Guantes de un solo uso retirdndolos de forma inmediata.

- Bata de uso exclusivo.

- Mascarilla si se realiza aspiracién de secreciones.

- LAVADO con jabén antiséptico o DESINFECCION

ALCOHOLICA DE MANOS antes y después de la
atencion a los enfermos.

*Se precisa la limpieza de superficies y material en el caso de manipu-
lacion o realizacion de técnicas al paciente.
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TECNICAS VENTILATORIAS

INTRODUCCION DE UNA CANULA OROFARINGEA
MATERIAL

N
Edad By e mes 1-2 aflos 2-5afios 5-8 afios >8afos
meses  y < ladio
Ciimea 0 ! 2 3 4 4-5
orofaringea
TECNICA

Evita la caida de la lengua a la faringe, siempre que se
elija el tamafio apropiado. Coloca la canula sobre la mejilla
y selecciona la canula cuya longitud sea la misma que la dis-
tancia entre los incisivos superiores y el dngulo de la mandi-
bula.

En el adulto, la canula se introduce con la concavidad
hacia arriba, cuando el extremo tropieza con el paladar
entonces se gira 180° y se desliza por detrds de la lengua. En
los nifios lactantes se introduce directamente con la concavi-
dad hacia abajo con la ayuda de un depresor.

VENTILACION
MATERIAL
Edad RNy<6 >Gmeses 4, .05 2.5afi0s 5-8afios >Baiios

meses  y < lafno
Mascarilla facial ~Redonda |"iangular Triangular Triangular Triangular Triangular

o redonda
Bolsa reanimacién 500 ml 500 ml 500 ml 150?;5000 16”?.:.'2000 160?;':12000
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- Guantes

- Oxigeno

- Bolsa de ventilacion con reservorio
- Mascarillas de distintos tamafios

TECNICA

Antes de la intubacidn se debe ventilar con bolsa de rea-
nimacién y mascarilla y oxigeno al 100%. Para ello debe-
mos elegir el tamafio y modelo adecuado de mascarilla y
ajustarla sobre la cara, cubriendo la nariz y la boca que que-
daran selladas de manera hermética. Con la mano izquierda,
si se es diestro, se sujeta la mascarilla colocando el dedo pul-
gar en la parte nasal, el indice en la mentoniana y el resto de
dedos se sitian debajo del mentén manteniendo la elevacion
adecuada. Con la otra mano se maneja la bolsa de reanima-
cion. La distension géstrica puede ser minimizada aplicando
presion sobre el anillo cricoides (maniobra de Sellick).

ASISTENCIA A LA INTUBACION OROTRAQUEAL
MATERIAL

- Guantes

- Oxigeno

- Bolsa de ventilacion con reservorio

- Mascarillas de distintos tamafios

- Canulas orofaringeas

- Tubos endotraqueales (TET) de varios tamafios

- Filtro antibacteriano

- Fiador semirrigido

- Jeringa de 10 ml

- Laringoscopio con palas curvas y rectas de distintos

tamafios

- Lubricante hidrosoluble estéril

- Pinzas de Magill o Kelly

- Fonendoscopio, vendas, tijeras

[198]



- Aspirador y sondas de aspiracidn estériles de distintos
calibres
- Pafio estéril.

TECNICA

- Elegir el calibre del tubo y pala del laringoscopio segtin
la edad y comprobar su estado.

- Alinear la cabeza con cuello y tronco y extender mode-
radamente (si no hay traumatismo). En los nifios meno-
res de 2 afios no hay que extender el cuello (posicién de
“olfateo”).

- El médico, con la mano izquierda introduce el larin-
goscopio de derecha a izquierda, desplazando la lengua
a la izquierda.

- Segtin la pala sea curva o recta se avanza la hoja hasta
la vallécula o hasta deprimir la epiglotis, respectiva-
mente.

- Una vez visualizada la epiglotis se tracciona del mango
hacia arriba hasta visualizar la glotis.

- Manteniendo esta posicién el médico introduce el tubo
endotraqueal con la mano derecha hasta la desaparicion
del balén o de la marca correspondiente a través de las
cuerdas vocales.

Si se utiliza un fiador, este se lubricard previamente y
se introducird por la luz interior del tubo, sin que su
punta sobrepase el extremo del tubo.

- Inflar el globo, si procede, y comprobar.

- Emplear un medio de sujecién para evitar movimientos
del tubo que nos provoquen una intubacién selectiva o
salida del tubo.

MASCARILLA LARINGEA

La mascarilla laringea es la primera alternativa en caso
de intubacién dificil. No proporciona un aislamiento com-
pleto de la via aérea pero su uso es sencillo y su colocacion
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rdpida. Tras elegir el tamafio adecuado se debe comprobar el
manguito (deshinchar sobre superficie plana para evitar la
formacioén de pliegues) y lubricar su parte posterior. Se debe
colocar al igual que para la intubacién y tras abrirle bien la
boca se debe introducir la mascarilla con la apertura hacia
delante, ayuddndonos de nuestro dedo indice para dirigir la
punta hacia la parte posterior de la faringe hasta notar resis-
tencia. Tras hinchar el manguito, comprobaremos que la
mascarilla estd centrada y ventilaremos a su través con una
bolsa de reanimacion.

ASISTENCIA A LA CRICOTIROIDOTOMIA
MATERIAL
- Fuente de O2
- Bolsa de ventilacién con reservorio y mascarillas de
distintos tamafios
- Solucién antiséptica
- Guantes y pafio estéril
- Gasas estériles
- Pinzas tipo Kocher
- Fonendoscopio
- Aspirador y sondas de aspiracidn estériles de distintos
calibres
- Cinta de sujecién y set de cricotiroidotomia
- Hoja de bisturi con mango
- Conector al TET
- Cinta de fijacién del dispositivo

TECNICA

Se empleard exclusivamente en los casos en que sea
imposible intubar y ventilar adecuadamente. Para realizarla
se empleard un equipo especifico (técnica de Seldinger).
Colocamos al paciente con el cuello en hiperextensién y
localizamos la membrana cricotiroidea, que se puncionard
en su parte central desde la cabecera del paciente con un
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dngulo de 45° en direccion caudal con la aguja conectada a
una jeringa con suero. Se va entrando y aspirando simulta-
neamente y cuando se aspire aire se introduce la canula y se
retira la aguja. Se ventila a través de la canula mediante una
bolsa de reanimacion.

ASISTENCIA EN LA TORACOCENTESIS

La tnica indicacién para realizar una toracocentesis en el
medio extrahospitalario es el drenaje urgente de un neumo-
térax a tension.
TORACOCENTESIS CON ANGIOCATETER 14 G:
MATERIAL

- Solucién antiséptica

- Gasas y paios estériles

- Anestésico local y material para infiltracién

- Catéter sobre aguja de 14G

- Jeringa de 10 ml

- Suero salino

- Material para fijacién

TECNICA

- Paciente en decubito supino incorporado 30°.

- Localizar la zona de puncién: segundo espacio inter-
costal en la linea media clavicular.

- Limpiar la zona con solucién antiséptica y aislar con
pafios estériles.

- Ayudar al médico a anestesiar la zona, si el paciente
estd consciente y la situacién clinica lo permite.

- Conectar el catéter a jeringa de 10 ml con 2-3 ml de
suero fisiolégico.

- El médico Introduce el catéter a través de la piel, per-
pendicular a ésta y justo por el borde superior de la 3?
costilla (borde superior de la costilla inferior, para evi-
tar dafiar el paquete vasculonervioso intercostal).
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- Al tiempo que se introduce, aplica presién negativa en
la jeringa, de modo que al perforar la pleura se aprecie
un burbujeo.

- Retira la aguja con la jeringa, dejando el catéter.

- Ayudaremos a conectar el catéter con la llave de 3 pasos
y la vdlvula de Heimlich. Si no disponemos de mecanis-
mo valvular, se compensa la disnea aguda, mientras la
atencion definitiva no se demore mas de 30 min. (hemos
convertido un neumotérax a tensién en un neumotorax
simple de mucha mejor tolerancia y prondstico).

- Fijar y aplicar un apésito en el sitio de puncidn.

COMPLICACIONES
- Obstruccién del catéter con sangre.
- Puncioén del pulmén.
- Enfisema subcutdneo
- Laceracion del paquete vasculonervioso intercostal

TORACOCENTESIS CON PLEUROCATH: (equipo de
drenaje pleural)

La técnica es la misma que para la toracocentesis con
angiocatéter.

El equipo consta:

- Aguja de puncién protegida.

- Catéter radiopaco protegido por una vaina estéril

- Llave de tres pasos con conector metalico

- Conector cénico para recipiente aspirador

Pleurocath
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VENTAJAS
- Tubo no colapsable: polietileno radiopaco
- Técnica de colocacién aséptica, facil y rdpida.
- Conexiones transparentes
- Facilita la movilidad del paciente con vdlvula de
Heimlich
- Tamafios neonatal, pedidtrico y adulto.

ASISTENCIA EN LA INSERCCION DEL TUBO
TORACICO

El tubo toracico (Trécar) estd indicado para el drenaje de
un neumotorax, hemotorax o hemoneumotorax.

MATERIAL
- Solucién antiséptica.
- Gasas y paios estériles.
- Anestésico local y material para infiltracién
- Tubos toracicos: 28-36 French para adultos; 16, 20, 24
French para nifios
- Vilvula de Heimlich o sello de agua (tipo Pleurevac)
- Mango y hojas de bisturi n° 10
- Tijeras de Mayo o mosquito
- Seda para sutura (0-00)

Ll

Tubo tordcico Vilvula de Heimlich
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TECNICA

- Paciente en posicién de Fowler o decubito lateral incor-
porado 30-45°, con el brazo homolateral doblado tras la
espalda (descartada una lesion raquimedular)

- Localizar el sitio de insercién del tubo: 5° espacio inter-
costal linea medio axilar.

- Limpiar la zona y aislar con pafios estériles.

- Ayudar al médico a infiltrar con anestésico local la piel,
el espacio intercostal y el periostio de la costilla.

- Realizard una incision horizontal (paralela a la costilla)
en la piel de 2 a 3 cm. Borde superior de la costilla infe-
rior del espacio intercostal

- Seguidamente realizard la diseccién roma del tejido
celular subcutdneo y el misculo intercostal mediante
tijera de diseccién o mosquito.

- Perforard la pleura parietal con el tubo tordcico: la
forma de sujetar el tubo es fundamental para evitar
lesiones parenquimatosas o vasculares. Con la mano
derecha (en diestros) se sujeta el tubo por su parte pro-
ximal, apoyando la base del mandril sobre la palma de
la mano (esta mano ejercerd la presion para la inser-
cién). Con la mano izquierda se sujeta el tubo en su
parte distal, dejando 2-3 cm. libres, que son los que se
introducirdn en el espacio pleural. Es necesario ejercer
cierta fuerza y un movimiento en rosca para la inser-
cion. Una vez vencida la resistencia del espacio pleural,
se retira el mandril y se avanza el tubo en direccién api-
cal y posterior.

- Observar como se empaiia el tubo y la entrada y salida
de aire o liquido con los movimientos respiratorios.

- Conectar el tubo al sistema de drenaje (vdlvula de
Heimlich).

- Fijacién del tubo: puntos de sutura simples en la inci-
sién subcutdnea, de forma que el dltimo punto dado
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sobre el tubo permita el amarre de éste sobre la piel.
Luego, 4 o 5 nudos sobre el tubo, a modo de cadena
permiten una fijacion suficiente. Tras la fijacion se lim-
pia de nuevo la zona y se colocan gasas estériles para
abrazar el tubo. Cubrir todo ello con parche adhesivo
tipo Oper-fixe.

R .| —|

Insercion del tubo tordcico
Fuente. Grupo de Trabajo SEMES

Sistemas de drenaje:

- La valvula de Heimlich es un sistema de drenaje muy
simple que consiste en una vdlvula unidireccional
conectada directamente al tubo tordcico. Es utilizado
para Neumotdrax; pero en situaciones de urgencia (y si
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no se dispone de sello de agua tipo Pleurevac) se puede
usar para drenaje liquido al adaptar a ésta una bolsa de
diuresis con las esquinas superiores cortadas (asf el aire
sale al exterior).

- Aunque lo habitual es no aplicar aspiracién a la valvu-
la de Heimlich, es posible realizarlo dependiendo del
caso y la distancia al medio hospitalario. Conectar a
aspirador a regulacién constante y a la minima aspira-
cién permitida.

CIRCULACION
TECNICA DE CANALIZACION DE VENAS PERIFERI-
CAS
MATERIAL
- Guantes de latex )
- Gasas estériles Y
- Solucién antiséptica ﬂ
- Compresor | ams
- Angiocatéteres T |

- Suero purgado
- Material de fijacion
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TECNICA

- Colocar un compresor por encima de la vena que se va
a canalizar.

- Limpiar la zona con antiséptico.

- Inmovilizar la vena comprimiendo con el dedo pulgar
de la mano que sujeta el brazo del paciente, por debajo
del punto de puncién.

- Pinchar la piel con el angiocatéter, con una inclinacién
de 15° sobre el plano frontal.

- Avanzar el bisel siguiendo la linea de la vena, hasta que
observemos que fluye sangre en su interior. En ese
momento canalizar el catéter en la vena.

- Deslizar la canula de pléastico en toda su longitud den-
tro de la luz del vaso. A continuacidn retirar la aguja.

- Fijar el catéter. En pediatria se aconseja colocar un
inmovilizador de brazo fijando el acceso vascular para
evitar que movimientos bruscos del nifio provoquen la
pérdida de la permeabilidad de la via venosa.

TECNICA DE CANALIZACION DE LA VENA UMBILI-
CAL EN RECIEN NACIDOS
MATERIAL

- Catéter umbilical (3,5 Fr para lactantes pretérmino y

5,0 Fr para lactantes a término)

- Bisturi

- Llave de tres pasos

- Pinza hemostatica

- Jeringuilla

- Suero salino

- Guantes estériles, gasas estériles

- Solucion estéril

- Hilo de sutura, esparadrapo y pafio estéril.
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TECNICA

- Se limpia la zona con antiséptico.

- Se corta el cordén umbilical a unos 2 cm. de la piel
ocluyendo los vasos en su base para evitar la hemorra-
gia y se localiza la vena umbilical.

- Con ayuda de unas pinzas se dilata la vena y se intro-
duce directamente un catéter 3,5 F en nifio pretérmino
y 5 F en nifios a término hasta que refluya sangre.

- Se administra la medicacién y se coloca el sistema de
infusion de liquidos

- Fijamos con un punto de sutura y apdsito adhesivo.

ACCESOS VASCULARES CENTRALES
- Su canalizacion dnicamente estd indicada cuando no
tenemos ninguna otra via de administraciéon de farma-
cos, debido a la dificultad y lentitud de canalizacién.
- Vena central de eleccién: vena femoral, por ser la que
menos interfiere en las maniobras de RCPA.

TECNICA DE CANALIZACION DE VENAS FEMORA-
LES
MATERIAL

- Guantes, gasas estériles

- Solucién antiséptica

- Jeringa 10 ml

- Suero salino

- Via central tipo intracateter

- Hilo de sutura n°3/0

TECNICA
- Localizar el punto de insercion:
- Colocar el muslo en ligera abduccion y rotacién
externa.
- Situarse en el punto que se encuentra en la mitad
de la distancia entre la cresta ilfaca anteroposte-
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rior y la sinfisis del pubis, 1-2 cm por debajo del
ligamento inguinal. No buscaremos el latido
femoral ya que estamos en parada cardiorrespira-
toria.

- Pinchar el angiocatéter en este punto, dirigiendo la
aguja en direccién ascendente hacia el ombligo, con
una inclinacién de 15° sobre el plano frontal, al mismo
tiempo que se aspira con la jeringa hasta que fluya la
sangre.

- Deslizar la canula de plastico hasta introducirla dentro
de la vena.

- Una vez canalizada la vena retirar la aguja y confirmar
su permeabilidad.

Durante una emergencia vital como es la parada cardio-
rrespiratoria, no emplearemos la técnica de Seldinger por su
lentitud. Una vez estabilizado el paciente, podremos utilizar
la luz del angiocatéter para canalizar un catéter mds largo
mediante esta técnica.

VIA INTRAOSEA
- De eleccion tras 3 intentos fallidos de canalizar una via
periférica o 90 segundos.
- Lugar de puncién:
- < 8 afios: Zona proximal de la tibia.
- > 8§ afos: Maledlo tibial interno.
- Otros puntos: metéfisis distal del radio, zona proé-
ximal de la diafisis humeral y en la cara inferior
de la espina iliaca anterosuperior de las crestas ili-
acas.
- Nunca puncionar la via intradésea en un hueso
fracturado o ya utilizado.

MATERIAL
- Pafio estéril, guantes estériles, gasas estériles
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- Solucién antiséptica

- 2 jeringuillas de 10 ml

- 2 agujas intravenosas

- Suero salino

- Mepivacaina Clorhidrato al 2% (Scandinibsa ®)

- Llave de tres pasos (preferible con alargadera), sistema
de infusién

- Material para fijar.

Adulio 15 G

TECNICA

* Localizar el punto de puncién:

- Ajustar en el mango de la pistola intradsea (PIO), la
profundidad de penetracion del trécar en el hueso segin
la edad del nifio.

- Colocar la pierna en rotacién externa, apoyada sobre
una superficie dura.

- Palpar la tuberosidad anterior de la tibia, 1-2 cm. hacia
la zona externa de la pierna hasta palpar una zona plana
en el hueso. Ahi bajar 1-2 cm. hacia el pie, ése es el
punto de puncién.

- Sujetar firmemente la PIO con una mano sobre el punto
de puncién manteniendo en todo momento un angulo
de 90° sobre el plano de la piel.

- Retirar el seguro de la PIO apretando las dos alas a la
vez y extrayendo.

- Coloque la palma de la otra mano sobre la parte supe-
rior de la PIO, pasando dos dedos por debajo del
mango. Haga presion hacia abajo firmemente.
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- Dispare sobre el punto de puncién llevando hacia arri-
ba el mango de la PIO con ayuda de los dos dedos.

- Desenroscar el dispositivo y retirar el trécar. Dejar tini-
camente la cdnula dentro del hueso.

- Conectar a la cdnula una jeringa con 5 cm. de suero
fisiolégico y succionar hasta obtener sangre.

- Fijar la cdnula con el dispositivo de seguridad de la PIO
que se ha retirado al inicio. Colocar un apésito adhesivo.

- Administrar 5 6 10 ml de suero fisiolégico antes de
administrar medicamentos.

Una vez estabilizado el paciente, intentaremos de nuevo
canalizar un acceso venoso periférico o central.

VIA ENDOTRAQUEAL
- De eleccidn en pacientes intubados que no tienen nin-
glin acceso vascular ni intradseo canalizado.

MATERIAL
- Farmaco
- Jeringa de 10 ml
- Suero
- Bolsa de reanimacién
- TET
- Oxigeno.

TECNICA

- Cargar la dosis de medicacién que se va a administrar.
Afadir a ésta 5-10 ml de suero fisiolégico en una jerin-
ga de 20 ml., dejando una cdmara de aire.

- Extraer la conexién del tubo endotraqueal y conectar la
jeringa directamente.

- Empujar enérgicamente el émbolo de la jeringa para
repartir la medicacién por todo el drbol traoqueobron-
quial.
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- Colocar de nuevo la conexién del tubo endotraqueal y
realizar 5 insuflacciones con la bolsa autoinflable para
ayudar al farmaco a llegar hasta los alvéolos.

ASISTENCIA A LA CARDIOVERSION
MATERIAL

- Monitor desfibrilador

- Farmacos antiarritmicos

- Oxigeno

- Gel conductor

- Equipo de intubacién

- Equipo de aspiracién de secreciones

- Rasuradora

- Gasas.

TECNICA

- Asegurarse de que el paciente estd conectado a los elec-
trodos del monitor.

- Seleccionar una derivacién en la que tengamos un buen
registro del ECG.

- Tener preparado y a mano todo el material necesario
para una RCP avanzada.

- Comprobar que el paciente tiene instaurada una via
periférica permeable, si no, colocar una.

- Aplicar oxigeno a dosis pautada.

- Explicar al paciente, siempre que sea posible, el proce-
dimiento que vamos a realizar.

- Preparar premedicacién (sedantes, analgésicos), para
administrarlos siempre que sea posible.

- Colocar el monitor/desfibrilador en modo sincronizado
“SYNC”.

- Buscar la espiga sobre la onda R que confirma que esta
en modo sincronizado.

- Seleccionar la energia de descarga pautada.

- Aplicar gel conductor en las palas antes de la descarga.
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- Si la descarga se hiciera con los electrodos del marca-
pasos, colocarlos como se indica en “Aplicacién del
marcapasos Transcutdneo”.

- Presionar el botén de carga. Comprobar que nadie esta
en contacto con el paciente antes de que el médico efec-
tde la descarga, que se realizard presionando simultane-
amente ambos botones de descarga .

- Tener en cuenta que la descarga no es inmediata tras el
choque ya que se han de sensar (captar) ondas R.

- Si el paciente no revierte a ritmo basal seguir con las
descargas segtin pauta, repitiendo el proceso.

- Si revierte a ritmo basal, comprobar constantes vitales,
limpiar el gel conductor del térax del paciente y aplicar
cuidados generales antes de proceder a su traslado al
hospital.

APLICACION DEL MARCAPASOS TRANSCUTANEO
MATERIAL

- Monitor

- Cable de marcapasos

- Electrodos de marcapasos autoadhesivos

- Tijeras, gasas

- Rasuradora

TECNICA

- Asegurarse de que el paciente estd conectado a los elec-
trodos del monitor, de modo que no interfieran con los
del marcapasos.

- Seleccionar una derivacién en la que tengamos un buen
registro del ECG.

- Tener preparado y a mano todo el material necesario
para una RCP avanzada.

- Comprobar que el paciente tiene instaurada una via
periférica permeable, si no, colocar una.
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- Aplicar oxigeno a dosis pautada.

- Si el paciente estd consciente, le explicaremos el proce-
dimiento, en especial que notard las sacudidas muscu-
lares por las descargas.

- Preparar premedicacidn (sedantes, analgésicos).

- Colocar los electrodos del marcapasos en una de estas
dos posiciones:

1. Antero-posterior, el negativo sobre el precordio
del paciente y el positivo en la regién infraesca-
pular izquierda.

2. Antero-anterior, negativo en el dpex cardiaco y el
positivo sobre la regién subclavicular derecha.

3. En caso de no acordarse de las posiciones, recor-
dar que en el envase de los electrédos se expli-
can las instrucciones de colocacion.

- Conectar monitor y electrodos segtin proceda depen-
diendo del modelo de monitor-desfibrilador.

- Activar el marcapasos.

- Colocar la frecuencia aproximadamente a 80 lpm y el
modo (fijo o a demanda).

- Aumentar el voltaje (mA) desde el minimo hasta veri-
ficar la captura uniforme con la presencia de espiculas
seguidas del complejo QRS ( a cada espicula le seguird
un QRS). Después anadiremos 2 mA como margen de
seguridad.

- Comprobar la efectividad tomando el pulso femoral.

- Si el paciente estd consciente, preguntarle si siente
dolor y administrar analgesia si procede, por prescrip-
cién facultativa.

- Aplicar cuidados generales para proceder al traslado

hospitalario.

ASISTENCIA A LA DESFIBRILACION
MATERIAL
- Monitor desfibrilador
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- Farmacos antiarritmicos

- Oxigeno

- Gel conductor

- Equipo de intubacién

- Equipo de aspiracién de secreciones
- Rasuradora

- Gasas.

TECNICA

- Asegurarse de que el paciente estd conectado a los elec-
trodos del monitor.

- Retirar objetos metdlicos del torso del paciente y posi-
bles parches de nitroglicerina. El torso deberd de estar
despejado.

- Verificar la existencia de Fibrilacion Ventricular (FV) u
otro ritmo desfibrilable.

- Coger las palas del monitor/desfibrilador e impregnar-
las de gel conductor o bien cubrirlas con gasas empapa-
das en suero fisiolégico.

- Colocar las palas en el térax del paciente de la siguien-
te manera: una en la regién inflaclavicular derecha y la
otra en el dpex cardiaco

- Seleccionar la energia de descarga inicial segiin moni-
tor/desfibrilador (bifasico o0 monofasico).

- Esperar pitido del monitor/desfibrilador que nos indi-
que que la carga seleccionada esta lista.

- Asegurarse de que no hay nadie que esté tocando al
paciente.

- Pulsar botones de descarga y avisar de ella al personal.

- Comprobar efectividad verificando ECG y pulso cen-
tral.

- Tener preparado y a mano todo el material necesario
para una RCP avanzada.

- Repetir las descargas si es necesario aumentando la
potencia segin tipo de monitor/desfibrilador.
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- Si el paciente lleva un marcapasos implantado no se
colocardn las palas sobre el generador.

- Aplicar cuidados generales para proceder al traslado
hospitalario.

ASISTENCIA A LA PERICARDIOCENTESIS
La pericardiocentesis estd indicada en el taponamiento
cardiaco, segun los signos clinicos.

MATERIAL
- Solucién antiséptica.
- Gasas y paios estériles.
- Anestésico local y material para infiltracién
- Aguja 16-18 G de 15 cm. o trécar de puncién lumbar.
- Jeringa de 20 ml.
- Llave de 3 pasos.
- Monitor electrocardiografico.

TECNICA

- Monitorizar antes, durante y después.

- Paciente en dectbito supino semincorporado 45°.

- Localizar el sitio de puncién: regién subxifoidea, en la
unién condroxifoidea izquierda.

- Limpiar la zona y aislar con pafios estériles.

- Sera nececsario infiltrar con anestésico local, si el
paciente estd consciente.

- Conectar una jeringa vacia de 20 ml con una llave de 3
pasos a un catéter de 16 o 18 G de 15 cm. o més de lon-
gitud.

- El facultativo puncionard 1 a 2 cm. Inferior, en la unién
condroxifoidea izquierda, con un dngulo de 45°.
Deprimir el abdomen para evitar la puncién de una vis-
cera abdominal.

- Avanzar cefdlicamente, hacia el hombro izquierdo,
hasta que la aguja vaya por debajo de la cara posterior
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de la costilla.

- Continuar avanzando, mientras se aplica presiéon nega-
tiva en la jeringa y se reduce a 15° el dngulo, hasta obte-
ner sangre oscura que no se coagula y forma halo ama-
rillo al derramarlo sobre gasas. Si la aguja toca el epi-
cardio, aparecerdan alteraciones en el monitor (eleva-
cion del ST o extrasistoles) y sangre roja que no coagu-
la. Se debe retirar la aguja al tiempo que se aspira.

- Una vez la aguja penetra en el saco pericardico, se debe
aspirar la mayor cantidad de sangre posible (alrededor
de 30 ml). Al finalizar, desconectar la jeringa, dejando
cerrada la llave de 3 pasos.

- Fijar el catéter. Si los sintomas de taponamiento persis-
ten, abrir de nuevo la llave de 3 pasos y aspirar de nuevo.

Pericardiocentesis

SONDAJES

SONDAJE VESICAL
MATERIAL
- Guantes estériles y no estériles
- Sondas vesicales tipo Foley
- Pafio estéril

[217]



- Gasas estériles

- Empapador

- Jeringa de 10 ml,+ ampolla con 10 ml de suero fisiold-
gico

- SOLUCION ANTISEPTICA

- Bolsa colectora

- Lubricante hidrosoluble

- Pinzas tipo kocher

TECNICA
PROCEDIMIENTO COMUN
- Paciente de cubito supino y piernas flexionadas
- Coloca el empapador bajo los gliteos del paciente.
- Lavado de mucosas con antiséptico.
- Prepara el campo estéril.
- Deposita la jeringa precargada, las gasas y la sonda
vesical.
- Lubrica las gasas sin contaminarlas.
- Lavate las manos y coldcate los guantes estériles.
- Conecta con la mano no dominante, la bolsa al extremo
distal de la sonda.
- Rompe la zona punteada de la punta de la sonda y lubri-
cala.

VARONES

- Retira el prepucio, exponiendo la uretra.

- Sujeta el pene con firmeza, elevandolo hacia el abdo-
men con la mano no dominante.

- Con la mano dominante, introduzca la sonda por el
meato, hasta comprobar la salida de orina.

- Infla el balén de la sonda con el suero fisiolégico.

- El inflado no ha de ser doloroso, esto indicaria que la
sonda no estd en vejiga.

- Coloca el prepucio en su sitio.

- Fijar la sonda en el muslo, para evitar tracciones bruscas.
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MUJERES
- Separa los labios con la mano no dominante, hasta
visualizar el meato.
- Introducir la sonda por el meato, orificio situado entre
el clitoris y la vagina, hasta que salga orina.
- Recuerda que la uretra es mds corta que en el hombre.

CONSIDERACIONES ESPECIALES
- No permitas un vaciado rdpido, sobre todo mayor de
500 cc, pues podria ocasionar una hemorragia vesical.
Pinza al llegar a los 400cc y vuelve a soltar en 10 min.
Pinza y despinza tras evacuar 200 cc en 10 min.
- La bolsa de diurésis, debe colocarse debajo de la vejiga.
- El sondaje estd contraindicado en:
- Emisidn de sangre por el meato, tras traumatismo.
- Hematoma escrotal o perineal.
- Sospecha de fracturas de pelvis.
- Deformidad del pene.
- Rotura uretral.

TECNICA DE INSERCION DE LA SONDA NASOGAS-
TRICA Y LAVADO GASTRICO
MATERIAL

- Guantes

- Gasas

- Sonda gastrica de tipo Levin (una sola luz) o Salem

(dos luces)

- Lubricante hidrosoluble

- Jeringa de cono ancho que se adapte a la sonda

- Recipiente tipo palangana

- Bolsa colectora

- Esparadrapo

- Fonendoscopio

- Aspirador y sonda de aspiracion

- Solucién salina
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TECNICA

- Tranquilizar y explicar la técnica al paciente, pidiendo

su colaboracion.

- Dectbito supino con la cabeza elevada 45% o sentado.

- Célculo de la longitud de sonda: para ello se colocard la
sonda por fuera dandole la curvatura aproximada de su
recorrido por nariz, faringe, eséfago hasta estémago.
A los nifios hay que inmovilizarlos lidndolos con una
sdbana, dejando libre la cabeza. Informando siempre a
la familia de lo que se va a realizar.

La sonda serd la de mayor grosor posible con orificios
laterales y distales para facilitar la aspiracién, sobre
todo si la ingesta es por comprimidos.

Tras lubricar la punta con lubricante hidrosoluble, se
introduce suavemente la punta a través de una fosa
nasal, inicialmente direccién horizontal para evitar que
tropiece con los cornetes.

Para favorecer el paso de la sonda hacia el es6fago le
diremos al paciente que deglute. Si el paciente estd en
coma (previa IOT), flexionaremos la cabeza o también
se puede recurrir al control visual directo mediante la
ayuda de un laringoscopio y unas pinzas de Magill.
Tras haber introducido aprox. 40-50 cm, se debe com-
probar la correcta posicién de la sonda auscultando
sobre el estomago mientras se inyectan 20-50cc de aire
a su través, escuchandose un ruido hidroaéreo de bor-
boteo.

Una vez confirmada la posicién y la permeabilidad de
la sonda, se fija con esparadrapo a la nariz, y se aspira
con la jeringa el contenido géstrico antes de llevar a
cabo el lavado.

Para la realizacién del lavado se utilizard agua o SF. Se
introducirdn cantidades de 250-300 ml con posterior
extraccion del liquido. Se repetird 6-10 veces, hasta que
el liquido quede claro de particulas.
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También existen otras sondas orogdstricas llamadas
sonda de Faucher con un didmetro superior a las SNG. Sé6lo
sirven para le realizacion del lavado géstrico. Se introducen
por la boca en posicion de DLI en posicién del
Trendelenburg y se realizan lavados con agua tibia o suero
hiposalino. Antes de su retirada se introduce a través de la
sonda el carbén activado.)
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