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Prélogo

La actuacidn extrahospitalaria en los servicios de emergencias constituye una funcién imprescindible entre todas
las, absolutamente necesarias, que engloba la Enfermeria. No solo por las situaciones de gravedad en las que
corre peligro la vida de una persona o puede sufrir graves secuelas, sino por la velocidad, premura y seguridad

con la que el profesional debe actuar.

Las/os enfermeras/os del Sistema Vital Avanzado asumen un trabajo en el que el tiempo es un factor critico y
cuya practica incluye la atencion prehospitalaria, la recepcion del paciente en el hospital, la resucitacién y el

manejo de los casos urgentes.

Esta guia, por ello, se presenta como un instrumento Util para dotar a las/os profesionales de Enfermeria res-
puestas autorizadas, fiables y avanzadas que faciliten, con una consulta agil, la mas alta calidad de la atencion

de emergencia para todos los pacientes.

Pero especialmente, esta herramienta que editamos desde el Consejo de Enfermeria de la Comunidad Valen-
ciana (CECOVA), aporta homogeneidad y unificacion de criterios para disponer de un protocolo de atencién en
los servicios de emergencia. La facil consulta de sus capitulos y el formato elegido por los autores ayuda a la
uniformidad de actuacion en los casos en los que la resolucién y la diligencia son cruciales por las atenciones
de emergencia. Evitando asi la variabilidad de acciones y con ello poder detectar y cubrir, con la atenciéon mas
adecuada, las necesidades del paciente en el menor tiempo posible, con el fin de evitar la muerte. Logrando, de

esta forma, el mas alto nivel de calidad asistencial.

Estoy seguro de que este manual pequefio en tamafio (pero no en conocimientos) seguird disfrutando de una
gran acogida pues, puedo afirmar, que su contenido es de un alto nivel de calidad cientifica y de facilidad de

empleo para todos los profesionales que trabajan en la Enfermeria extrahospitalaria.

Finalizo reiterando mi agradecimiento y el de toda la enfermeria por el gran trabajo desarrollado y mi confianza
en la labor de los responsables de los servicios de emergencia que han tenido participacion en la gestacion de
esta util guia que desde hoy sera un referente para todos los profesionales sanitarios que trabajan en estos

servicios o que quieran hacerlo.

Juan José Tirado Darder

Presidente del Consejo de Enfermeria
de la Comunidad Valenciana (CECOVA).






Prélogo

Mantener la calma cuando todos entran en panico, poder ver mas alla de la visién en tunel cuando los demas
no pueden ni mirarse las manos, o convivir con la adrenalina, sin dejarse avasallar por ella, son esas cualidades

que marcan la diferencia para poderse enfrentar a las urgencias. La otra es una adecuada formacion.

Hace afios lef en la contraportada de un disco, una frase que me gusté mucho y que me viene a la mente
siempre que estoy ante un trabajo excelente: “lo hicieron porque no sabian que era imposible”. Las
enfermeras y los enfermeros autores de esta Guia de Enfermeria Extrahospitalaria, profesionales asistenciales
y docentes de primerisimo nivel, han sintetizado los conocimientos necesarios para atender con solvencia,
eficiencia y con la Ultima evidencia cientifica, los cuadros clinicos més graves y urgentes a los que se pueda
enfrentar una enfermera en el contexto extrahospitalario. Y lo han conseguido con una calidad tan alta que
estoy convencido de que este libro se convertird en un documento de referencia no sélo para toda la
enfermeria responsable de las urgencias en la Comunitat Valenciana, sino también para los enfermeros y las
enfermeras de toda Espafia, para el alumnado de las Facultades de Enfermeria y para todos aquellos
profesionales de la salud que aman su profesion. Sin embargo, cuando decia eso de que ‘lo hicieron porque
no sabian que era imposible’ no solo queria describir la alta calidad de esta Guia. Me referia a algo mas
profundo. Este documento nace con la responsabilidad (deseada) de servir para regular el trabajo de las
unidades de Soporte Vital Avanzado de Enfermeria en la Comunitat Valenciana, una realidad ya existente en
otras comunidades espafiolas y en muchos paises de todo el mundo que nuestra comunidad necesita y
reclama. Ese deseo, imposible durante tantos afios, esta a punto de hacerse realidad gracias a esta Guia, al
teson de sus autores y autoras y a la apuesta firme y convencida de la Conselleria de Sanidad Universal y Salud

Publica por poner la enfermeria mas preparada y moderna al servicio de los valencianos y las valencianas.

Esta Guia es ademds una clara muestra de las ventajas que supone para el sistema sanitario, dotar a las
enfermeras de mayor autonomia para el desempefio de su trabajo. Este afio en que celebramos el Afio
Internacional de las Enfermeras las cosas no han salido como esperdbamos. Sin embargo, y aunque es evidente
que la pandemia por COVID se ha llevado por delante muchas de nuestras ilusiones y propuestas, estoy

convencido de que nada ha sido en balde.

El objetivo que la OMS planteaba con la proclamacion del Nursing Now, pretendia ayudar a que las enfermeras
mostrdsemos a la sociedad lo que las enfermeras de hoy en dia son capaces de hacer, derribando asi muchos
de los mitos que pesan como un lastre sobre nuestra profesion. Y precisamente la COVID, ha dejado bien claro
a la sociedad que ser enfermera no consiste solamente en tener un corazén amable, sino que las enfermeras
tenemos una mente &gil e inteligente que se ha revelado como un recurso fundamental para adaptarse a la
naturaleza exigente y cambiante del sistema sanitario sometido a una presién extrema. La pandemia ha

demostrado también lo que se puede conseguir si dejamos que las enfermeras hagan su trabajo con los



suficientes recursos y, lo que es mdas importante, con la necesaria autonomia y liderazgo para poner en practica

las enormes competencias que poseen y que con frecuencia no pueden desarrollar.

El texto que ahora tienes delante va precisamente en esa linea de dotar de autonomia a las enfermeras y es
tanto una prueba evidente de la altisima calidad de estos profesionales, como la muestra del enorme
compromiso que las enfermeras y los enfermeros han adquirido con el sistema sanitario y con la salud de la

poblacion.

Lo hicieron porgue no sabian que era imposible, pero, sobre todo, lo hicieron porque sabian que nadie podria
hacerlo mejor que ellos. Los cuidados enfermeros impactan directamente en la calidad y en la esperanza de
vida de las personas y de sus familias y tenemos con ellos un compromiso ineludible pero tremendamente
gratificante. Esta Guia de Enfermeria Extrahospitalaria era el Ultimo paso necesario para implantar las
unidades de Soporte Vital Avanzado de Enfermeria y, junto al decreto para la indicacién, uso y autorizacién de
medicamentos por enfermeros, abre un ilusionante futuro a conquistar. Asi que vamos a por este nuevo reto

como hacemos los de enfermeria, arremangandonos y con una buena dosis de café en el cuerpo.

Dr. Julio Ferndndez Garrido

Enfermero.

Director de Gestién Sanitaria

Conselleria de Sanitat Universal y Salud Publica
Generalitat Valenciana
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Fundamentos de la Guia de actuacién extrahospitalaria para Soporte Vital
Avanzado Enfermero

Pc

>ascual Y, Cano-Coloma A

Introduccién

En Espafia los Servicios de Emergencia extrahospitalaria tienen como objeto prestar atencidn sanitaria en
aquellas situaciones graves en las que corre peligro la vida de una persona o puede sufrir graves secuelas.
Dicha atencidn, experta y de calidad, se ha de prestar en el menor tiempo posible y alli donde se producen
estas situaciones. En la Comunidad Valenciana, al igual que en otras Comunidades Auténomas (CC. AA.), la
demanda de servicios sanitarios por parte de la poblacidn sigue una curva de crecimiento exponencial, siendo
las urgencias y emergencias las areas en la que este crecimiento es mas llamativo.

La asistencia sanitaria debe ser segura, responsable, satisfactoria y eficiente, lo que exige que las actuaciones
y decisiones que se tomen sobre los problemas de salud de la poblacion a la que se atiende deban realizarse
segln la evidencia cientifica mds actual y con los medios disponibles. Asimismo, con el fin de proporcionar
cuidados de calidad se requiere unificar los criterios de actuacion de los profesionales que los administran
para lo que se dispone de diferentes métodos de sistematizaciéon de la practica asistencial como son los
protocolos, los procedimientos, las guias clinicas, rutas de cuidados, guias de practica clinica, etc.

Para la elaboracién e implementaciéon de cualquiera de las herramientas de normalizacién citadas, es
condicién sine qua non la participacion y consenso de los profesionales implicados en su uso ademas de su
revisién y actualizacion seguin avanza el estado del conocimiento.

En este contexto cabe resaltar la importancia de normalizar los procedimientos de actuacién de las unidades
de Soporte Vital Avanzado (SVA) para que la prestacion de la asistencia sea realizada siguiendo unos
estandares de buenas practicas por parte de todos los profesionales que integran la dotacidn de este recurso.

Esta guia de actuacidn enfermera es una recopilacion de aquellos procedimientos mds usuales en el Servicio
de Emergencias Sanitarias (SES) de la Comunidad Valenciana. La guia se ha desarrollado con base en una
fundamentacién tedrica, legal y metodoldgica.

Marco tedrico del proceso de cuidados

El Proceso Enfermero es el método cientifico para aplicar cuidados de una forma racional, légica y
sistemdtica. Se basa en principios y normas que promueven el pensamiento critico, el fomento de la eficiencia
de los cuidados enfermeros y esta orientado a la consecucién de los objetivos de la profesion enfermera. Este
proceso consta de 5 etapas: valoracién, identificacion de problemas, planificacidn, ejecucién y evaluacién.

En el contexto de urgencias y emergencias extrahospitalarias, la primera etapa (valoracién), se divide en dos
fases: valoracién primaria y valoracién secundaria.

Valoracidn: la valoracién primaria se realiza en el primer contacto entre el paciente y el profesional de
enfermeria. Es un punto clave e inicial del proceso de atencién enfermera que permite obtener datos objetivos
y subjetivos de la persona atendida. Se debe realizar con rapidez y de forma sistematica y esta orientada a
identificar las necesidades inmediatas del paciente, con el objetivo de salvar su vida y asegurar las funciones
vitales. En el paciente critico, una valoracion inicial correcta y reglada es fundamental y de ella depende, en
gran medida, su evolucidn posterior. Se valora el nivel de conciencia y simultdneamente se sigue la sistematica
A, B, C, D, E (A: Evaluacidn de la via aérea; B: Eficacia de la ventilacion; C: Estado y eficacia de la circulacién; D:
Valoracién neuroldgica y E: Exposicion de zonas afectadas). En caso de pacientes con hemorragia
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exanguinante se alterara el algoritmo de valoracién y actuacién general (ABDCE) pasando a realizar el
del C-ABCDE.

Una vez aseguradas las funciones vitales e identificadas las lesiones que no ponen en peligro la vida de la
persona se realiza una evaluacion sistematica y ordenada en la victima (céfalo-caudal), denominada valoracién
secundaria. Esta valoracidn esta orientada a identificar lesiones relevantes que presente la persona. En ella,
se incluye una entrevista (historia clinica) al paciente, familia o personas que hayan presenciado el episodio
de alteracidn de la salud con exploraciones de cada parte del cuerpo para detectar e identificar necesidades o
problemas de salud del paciente. Asimismo, se debe contemplar la esfera psicosocial de la persona.

Identificacion de problemas: en esta etapa se formula el juicio clinico de la enfermera ante un problema real
o potencial del paciente que requiera de su intervencidn con el objeto de resolverlo, disminuirlo o evitarlo. En
esta guia, para para la identificacion de los problemas se han aplicado los indicadores de la taxonomia NOC
(Nursing Outcomes Classification) dado que permiten expresar la situacion del paciente en el momento
concreto de la valoracidn y su posterior evaluacion.

Planificacion: en esta fase se identifican los resultados esperados, se priorizan los cuidados enfermeros
eligiendo las intervenciones especificas para prevenir, reducir o eliminar los problemas detectados.

Ejecucion: para conseguir los resultados esperados, siguiendo con el proceso de normalizacion enfermero, se
ha empleado la taxonomia NIC (Nursing Interventions Classification) seleccionando las actividades especificas
adecuadas a la situacion clinica y al entorno de la persona atendida.

Evaluacién: en esta ultima etapa se valoran los resultados conseguidos.

Marco legal al recurso de SVA enfermero

La asistencia sanitaria extrahospitalaria esta regulada por los Articulos 8 y 15 de la Ley 16/2003, de 28 de mayo,
de Cohesiodn y Calidad del Sistema Nacional de Salud que contienen la ordenacién y el catdlogo de prestaciones
del Sistema Nacional de Salud y la cartera de servicios complementarios de las CC. AA. La atencion de urgencia
prestada al paciente se dispensara tanto en centros sanitarios como fuera de ellos, incluyendo el domicilio del
paciente, durante las 24 horas del dia, mediante la atenciéon médica y de enfermeria. El Punto 3 del Articulo
64 de la misma Ley dispone que las comunidades auténomas, una vez establecidos los estdndares generales,
bases y criterios, organizaran sus servicios de acuerdo con el modelo que mas se adapte a sus peculiaridades
y necesidades. Consecuentemente, la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica (CSUiSP) de la Generalitat
Valenciana ha desarrollado un modelo de asistencia sanitaria urgente extrahospitalaria basado en los Centros
de Informacién y Coordinacién de Urgencias (CICU). Estos centros son de dmbito provincial y disponen de
recursos moviles de atencion, como los Servicios de Ayuda Médica Urgente (SAMU) y las Unidades de SVB;
servicios que prestan cobertura las 24 horas del dia, los 365 dias del afio.

La Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de ordenacién de las profesiones sanitarias en, TITULO 1. Del ejercicio
de las profesiones sanitarias, pone de manifiesto la necesidad de resolver con pactos interprofesionales las
cuestiones de los ambitos competenciales entre las profesiones sanitarias y establece los pilares
fundamentales para que la praxis cotidiana de los profesionales evolucione de manera cooperativa y sin
conflictos (Articulos: 4. Principios generales; 7. Diplomados sanitarios; 9. Relaciones interprofesionales y
trabajo en equipo). En relacién con el Articulo 4, punto 7, sobre el ejercicio de las profesiones sanitarias, se
establecen una serie de principios entre los que destacan: en el apartado a) la formalizacién de una historia
clinica soportada en medios electrénicos y compartida entre profesionales, centros y niveles asistenciales; en
el apartado b) la tendencia a la unificacién de criterios de actuacién, disponibles en guias y protocolos de
préactica clinica y asistencial y en el apartado c) se vincula la eficacia organizativa de los servicios, secciones y
equipos a la existencia escrita de normas de funcionamiento interno y la definicion de objetivos y funciones
generales y especificas para cada miembro.
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En cuanto a los recursos mdviles de los servicios de emergencias extrahospitalarias, encuentran su
estructuraciéon definitiva en el Real Decreto 836/2012 de 25 de mayo, por el que se establecen las
caracteristicas técnicas, el equipamiento sanitarioy la dotacién de personal de los vehiculos de transporte
sanitario por carretera en su Articulo 4, se regulan dos categorias de Ambulancias: No Asistenciales y
Asistenciales. Dentro de las Ambulancias Asistenciales se dispone de dos tipos: 1) Tipo B: Soporte Vital Basico
que contara, al menos, con dos técnicos en emergencias sanitarias; 2) Tipo C: Soporte Vital Avanzado que
contard, al menos, con un conductor que esté en posesion del titulo de formacién profesional de técnico en
emergencias sanitarias, con un enfermero que ostente el titulo universitario de Graduado/Diplomado en
Enfermeria y, cuando la asistencia a prestar lo requiera, debera contar con un médico que esté en posesion
del titulo universitario de Graduado/Licenciado en Medicina. Simultdneamente, las competencias de los
profesionales enfermeros quedan reguladas por:

= El Real Decreto 581/2017, de 9 de junio, por el que se incorpora al ordenamiento juridico espafiol la
Directiva 2013/55/UE del Parlamento Europeo y del Consejo, de 20 de noviembre de 2013, por la que
se modifica la Directiva 2005/36/CE relativa al reconocimiento de cualificaciones profesionales y el
Reglamento (UE) n.2 1024/2012 relativo a la cooperacién administrativa a través del Sistema de
Informacién del Mercado Interior (Reglamento IMI).

= El Real Decreto Legislativo 1/2015, de 24 de julio, por el que se aprueba el texto refundido de la Ley
de garantias y uso racional de los medicamentos y productos sanitarios.

= Real Decreto 1093/2010, de 3 de septiembre, por el que se aprueba el conjunto minimo basico de
datos de los informes clinicos en el Sistema Nacional de Salud.

Proceso de elaboracién de la guia

Partimos de la premisa de que la normalizacién de los procesos enfermeros aumenta la calidad cientifico-
técnica de la disciplina, disminuye la variabilidad de los cuidados, muestra el tipo de cuidados que se ofrecen,
permite evaluar la practica, sirve como fuente de informacién para tomar decisiones, facilita la incorporacién
del personal nuevo y mejora la comunicacién del equipo.

La “Guia de actuacidon extrahospitalaria en Soporte Vital Avanzado Enfermero” describe como realizar
secuencialmente los procedimientos mas frecuentes que realiza la enfermera el dmbito de las urgencias y
emergencias extrahospitalarias.

Tras la necesidad expresada por los profesionales del SES se establecieron tres fases para la elaboracién de la
guia:

1. Fase inicial
= Creacion de un grupo de trabajo y designacidn de coordinadores.
= |dentificacidny seleccidn de los procedimientos a normalizar en base a las patologias més prevalentes.
= Formacion al grupo, por profesionales expertos, en metodologia de sistematizacién de la préctica e
investigacion enfermera.

Se realizaron varias sesiones formativas:
=  Se establecio la dinamica de trabajo del grupo en general y se formaron subgrupos con la asignacién
de los procedimientos a desarrollar por cada uno.
= Se realizéd un taller de busqueda bibliografica, lectura critica y metodologia de elaboracién de
protocolos y procedimientos.
= Se cred el guion de trabajo y se establecidé un cronograma.
= Se consensud una estructura estandar de los capitulos:
o Definicion del procedimiento.
e Objetivos.
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e Ambito de aplicacién.
e Equipoy material.
e Procedimiento de actuacién:
= Resultados/NOC con indicadores e Intervenciones/NIC con actividades especificas de
cada procedimiento.
= Algoritmo de actuacion.
Observaciones.
Referencias bibliograficas.
Anexos:
e Anexo 1: recursos materiales disponibles en una unidad de Soporte Vital Avanzado Enfermero
(SVAE).
e Anexo 2: material complementario.
e Anexo 3: vademécum de los farmacos disponibles y necesarios para llevar a cabo todos los
procedimientos.

2. Fase de elaboracion

Asignacion de temas a cada grupo de trabajo.

Realizacion de los procedimientos basandose en la evidencia cientifica y en la experiencia profesional
de los integrantes del grupo.

Revision por expertos: primero se realizé una revisién por dos revisores expertos en metodologia de
sistematizacidn e investigacion enfermera y posteriormente por tres médicos del SES.

Aprobacion por el grupo de trabajo.

Presentacion de cada tema para la maquetacion de la Guia.

3. Fase de difusion e implantacion

Para su difusion, la guia se incluird en el plan de formacidn institucional y contara con el aval de la Organizacion.
También se divulgard via web a través de notas informativas, por e-mail y otras estrategias comunicativas. La
implementacidon de las recomendaciones de la guia se realizara en formato papel y telematicamente.

Observaciones
Siguiendo la nomenclatura del Consejo Internacional de Enfermeras (CIE) utilizamos el término "enfermera"
para referirnos, de forma genérica, a los profesionales de la enfermeria con independencia del sexo.
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1. Supervision de casos en los Centros de Informacién y Coordinacién de
Urgencias (CICU)

Morafio Cdnovas R, Granero Bolea N, Piquer Donat T

El Decreto 122/1984, de 12 de noviembre del Consell de la Generalitat Valenciana, por el cual se aprueba el
Plan de Informacién y Coordinacién de Urgencias marca el inicio de la estructura a la atencién de urgencias
sanitarias en la Comunidad Valenciana. La gestién de las mimas se confia a los Centros de Informacion y
Coordinacién de Urgencias (CICU). Estos centros en la actualidad tienen caracter provincial.

1.1. Definicién

Proceso de gestidn y coordinacion permanente, las 24 horas del dia, de los recursos asistenciales de urgencias
y emergencias de la Conselleria de Sanidad en el ambito territorial de la provincia o en aquel ambito que se
determine en funcidn de las necesidades del servicio, en coordinacién con los otros CICU y con los centros de
gestion y coordinacion de recursos de emergencias no sanitarios (CCE, Policias, Bomberos, Proteccion Civil,
Guardia Civil, etc.), ademds tienen encomendada la gestidn y coordinacién de todos los recursos sanitarios
propios, concertados y privados en situacién de emergencia y catdstrofe.

1.2. Objetivos
= Garantizar la asistencia a los pacientes en el ambito de la Comunidad Valenciana.
= Asegurar la continuidad de cuidados en el transporte sanitario y la correcta transferencia del paciente
en origen y destino.
= Ofrecer el recurso mas adecuado para el servicio solicitado.

1.3. Ambito de aplicacién
Paciente adulto y pediatrico en el ambito extrahospitalario y hospitalario de la Comunidad Valenciana.

1.4. Equipo y material

= Ordenador con los programas de gestion de avisos y gestién de comunicaciones CoordCom G5 y de
geoposicionamiento (GIS) ResqMap.

= Canal especifico de la red de Comunicaciones Mdviles Digitales de Emergencias y Seguridad (COMDES)
para transporte de Secundarios AVS042.

= Agenda telefénica integrada de centros asistenciales.

= Bloque H2 Clinica del paciente.

= Acceso al Score modificado de Moreno Millan situado en el bloque historia clinica de la aplicacion de
geoposicionamiento.

= Cartera de servicios de la Red Hospitalaria por Areas de Salud.

= Acceso a fax/e-mail.

= Acceso a planilla actualizada de guardias de neonatologia.
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SUPERVISION DE CASOS EN LOS CENTROS DE INFORMACION Y COORDINACION DE URGENCIAS (CICU)

1.5. Procedimiento de actuacién

Resultados/NOC

Indicadores

Intervenciones/NIC
Actividades

1210-Nivel de miedo:
- Dificultades de aprendizaje.
Dificultades para resolver problemas.

- Temor verbalizado.

2109-Nivel de malestar:
Dolor.

- Sufrimiento.

2013-Severidad de los sintomas:
Intensidad del sintoma.

- Frecuencia del sintoma.
Disconfort asociado.
Inquietud asociada.

Preocupacion excesiva por sucesos vitales.

8180-Consulta por teléfono:

Identificarse con nombre, credenciales y centro,
hacer saber al oyente si se esta grabando la llamada
(p. ej., para control de calidad), utilizando la voz
adecuada para crear una relacion terapéutica.
Tener en cuenta las barreras culturales y
socioecondmicas en la respuesta del paciente.
Obtener informacién acerca del propésito de la
llamada (diagndsticos médicos, antecedentes
médicos y régimen de tratamiento individual).
Proporcionar los servicios de forma afectuosa y de
apoyo.

Implicar a la familia/allegados en los cuidados y
planificacién.

Informar acerca de las terapias y las medicaciones
prescritas, seguin corresponda.

Comentar y resolver las llamadas problematicas con
ayuda legal/coordinador.

Consultar con el médico proveedor de cuidados
principal de los cambios y del régimen del
tratamiento.

6366-Triage: teléfono:

Dirigir, facilitar y tranquilizar a la persona que llama
déndole instrucciones de actuacién sencillas segin
sea necesario.

Proporcionar instrucciones de primeros auxilios o
direcciones de urgencias para la crisis (instrucciones
de RCP o parto) utilizando normas estandar.
Mantener la linea abierta mientras se contacta con
los servicios de urgencia, de acuerdo con el
protocolo de la organizacion.

8100-Derivacion:

Disponer el modo de transporte.
Ponerse en contacto con el centro/cuidador
correspondiente.

Tabla 1 - NOC Y NIC de los CICU.
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SUPERVISION DE CASOS EN LOS CENTROS DE INFORMACION Y COORDINACION DE URGENCIAS (CICU)

1.6. Algoritmos especificos de actuacion

Esquema de tipos de respuesta CICU y prioridades.

TIPOS DE RESPUESTA :

[Tl EMERGENCIAS SANITARIAS
OB  URGENCIAS MEDICAS
I TRANSPORTE PRIMARIO
[0 ] B TRANSPORTE SECUNDARIO
[ ] CONSULTA MEDICA
SERVICIOS ENFERMERIA

SERVICIOS UHD

DISPOSITIVOS PREVENTIVOS
INFORMACION SERVICIOS

Imagen 1 - Tipos de respuesta del CICU y prioridades. Fuente: Agencia Valenciana de Salud. AES 112. SASUE (2013).

1.6.1. Atencidn a las prioridades P3, P4y P5

= P1. Proceso con riesgo vital inminente.
Movilizacion inmediata y asistencia no
ylo graves i

* P2. Proceso con rizsgo vital no inminents.
Proceso grave o de actuacion urgente sin
riesgo vital inmediatos

P8.Pruceso no ital, pero no demorails
Proceso no grave sin riesgo vital inmediato ni
diferido, que por su naturaleza precisa pronta

i ia 0 de 10S por
problema socio/legal.

* P4. Proteso no vital demorable. Proceso
no grave sin riesgo vital inmediato ni diferido,
que por su naturaleza precisa asistencia,
aunque ésta pueda ser demorada

= P5. Proceso no urgente Proceso leve sin
riesgo vital inmediato ni diferido, que por su
no precisa asi ia urgente.

N P

Servicio 112 CV

Centros de
Salud

« Consultorios
Auxiliares

Continuada

realiza seguimiento
asegurandase de que
se atiende Ia peticién y
fa solicitud de recursos

Algoritmo 1 - Algoritmo clasificacion P3. Fuente: Agencia Valenciana de Salud. AES 112. SASUE (2013).
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SUPERVISION DE CASOS EN LOS CENTROS DE INFORMACION Y COORDINACION DE URGENCIAS (CICU)

7
/
= =
T2 o
TELEOPERADOR '
t Centros de
Salud
Zonas / horario PAS : -
Urgencias P4 P5 (— - & | Consultorios
Serv. Enfermeria 5 Auxiliares
Consuita Médica 2

Puntos de
Atencién
Continuada

Servicio 112CV I

Urgencias P4 PS5
Sei a

Serv. Enfermeria
Consuita Médica 2

realiza seguimiento
de que

se atiende la peticin y

Ia solicitud de recursos

Algoritmo 2 - Algoritmo clasificacion P4 y P5. Fuente: Agencia Valenciana de Salud. AES 112. SASUE (2013).

1.6.2. Atencién de prioridades P2 y P1
Las prioridades P2 y P1 asignadas a atencidn primaria o en horario de urgencias a los Puntos de Atencion
Continuada (PAC), son seguidas y cerradas por enfermeria si no interviene ningun otro recurso.

Se adjunta horario de las ciudades con PAS y el horario a supervisar por enfermeria, resto de poblaciones, en
horario de atencién primaria o PAC se supervisan 24 horas.

ABORA ABADO DO 0

CASTELLON 8:00-17:00 8:00-15:00 NO REALIZAR
VALENCIA 8:00-17:00 9:00-17:00 NO REALIZAR
ELCHE 8:00-21:00 8:00-15:00 NO REALIZAR
ALICANTE 8:00-10:00 8:00-15:00 NO REALIZAR

Tabla 2 - Horarios de atencion PAS y PAC.

1.6.3. Atencidn de las llamadas no protocolizadas
Situaciones en las que el operador del 112 tiene alguna de las siguientes circunstancias:

= Ausencia de un sintoma guia. El paciente no especifica un sintoma claro por el que entrar en el arbol
de prioridades.

= Varios sintomas con igual importancia para el llamante.

= No se encuentra una entrada especifica en el arbol de prioridades para los sintomas que indica el
llamante.

= Llamante en ruta quiere saber a qué hospital o centro de salud debe de acercarse.

Tras clasificar el incidente desde el arbol, tememos la posibilidad de realizar el soporte a la entrevista guiada
y clasificar la respuesta indicada para esa demanda.

Si emergencia o transporte, se envia datos a locutor de la provincia correspondiente.
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SUPERVISION DE CASOS EN LOS CENTROS DE INFORMACION Y COORDINACION DE URGENCIAS (CICU)

Si urgencia, se envia datos a 112 indicando si atencién primaria, PAC o PAS, segun las franjas horarias vistas
anteriormente.

Sin consulta, se cierra con el cédigo de finalizacién “Consulta enfermeria”.

Si no es posible su gestién se envia datos a Médico Coordinador (MC) de la provincia correspondiente.

1.6.4. Transporte interhospitalario asistido adulto/pediétrico
Datos imprescindibles para un servicio secundario:

Médico solicitante.

Ubicacidn del paciente, estabilidad hemodinamica y patologia actual.

Posibilidad de transporte aéreo o no en ese estado.

Filiacién del paciente (permite conocer antecedentes y domicilio a partir del cual se asigna el servicio
a una u otra provincia).

Medidas terapéuticas y tratamiento farmacoldgico actual.

Confirmacion de realizacién de PCR y resultado.

Motivo y centro al que se ha de realizar el transporte.

Médico que autoriza el transporte en el centro de destino.

Servicio donde se debe dejar al paciente y si es necesario que nuestra unidad realice el ingreso.
Recurso que se solicita.

Validacidn del tipo de recurso en el bloque de H2 clinica del paciente. Su funcionamiento es similar a
la escala de Moreno Millan y Prieto Valderrey (anexo 2), pero sin necesidad de tener que contar la
puntuacion final para saber cudl es el recurso més indicado. El programa directamente propone el
recurso mas adecuado.

Servicio 1§2 CV
TELEOPERADOR

lL——— T.secundario . T.secundario |
priorizado programado

Cicu

Algoritmo 3 - Transporte secundario de pacientes en la CV. Fuente: Agencia Valenciana de Salud. AES 112. SASUE (2013).
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SUPERVISION DE CASOS EN LOS CENTROS DE INFORMACION Y COORDINACION DE URGENCIAS (CICU)

1.6.5. Transporte secundario (TSA) adulto/pediétrico repatriado

Ademas de lo anterior, hay que recibir mail o fax con la misma informacién que se ha proporcionado al hospital
receptor en nuestra comunidad y confirmar en el hospital de destino que son conocedores del transporte, la
cama asignada al paciente, médico a cargo del paciente, médico que se hara cargo del paciente a la llegada y
lugar donde se debe hacer la transferencia del paciente. La repatriacion requiere que el paciente esté estable.

Si el traslado tiene origen en un centro hospitalario de una comunidad distante y se va a utilizar el helicéptero,
contactar con coordinacién de transporte sanitario del Centro de Coordinacién de Emergencias (CCE) de la
Comunidad a la que vayamos con el objetivo de garantizar la transferencia del paciente en la helisuperficie
designada o solicitar un recurso sanitario (ambulancia asistencial) con la que se traslade el equipo del
helicoptero hasta donde esté el paciente y regresar con él hasta la helisuperficie.

Si se pretende utilizar el helicéptero, se debe contactar previamente con EMERGEN (sala de Emergencias del
CCE de la Generalitat Valenciana), Conselleria de Justicia, Interior y Administracién Publica. Ellos son
conocedores de la operatividad, meteorologia y otros factores que afectan al transporte sanitario aéreo.

Indicativo - . Ambito de . -
. Misiones en emergencias 9 Equipamiento/caracteristicas
radio actuacion
Aeroclub de TSA Primario Comunitat
a Charlie 9 N 5 UCI + Médico + Enfermera
Castell ' TSA Secundario Valenciana '
TSA Secundario
Rescates y salvamento, Comunitat
Aeropuerto de . coordinacion de incendios, ) Grua + UCI + preinstalacion
. Victor 1 N L o Valencianay L
Manises filmacién de imagenes, estado imagenes
observacion y seguimientos,
otros.
Aerédromo de TSA Primario Comunitat
Alf: |+ Médico + Enfermer:
Mutxamel a8 TSA Secundario Valenciana e il ermera

Tabla 3 - Medios aéreos en la CV.

1.6.6. TSA neonatal
Ademas de lo reflejado en el apartado inicial 1.6.4, contactar con neonatdlogo de guardia para el transporte,
informarle y/o intercomunicarlo con médico solicitante.

Se le indica tiempo de respuesta de nuestra unidad hasta el lugar de recogida de la incubadora y se le solicita
el suyo.
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TRANSPORTE SECUNDARIO CON
INCUBADORA VALENCIA

EPI adecuados a la situacion
clinica del paciente

IDA Equipo VUELTA Equipo

Recoger en el Parque: Dejar en el hospital "La Fe":
- Ambulancia de transporte neonatal - Incubadora
- Mochila del armario - Neonatélogo
Y Y

Dejar en el Parque:
- Ambulancia de transporte neonatal
- Mochila dentro del armario

Recoger en el hospital "La Fe":
- Incubadora
- Neonatdlogo

v

Acudir al hospital
emisor y estabilizar
para el traslado

v

Realizar transporte
secundario

¢ Se ha utilizado
material de la
mochila?

Se repone la mochila
con el material del
armario y se
comunica al CICU

Se deja la mochila en
el armario

Algoritmo 4 - Transporte secundario con incubadora provincia de Valencia.
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SUPERVISION DE CASOS EN LOS CENTROS DE INFORMACION Y COORDINACION DE URGENCIAS (CICU)

TRANSPORTE SECUNDARIO CON
INCUBADORA CASTELLON

EPI adecuados a la situacion
clinica del paciente

[ Activacion cédigo TIPCAS

|

Acuden al hospital solicitante
mediante SVB:

- Neonatdlogo

- Enfermera neo/natos

|

Estabilizacion del paciente
Solicitud de unidad asistencial
para traslado

|

‘ Traslado al hospital receptor

|

‘ Devolucion de la incubadora

Reposicion de material y
comunicacién al CICU

Algoritmo 5 - Transporte secundario con

incubadora provincia de Castellon.

TRANSPORTE SECUNDARIO CON
INCUBADORA ALICANTE

EPI adecuados a la situacién
clinica del paciente

Se moviliza unidad asistencial que
acude a recoger la incubadora al
hospital indicado

El neonatélogo
acude al hospital donde
se recoge la

incubadora

- Se acude al hospital emisor
- Se estabiliza paciente
- Se realiza traslado

- Se acude al hospital emisor
donde espera neonatélogo

- Se estabiliza al paciente

- Se realiza traslado

Devolucioén de incubadora,
traslado del neonatélogo y
comunicacién al CICU

Algoritmo 6 - Transporte secundario con incubadora provincia de Alicante.

26



SUPERVISION DE CASOS EN LOS CENTROS DE INFORMACION Y COORDINACION DE URGENCIAS (CICU)

1.6.7. TSA Membrana de O igenacién E tracorpérea (ECMO)

Transporte ECMO (activacién equipo)

Helipuerto

Hospital de origen
Intensivista

Peticion de recurso

v
12¢cv
Y

<{Peticién de recurso

Helicoptero

Emergen
e

Enfermeria CICU M

> cv
Traslado de personal + equipo

Algoritmo 7 - Algoritmo activacion equipo ECMO.

Transporte ECMO (traslado paciente)

112C.V. < J 1
oy ray
. Hospital de origen
Ll Intensivista © ©
o SAMU TNA
\4 -
o
Enfermeria CICU
d 0

TNA

Hospital La Fe

Y
Locutor CICU > lf‘::ﬂ Dt
provincial
©—©

SAMU

Algoritmo 8 - Traslado paciente ECMO.
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1.7. Observaciones

1.7.1. Traslados de neonatos con incubadora

Provincia de Alicante, la coordinacién provincial de neonatologia envia correo electrénico con el cuadrante
mensual de neonatdlogos/as de guardia a finales del mes anterior. Si hay alguna modificacidn envian un nuevo
correo actualizandolo. Los traslados se realizan con las incubadoras del H. General de Alicante o el H. General
de Elche. Depende del lugar de procedencia de procedencia del neonatélogo, este acudira al lugar de recogida
de la incubadora o al hospital emisor, aclarando estas circunstancias a la hora de gestionar el traslado por
parte del enfermera coordinadora. Finalizado el transporte, el servicio de neonatos del hospital donde se
recogio la incubadora se encarga de la reposicion del material tanto de la incubadora como de la mochila del
neonatdlogo.

Provincia de Valencia, el servicio de neonatologia de guardia nos da acceso a visualizar la aplicacién Calendar
de Google y ellos mismos actualizan alli sus cambios de guardia de neonatologia. La unidad SAMU movilizada
cambia su unidad habitual por la unidad de reserva, ubicada en suministros del SES, recogiendo también la
mochila neonatal. Se desplazan al Hospital la Fe, donde recogen la incubadora y al neonatélogo y se dirigen al
hospital emisor. Finalizado el transporte, el enfermero/a de la unidad debe reponer el material gastado y
comunicarlo al CICU.

En la provincia de Castellén (Protocolo TIPCAS) hay un equipo de guardia formado por neonatdélogo y
enfermera de neonatos, que junto con un Soporte Vital Basico (SVB) van al hospital solicitante para
estabilizacién. Una vez hecho esto, solicitan una unidad SAMU que los recoge, traslada al hospital receptor y
devuelven la incubadora.

1.7.2. Traslado de pacientes conectados a ECMO

El solicitante es el equipo ECMO de la UCI del Hospital La Fe, movilizable a cualquier hospital de la Comunidad
Valenciana. Hay que procurar el transporte de ida para este equipo (personal mas material) en ambulancia o
helicéptero.

El responsable del equipo ECMO es quien va a tratar directamente con el profesional enfermero de Enfermeria
CICU y le ird dando la informacién necesaria.

Canulado el paciente o mientras se hace la técnica (no sobre la camilla de la unidad SAMU) se solicita SAMU
para el transporte del paciente con equipo ECMO al Hospital La Fe y Ambulancia Convencional para material
y personal restante.
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ATENCION INICIAL AL PACIENTE DESDE UNA UNIDAD DE SOPORTE VITAL AVANZADO ENFERMERQ

2. Atencion inicial al paciente desde una unidad de Soporte Vital Avanzado
Enfermero

Barragan Navarro F, Garcia Gonzdlez C, Migallon Martinez MJ, Requena Morales R, Robles Serrano D

2.1. Definicién
Conjunto de actuaciones que realiza la enfermera cuya finalidad es obtener una impresién general del estado
del paciente y establecer prioridades en la atencidn de forma répida y eficaz, una vez asegurada la escena.

2.2. Objetivos
= Obtener una visién general del estado hemodindmico del paciente.
= |dentificar lesiones que puedan poner en riesgo la vida del paciente.
= Iniciar las acciones oportunas para preservar el estado hemodindmico hasta su transferencia.

2.3. Ambito de aplicacién
Personas susceptibles de Soporte Vital Avanzado Enfermero (SVAE) segun los protocolos de activaciéon de
emergencias.

2.4. Equipo y material
Paciente adulto y pediatrico:

= Monitor desfibrilador.

= Cardiocompresor.

=  Mochila de circulatorio.
= Mochila de respiratorio.
= Mochila pediatrica.

Ver anexo 1 para el detalle del material.

2.5. Procedimiento de actuacién
La primera atencion se inicia con tres componentes basicos:

= Proteger: al equipo asistencial, al paciente, la escena y a terceras personas. Tomar las medidas de
seguridad necesarias.

= Alertar: solicitar mas recursos en caso necesario (policia, SAMU, etc.).

= Socorrer: actuacion con el paciente.

Valoracién de la seguridad de la escena: si observamos que no es segura, se comunicard a CICU. Actuar
Unicamente cuando vuelva a ser segura utilizando el material de proteccién adecuado a cada escenario y
asistencia. Realizar una composicion de lugar: ¢ qué ha ocurrido?, é cual ha sido el mecanismo lesional? Obtener
una impresion general de gravedad del paciente. Se intentara hacer en menos de 30 segundos, e incluye:

= Aspecto: hipotonia, desconexién con el medio, mirada fija, irritabilidad o deterioro del nivel de
consciencia.

= Respiracién: ruidos respiratorios anémalos y/o signos de dificultad respiratoria.

= Circulacién: cianosis, palidez, hemorragias, etc.

Realizar la evaluacidon primaria para detectar y tratar problemas de riesgo vital (tabla 4).
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ATENCION INICIAL AL PACIENTE DESDE UNA UNIDAD DE SOPORTE VITAL AVANZADO ENFERMERQ

Resultados/NOC
Indicadores
0410-Estado respiratorio:
permeabilidad de las vias
respiratorias:

Intervenciones/NIC
Actividades
3140-Manejo de la via aérea:

Abrir via aérea con control cervical S/P.
- Insertar canula orofaringea en paciente inconsciente.

2 - Vias aéreas permeables. - Aspiracion endotraqueal/nasogastrica S/P.
Via aérea Capacidad de eliminar 3200- Precauciones para evitar la aspiracion:
secreciones. - Vigilar nivel de consciencia.
- Mantener una via aérea.
Colocar en PLS/erguida a més de 30 S/P.
0415-Estado Respiratorio: 3350-I izacion respil ia:
Saturacion de 02. Vigilar ritmo, frecuencia y esfuerzo.
COy % COHb. Monitorizar niveles de saturacion de 02.
- Frecuencia respiratoria. 3320-Oxignoterapia:
Ritmo respiratorio. Administrar 02 complementario S/P.
3300-Manejo a la ventilacion mecanica invasiva:
- Controlar las condiciones que indican la necesidad de soporte ventilatorio (p. ej.
fatiga de los musculos respiratorios, disfuncién neuroldgica secundaria a
traumatismo, anestesia, sobredosis de drogas, acidosis respiratoria refractaria).
- Iniciar la preparacion y aplicacion del respirador.
B ilacié anica no i i

Respiracion

3302-Manero a la
- Controlas las condiciones que indican la idoneidad de un suporte ventilatorio no
invasivo (p. ej. exacerbaciones agudas de EPOC, asma, edema pulmonar no
cardiogénico y cardiogénico, insuficiencia respiratoria aguda, etc.).
Aplicar el dispositivo no invasivo asegurando un ajuste adecuado y evitar
grandes fugas de aire (cuidados especiales con pacientes edéntulos o con barba).
3120-Intubacidn y estabilizacion de la via aérea:
Seleccionar el tamafio y tipo correcto de dispositivo para estabilizar la via aérea:
orofaringea/supragldtico.
3180-Manejo de las vias aéreas artificiales:
- Monitorizar la disminucién del volumen espirado y el aumento de respiracién
inspiratoria.
Instituir medidas que impidan la extubacion accidental.

C

Circulacién

0802-Signos vitales:
Presion Arterial.
Temperatura.
- Pulso.
0407-Perfusion tisular
periférica:
- Llenado capilar.
Temperatura.
0413-Severidad de la pérdida
de sangre:
Pérdida de sangre visible.
- Palidez de piel y mucosas.

6680-Monitorizar de los signos vitales:
Monitorizar PA, pulso y Temperatura S/P.

4260-Prevencién del shock S/P:

- Comprobar el estado circulatorio: PA, color, T2, relleno capilar, pulsos, etc.
Canalizar y mantener una via venosa.

4250-Manejo del Shock S/P:

- Colocar al paciente en posicién que optimice la perfusion.
Administrar liquidos IV mientras se controlan presiones hemodinamicas y
diuresis.

4020-Disminucién de la hemorragia:
Identificar la causa.

- Aplicar presion directa o un vendaje compresivo S/P.

6320-Reanimacion:
Evaluar la falta de respuesta del paciente para determinar las acciones
apropiadas.

- Obtener y conectar el DESA/MANUAL y llevar a cabo acciones especificas.
Realizar una RCP AVANZADA centrada en las compresiones segun en adultos o
nifio S/P.

Tabla 4  Evaluacion primaria
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Resultados/NOC
Indicadores

0909-Estado neuroldgico:

2620-Monitorizacion neuroldgica:

- Consciencia. - Vigilar nivel de conciencia.
D Tamafio y reactividad Vigilar las tendencias de la escala de Glasgow (anexo 2.1).
Disfuncién pupilir. y 2130 "‘ A' dela T'r | g ia: ) )
neurolégica | - Funcion sensitiva y motora. - Monitorizar los signos y sintomas de hipoglucemia.
2300-Nivel de glucemia:
Concentracién sanguinea de
glucosa.
£ 1913-Severidad de la lesién 7460-Proteccion de los derechos del paciente:
fisica: - Preservar la intimidad del paciente.
Exposicién | - Estado de la piel. 3900-Regulacién de la temperatura:

- Fracturas.

- Observar y registrar si hay signos de hipotermia e hipertermia.

Tab

la 4 Evaluacion primaria (continuacion).

La NIC “cuidados en la emergencia” es una intervencion genérica para cualquier situacién urgente. Contiene
numerosas actividades de evaluacién y aplicacién terapéutica. El profesional seleccionard y aplicara las que
correspondan a cada situacion y proceso (anexo 2.2).

Realizar la evaluacion secundaria para mantener la situacion estable y la comodidad del paciente,
orientdndose a identificar el problema de salud. Vigilancia continua de signos vitales. Se realizard una
anamnesis (tabla 5) y un examen fisico (tabla 6).

AMPLE SAMPLE

Alergias Signos/Sintomas
Medicamentos Alergias
Antecedentes Patoldgicos Medicamentos
Hora dltima ingesta Patologias
Causas Itima comida
Causas

Tabla 5 - Anamnesis AMPLE y SAMPLE.
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Precaucion antes de realizar los

Evaluacién/Explora:

- Fracturas/hundimiento. - Sondaje nasogastrico.
Cabeza Signos de fractura de base de craneo,
etc.
Desviacion traquea. Inmovilizacién.
Cuello Ingurgitacion yugular. Transferencia.
- Desviacion, dolor columna cervical.
Neumotodrax. Manejo de las vias aéreas artificiales.
Térax - Hemotdrax.
Contusién pulmonar.
Fracturas costales.
Lesién abdominal (signos de defensa Inmovilizacion.
Abdomen abdominal). Transferencia.
- Shock hipovolémico. - Manejo del shock.
- Fractura de pelvis. - Inmovilizacién.
Pelvis, periné y recto Shock hipovolémico. Transferencia.
Lesion de recto. Sondaje vesical.
- Lesion uretral.
Fracturas. Inmovilizacién.
Espalda - Heridas penetrantes, hematomas. - Transferencia.
Shock distributivo.
Miembros superiores e - Fracturas o luxaciones. - Inmovilizacién.
inferiores Dafio vasculo-nervioso. Transferencia.
Signos de lesion medular.
Escala de Glasgow. Inmovilizacion.
Sensibilidad. Transferencia.
- Fuerza.
Exploracién neurolégica Signos de HTIC.
Signos de lesion medular.
- Alteracion de la movilidad (origen
neuroldgico).

Tabla 6 - Evaluacion secundaria (continuacion).

Hay que destacar que la valoracion neuroldgica contemplada segun algoritmo es una accién viva que debe
estar presente durante todo el proceso. La descripcion de las intervenciones comunes a todos los
procedimientos de actuacién se expone en la siguiente tabla.
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1410-Manejo del dolor.

Activi
Realizar una valoracion exhaustiva del dolor que incluya localizacion, caracteristicas,
aparicién/duracion frecuencia calidad intensidad gravedad y factores desencadenantes.
Asegurarse de que el paciente reciba los cuidados analgésicos correspondientes.

ades

3660-Cuidados de las
heridas.

Monitorizar las caracteristicas de la herida incluyendo drenajes, color, tamafio y olor.
Administrar cuidados de la herida S/P.
Aplicar vendaje adecuado al tipo de herida.

2300-Administracién
de medicacion.

Seguir los cinco correctos de la administracion de medicacion.
Observar posibles alergias, interacciones y contraindicaciones de los medicamentos.

2380-Manejo de la

Determinar cudles son los farmacos necesarios y administrarlos de acuerdo con la autorizacién para

medicacion. prescribirlos y/o protocolo.
Monitorizar la eficacia de la modalidad de administracién de la medicacién.
6489-Manejo Identificar los peligros y factores de estrés existentes en el trabajo (fisicos, bioldgicos, quimicos y

ambiental de la
seguridad del

haiad,

ergondmicos).
Determinar las normas de salud y seguridad en el trabajo aplicables, asi como su cumplimiento en el

tr j;

puesto de trabajo.

6490-Prevencion de
caidas.

Identificar déficits cognitivos o fisicos del paciente que puedan aumentar la posibilidad de caidas en
un ambiente dado.
Identificar conductas y factores que afecten al riesgo de caidas.

7920-Documentacion.

Documentar las valoraciones de cuidados, diagnésticos de Enfermeria, intervenciones de
enfermeria y los resultados de los cuidados proporcionados.
Registrar fecha y hora precisas de los procedimientos o consultas de otros profesionales sanitarios.

5340-Presencia.

Comunicar oralmente empatia o comprension por la experiencia que esta pasando el paciente.
Permanecer con el paciente para fomentar su seguridad y disminuir sus miedos.

7170-Facilitar la
presencia de la familia.

Determinar las necesidades de apoyo emocional, fisico, psicosocial y espiritual del paciente y de la
familia, y tomar las medidas oportunas para satisfacer dichas necesidades segun corresponda.
Comunicar de manera oportuna la informacion respecto al estado actual del paciente.

7892-Transporte:
dentro de la
instalacion.

Facilitar la coordinacién y la comunicacién antes del transporte.
Determinar la cantidad y el tipo de ayuda necesaria.

7890-Transporte: entre
instalaciones.

Asegurarse de que el paciente se ha estabilizado segun las capacidades de la instalacion que realiza
el traslado o ha cumplido las condiciones bajo las que el paciente inestable puede trasladarse.
Determinar la necesidad de traslado del paciente y asegurase de que el paciente requiere
tratamiento en la instalacion receptora y que los beneficios del traslado superan a los riesgos.

7960-Intercambio de
informacion de
idados de salud.

Describir las intervenciones de enfermeria llevadas a cabo.
Coordinar la informacién con otros profesionales.

8100-Derivacion.

Realizar una evaluacion continuada para determinar la necesidad de derivacion.
Comentar el plan de cuidados del paciente con el siguiente profesional sanitario.

4920-Escucha activa.

Mostrar interés por el paciente.
Centrarse en la interaccion eliminando prejuicios, sesgos, presunciones, preocupaciones personales
y otras distracciones.

5820-Disminucién de la

Tratar de comprender la perspectiva del paciente sobre una situacion estresante.
Ayudar al paciente a identificar las situaciones que precipitan la ansiedad.

7460-Proteccion de los
derechos del paciente.

Proteger la intimidad del paciente.
Mantener la confidencialidad e informacion sanitaria del paciente.

Tabla 7 - Intervenciones comunes.
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2.6. Algoritmo de valoracién y asistencia

EPI adecuados a la situacion
clinica del paciente

ATENCION INICIAL AL PACIENTE

VALORACION

(

PROTEGER

Y

activas y pasivas

- Conduccion segura hasta el lugar del incidente|
- Seguridad de la escena, equipo y paciente
- Precaucién en la intervencion, tomar medidas

ALERTAR

Informar al CICU en caso de
ser necesarios mas recursos
(SVB, SAMU, SVAE, PL, PN,

GC)

¢Hacen falta
Mas recursos

¢Es segura la

SOCORRER

escena?

\__| No intervenir hasta que sea
segura

Algoritmo 9 - Conducta PAS.
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[ )

Valoracion general de la
gravedad < 30seg

] i I

- Estado respiratorio

Adulto Pediatrico

- Estado hemodinamico : "
= e Precaucion en pacientes

= Nivel de concienclai(AVDN) sospechoso o confirmado de COVID

Y
Precaucion embarazadas Valoracién Primaria
-B-C-D-|
PCR <

Y

Valoracion secundaria

- Prevencion hipotermia
- Explorar cabeza > pies

- Anamnesis AMPLE-SAMPLE
- Actuacion sistematica
- Valorar activacion cédigo

Algoritmo 10 - Asistencia inicial.
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2.7. Observaciones

Para la prevencién y control de la infeccién por SAR-CoV-2, ademds de las precauciones estdndar, deben
aplicarse medidas especificas de proteccion frente a la transmision por contacto y gotas respiratorias. Los
equipos de proteccidn individual (EPI) deben incluir ropa de proteccién, guantes, proteccion respiratoria,
ocular y facial.

En la valoracion inicial, es recomendable que las maniobras de manejo de la via aérea se realicen bajo la
proteccion con EPI de alto riesgo. Los dispositivos utilizados (fonendoscopios, pulsioximetros, etc.) deben ser
de uso exclusivo en cada paciente o ser desinfectados antes de reutilizarlos. Se recomienda:

No realizar maniobras sobre la via aérea del paciente que comporten un mayor riesgo como abrir la
via aérea mediante la maniobra frente-mentdn y comprobar si respira mediante el abordaje “ver, oir
y sentir”.

No efectuar respiraciones de rescate boca a boca en una persona con PCR.

Cubrir la boca y la nariz de la victima con una prenda o una mascarilla, si se dispone de ella, para evitar
el efecto aerosol.
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ATENCION ENFERMERA ANTE UNA PERSONA EN PARADA CARDIORRESPIRATORIA (PCR)

3. Atencién enfermera ante una persona en Parada Cardiorrespiratoria (PCR)

Migallon Martinez MJ, Requena Morales R, Robles Serrano D, Barragdn Navarro F, Garcia Gonzdlez C

La parada cardiorrespiratoria (PCR) es aquella situacién clinica en la que la circulacién y/o respiracion se han
detenido, siendo potencialmente reversible.

El Soporte Vital Basico (SVB) son las acciones encaminadas a restablecer el flujo circulatorio mediante
maniobras de masaje cardiaco y otras maniobras basicas e instrumentadas. El Soporte Vital Avanzado (SVA)
es la utilizacion del SVB con maniobras invasivas y el uso de farmacos con el fin de recuperar la circulacion
espontanea.

3.1. Definicién
Conjunto de maniobras de resucitacion cardiopulmonar (RCP) destinadas a restablecer la circulacién
espontanea tras la confirmacién de esta.

3.2. Objetivos
= Reconocer precozmente los signos de alarma y activar los recursos adecuados a cada situacion.
= Aplicar maniobras de RCP bdsica y/o avanzada, segun proceda.
= Desfibrilar si procede, segln protocolo.
= Administrar cuidados postresucitacion.

3.3. Ambito de aplicacién
Persona en PCR susceptible de Soporte Vital Avanzado Enfermero, segln protocolo, en el contexto
extrahospitalario.

3.4. Equipo y material
Paciente adulto y pediatrico:

= Monitor.

= Aspirador de secreciones y sondas de aspiracion.
= Bala de oxigeno.

= Fonendoscopio.

= Cardiocompresor

= Mochila de circulatorio.

= Mochila de respiratorio.

= Mochila pediatrica.

Ver anexo 1 para el detalle del material.

3.5. Procedimiento de actuacién
Realizar la evaluacion primaria para detectar y tratar problemas de riesgo vital (véase capitulo 2).

Llevar a cabo el proceso de cuidados especifico descrito a continuacion:
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Resultados/NOC
‘ Indicadores
0415-Estado respiratorio:
Frecuencia respiratoria.
Ritmo.
0802-Signos vitales:
Frecuencia del pulso.
Tension arterial.

Intervenciones/NIC
Actividades
6320-Reanimacion:
Evaluar la falta de respuesta del paciente para determinar la accion
apropiada.
Garantizar la desfibrilacion rapida, si procede.
Realizar una RCP centrada en las compresiones tordcicas en los adultos y
en las compresiones con esfuerzo respiratorio en los nifios segun
corresponda.
Proporcionar la medicacién adecuada.
- Dar aviso de PCR segun los protocolos del centro.
4516-Tratamiento por el consumo de sustancia nocivas: sobredosis:
Monitorizar los sintomas especificos de la droga consumida (p. ej. miosis,
hipotensidn, bradicardia, nduseas, vomitos, diaforesis, etc.).
Administrar agentes especificos de la sustancia consumida y de los
sintomas del paciente (p. ej. naloxona, tiamina, flumazenil, etc.) previa
consulta con CICU.
8100-Derivacion:
Disponer el modo de transporte.

- Ponerse en contacto con el centro/cuidador correspondiente.

2301-Respuesta a la medicacion:
Efectos terapéuticos esperados
presentes.
Efectos adversos.

4190-Puncién intravenosa:

- Seleccionar una vena adecuada para la venopuncion.

- Aplicar el procedimiento de venopuncion.

zﬁf\nll ini rarla di idon:

- Seguir los cinco correctos de la administracion de la medicacion.

- Observar posibles alergias, interacciones y contraindicaciones de los
medicamentos.

Tabla 8 - NOC y NIC paciente en PCR.

Aplicar las intervenciones enfermeras comunes NIC (capitulo 2).
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3.6. Algoritmos especificos de actuacion

SOPORTE VITAL AVANZADO EN ADULTO

= o T Informar CICU MC y solicitar
EPI a(g?li'l;addzsl a |a'::ltl:c‘°" Va'z’gc'(‘:’"[)'"é‘:'al apoyo médico presencial
nica paci oA SAMU y/o EAP si precisa

Confirmar paciente en PCR

Iniciar maniobras de RCP 30:2
Minimizar las interrupciones en las compresiones
Monitorizacién con parches/palas

A
;I Valore el ritmo I<
Desfibrilable > -l No desfibrilable
(FVITVSP) < > (AESP/Asistolia)
Y
- Aislar VA. Con VA aislada, CT continuas
Y - Aspiracién de secreciones S/P
. - Oxigenoterapia/Capnografia
DESFIBRILACION: - Instaurar VVP/IO
150-200 J Bifasico - Administrar farmacos pautados POM
- Ecografia
- Compresiones mecanicas
A 4
RCP 30:2 RCP 30:2
Frecuencia: 100-120 CT/min Frecuencia: 100-120 CT/min
Durante 2 min

Durante 2 min

ADMINISTRACION DE FARMACOS POM TRATAR CAUSAS REVERSIBLES

- Adrenalina: 1mg IV/IO cada 3-5 min. (Tras 3er ciclo en RD,

: - Hipoxia - Trombosis coronaria o
en cuanto se consiga acceso venoso en NO DF) .
- Amiodarona: 300 mg en 10 ml SG 5% tras 3 descargas. - Hipovolemia pulmonar
Después de la 5° descaga, 150 mg - Hipo/hiperkalemia - Neumotérax a tension
Si PCR recuperada: - Hipo/hipertermia - Taponamiento cardiaco
- Téxicos

- Amiodarona: 900mg en 500 ml SG 5% a 21 mlh

Algoritmo 11 - Actuacion PCR paciente adulto
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SOPORTE VITAL AVANZADO PEDIATRICO

EPI adecuados a la situacién Valoracién inicial In;ror;grnﬂgiliohﬂ ;:,Z:e(:,ll?;a’
clinica del paciente EBC UL SAMU y/o EAP si precisa

Confirmar paciente en PCR

5 ventilaciones de rescate

15 compresiones cardiacas
2 ventilaciones

A

Monitorizacion con parches/palas.
Continuar maniobras de RCP: 15:2
Minimizar las interrupciones en las compresiones

3.

> Valore el ritmo <
No desfibrilable
Desfibrilable - AESP/Asistolia
(FVITVSP) - 7 Bradicardia
v FC<60 Ipm en lactantes
- Aislar VA (en lactantes mantener posicion neutra
o (de la cabeza)
- Instarurar VVP/IO v
1 descarga 4 J/kg ’| - Aspiracion de secreciones S/P.
Usar palas iatri - Oxiger pia/Capnografia Compresiones/ventilaciones:
Compresiones/ventilaci 4 - Adaptar i a tamario y peso del infante 15:2 durante 2 min
15:2 durante 2 min Frecuencia: 100 CT/min
Frecuencia: 100 CT/min Profundidad 1/3 térax
Profundidad 1/3 térax
ADMINISTRACION DE FARMACOS POM RAIAR CAUSASIRENERSIBLES
- Suero Fisioldgico 20 mi/kg - Hipoxia - Trombosis coronaria o
- Adrenalina: 10 mcg/kg cada 3-5 min. i .
- Amiodarona: Bolos de 5 mg/kg diluido en 14 mi de SG 5%. Hipovolemia T ,
Solo en ritmos desfibrilables después de la 32 y 5° - Rip! = atension
- Hipo/hipertermia - Taponamiento cardiaco
- Téxicos

Algoritmo 12 - Actuacion PCR paciente pedidtrico.
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3.7. Etica en la reanimacién cardiopulmonar
Siempre que la situacidn lo permita, se intentara que los familiares estén presentes durante las maniobras de
reanimacion.

La enfermera junto al coordinador CICU, deberd considerar no iniciar o suspender las maniobras de
reanimacién cuando:

No se pueda garantizar la seguridad del reanimador.

Existe una lesién mortal evidente o muerte irreversible.

Se disponga de una voluntad anticipada valida.

Existe otra evidencia convincente de que iniciar o continuar la RCP estaria en contra de los valores y
preferencias del paciente o sea considerada futil.

El paciente esté en asistolia mds de 20 minutos, a pesar de SVA continuado, en ausencia de una causa
reversible.

3.8. Observaciones

3.8.1. Parada cardiorrespiratoria en gestantes.
Se iniciaran las maniobras de RCP avanzada estandar del adulto, pero teniendo en cuenta las siguientes
recomendaciones:

Se procederd al aislamiento de la via aérea de forma precoz.
Si la gestacion es mayor a 20 semanas o el Utero es palpable por encima del nivel del ombligo, se
realizara un desplazamiento de este hacia la izquierda para eliminar la compresion de la vena cava y
facilitar el retorno venoso.
Tanto la posicion de las manos, como de los parches de desfibrilacion sera la posicidén estandar en la
medida de lo posible, utilizando la energia recomendada en la desfibrilaciéon de un adulto.
Ademas de las causas de PCR reversibles en el paciente adulto, se tendrdn en cuenta las siguientes:

e Hemorragia.

e Preeclampsia.

e Sindrome de HELLP (hemolisis, elevated liver enzymes, low platelets).

e Embolia de liquido amnidtico.

e Cardiomiopatia periparto.
Si la gestacion es mayor a 20 semanas o el Utero es palpable por encima del nivel del ombligo, y no se
consigue la recuperacion de la circulacidon espontdnea en los primeros 5 minutos, se planteara la
realizacion de una cesdrea de emergencia si esta presente un equipo SAMU.

3.8.2. Paciente sospechoso o confirmacién de SARS-CoV-2
Se recomienda para la RCP:

Aplicar las medidas de proteccién: uso de precauciones estandar y medidas especificas de proteccién
frente a la transmision por contacto y transmision por gotas respiratorias (ropa de proteccién y
guantes, proteccion respiratoria y 6culo-facial).
Limitar el nimero de personas durante la RCP.
Llevar puesto el EPI recomendado antes de iniciar las maniobras de RCP. Se recomienda:
e En procedimientos SIN generacion de aerosoles: bata impermeable de manga larga + guantes +
mascarilla FFP2 + gafas integrales y proteccion facial completa.
e En procedimientos CON generacion de aerosoles: bata impermeable de manga larga + doble
guantes + mascarilla FFP3 + gafas integrales y proteccion facial completa.
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=  Minimizar la exposicidon a maniobras causantes de aerosoles (RCP, 10T, ventilacion mecanica no
invasiva, ventilacion manual, nebulizacién de farmacos, aspiraciéon de secreciones, oxigenoterapia de
alto flujo, etc.).

= Priorizar la desfibrilacion precoz. Si el ritmo es desfibrilable y no se lleva puesto el EPI dar hasta tres
descargas consecutivas hasta ponerse el EPI.

= Mantener la via aérea del paciente cubierta (mascarilla quirirgica o de oxigeno) durante las
compresiones. No acercarse. Considerar el manejo avanzado precoz de la via aérea. Utilizar un filtro
para virus.

= Intubar de forma precoz.

3.8.3. Donacidn en asistolia
A continuacidn, de forma resumida, se detallan los apartados mas relevantes del “Procedimiento D-A” (Delta-
Alfa, Donacién en Asistolia) de la Comunidad Valenciana.

Requisitos de activacion:

= Hora de PCR conocida con tiempo de isquemia caliente (tiempo desde la PCR hasta maniobras de RCP
basica o avanzada).

= Edad: 18-65 afios (revisable segun resultados).

=  Previsiéon de evacuacion y transferencia al Hospital La Fe en menos de 90 minutos desde la hora H
(hora conocida exacta del PCR).

Exclusiones:

= Contraindicaciones clinicas: infecciones o neoplasias activas.

= Politrauma con lesiones sangrantes importantes.

= Hora no conocida de PCR o tiempo de isquemia caliente superior a 15 minutos.
= Imposibilidad de evacuacién en tiempo estimado.

Datos que facilitar al CICU para la activacién:

= HoraH.

= Hora de inicio de RCP (menor a 15 minutos desde hora H).
= Datos de filiacion del paciente.

= Necesidad de bomberos para evacuacion.

Desde el CICU se contactard con coordinacion de trasplantes del Hospital La Fe, movilizard SVB para apoyo a
la unidad, policia para localizaciéon de familiares y custodia de traslado y bomberos si precisa.

Desde la unidad se mantendra una adecuada perfusién de 6rganos.

El traslado se realizara con Policia, permitiendo una velocidad constante no superior a 50km/h en el caso de
que el masaje cardiaco sea manual. Si se realzara con el Cardiocompresor LUCAS3 se podrd aumentar la
velocidad de traslado. Informar de la hora estimada de llegada.
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ATENCION ENFERMERA ANTE UN PACIENTE CON TRAUMA GRAVE

4. Atencion enfermera ante un paciente con trauma grave

Avila Rentero J, Llavata Gascén B, Sales i Garcia J, Guijarro Pérez JL, Toledo Cervera R, Galdn Marco A, Albalate Castellote RM

El concepto de trauma grave incluye a todo aquel paciente que presenta una o mas lesiones déseas mayores
y/o afectacidn de una o mas visceras, entrafiando repercusiones respiratorias y/o circulatorias que lo colocan
en una situacion critica de riesgo vital, que precisa valoracidn, priorizaciéon y tratamiento inmediato. La
supervivencia del paciente depende del tiempo que se tarde en su atencion.

4.1. Definicién
Conjunto de actuaciones que realiza la enfermera cuya finalidad es obtener una impresién general del estado
del paciente y establecer prioridades den la atencion de forma rapida y eficaz, una vez asegurada la escena.

4.2. Objetivos
= Realizar una evaluacién rapida y eficaz del paciente traumatico, identificando lesiones que
comprometan o amenacen severamente su vida.
= Iniciar las acciones oportunas para preservar el estado respiratorio y hemodinamico.
= Definir los mecanismos lesionales (biomecanica).
=  Predecir posibles complicaciones y anticiparse a ellas para minimizar su impacto.
= Valorar transferencia a un centro sanitario util.

4.3. Ambito de aplicacién
Pacientes adultos o pediatricos con traumatismos de diversa etiologia que precisan atencién de Soporte Vital
Avanzado Enfermero en el contexto extrahospitalario.

4.4, Equipo y material
=  Monitor desfibrilador.
= Cardiocompresor.
= Mochila de circulatorio.
= Mochila de respiratorio.
= Mochila pediatrica.

Ver anexo 1 para el detalle del material.
4.5, Procedimiento de actuacion
Realizar la evaluacion primaria para detectar y tratar problemas de riesgo vital (véanse capitulos 2y 3)

Realizar la evaluaciéon secundaria para mantener la situacién estable y la comodidad del paciente (véase
capitulo 2).

Llevar a cabo el proceso de cuidados adaptandolos a la zona de la lesién.
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Resultados/NOC
Indicadores
Entorno seguro de la actuacion sanitaria
en el ambito extrahospitalario.

Intervenciones/NIC
Actividades

6486-Manejo ambiental: seguridad:
Identificar las necesidades de seguridad, segun la funcidn fisica y cognitiva y el
historial de conducta del paciente.
Identificar los riesgos de seguridad en el ambiente (fisicos, bioldgicos y quimicos).
Notificar a las instituciones autorizadas para proteger el ambiente (Ministerio de
Sanidad, servicios medioambientales, Agencia de Proteccidn del Medio Ambiente y
policia).

0211-Funcidn esquelética:
Movimiento articular.
Estabilidad articular.
Integridad dsea.
Alineacion esquelética.

0910-Inmovilizacién:

- Monitorizar la circulacion (p. ej., pulso, relleno capilar, y sensibilidad) en la parte
corporal lesionada.
Monitorizar la presencia de hemorragia en la zona de lesion.

- Cubrir las heridas abiertas con un apdsito y controlar la hemorragia antes de
aplicar una férula.

0419-Severidad del shock: hipovolémico:
Disminucidn de la presion arterial
sistélica/diastolica.
Aumento de la frecuencia cardiaca.

4020- Disminucion de la hemorragia:
Aplicar presion directa o un vendaje compresivo, si esta indicado.

4028- Disminucion de la hemorragia: heridas:

- Utilizar dispositivos mecanicos (abrazadera de tipo C) para la aplicacion de presion
durante periodos mas largos, si fuese necesario.

4250- Manejo del shock:

- Administrar liquidos IV mientras se controlan las presiones hemodinamicas y la
diuresis, seguin corresponda.

4180- Manejo de la hipovolemia:

- Administrar soluciones isotdnicas IV prescritas (p. ej. suero salino fisiologico o
solucion de Ringer lactato) para la rehidratacion extracelular a un flujo apropiado,
segun corresponda.

0403-Estado respiratorio: ventilacion:
Uso de musculos accesorios.
Aleteo nasal.

1872-Cuidados del drenaje toracico:
Controlar el funcionamiento correcto de los dispositivos, la colocaciéon adecuada en
el espacio pleural, y la permeabilidad del tubo.

0503-Eliminacién urinaria:
Cantidad de orina.
Color de la orina.
Dolor al orinar.

0580-Sondaje vesical:
Mantener una técnica aséptica estricta.
1876-Cuidados del catéter urinario:
- Mantener un sistema de drenaje urinario cerrado, estéril y sin obstrucciones.

0800-Termorregulacion:
Hipertermia.
Hipotermia.

3740-Tratamiento de la fiebre:
- Administrar medicamentos o liquidos IV.
3800- Tratamiento de la hipotermia:
Aplicar recalentamiento pasivo (manta).
- Aplicar recalentamiento externo/interno activo.

1101-Integridad tisular: piel y
membranas mucosas:
Sensibilidad.
Lesiones cutdneas.
Lesiones de la mucosa.

3660-Cuidados de las heridas
- Extraer el material incrustado, segun sea necesario.
Limpiar con solucién salina fisioldgica o un limpiador no téxico, segun corresponda.
3420-Cuidados del paciente amputado:
- Colocar el mufién en la posicién corporal adecuada.
Administrar métodos de control del dolor farmacolégicos y no farmacoldgicos

1210-Nivel de miedo:
Temor verbalizado.
Lloros.

1211-Nivel de ansiedad:
Desasosiego.
Impaciencia.

5270-Apoyo emocional:
Comentar la experiencia emocional con el paciente.
Realizar afirmaciones empadticas o de apoyo.
5820-Disminucion de la ansiedad:
Proporcionar informacion objetiva respecto del diagndstico, tratamiento y
prondstico.
- Permanecer con el paciente para promover la seguridad y reducir el miedo.

Tabla 9 - NOC y NIC paciente traumdtico.
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Resultados/NOC Intervenciones/NIC
Indicadores Actividades
1618-Control de nauseas y vomitos: 1080-Sondaje nasogastrico:
Utiliza medicacién antiemética segin Seleccionar el tipo y tamafio de la sonda nasogastrica que se ha de insertar,
las recomendaciones. considerando el uso y los motivos de la insercion.

- Insertar la sonda segun el protocolo del centro.

1450-Manejo de las nauseas:
Asegurarse de que se han administrado antieméticos eficaces para evitar las
nauseas siempre que haya sido posible.

Tabla 10 - NOC y NIC paciente traumdtico (continuacion).

Aplicar intervenciones enfermeras comunes NIC (véase capitulo 2).

Aplicar el algoritmo de actuacidn e intervenciones generales y especiales segin zona del adulto o pediatrico
con trauma grave.
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4.6. Algoritmos de actuacion

ATENCION AL PACIENTE CON TRAUMA SEVERO

Valoracién de la
escena/mecanismo

Informar CICU MC y solicitar
apoyo médico presencial
SAMU yio EAP si precisa

EPI adecuados a la situacién Valoracién inicial
clinica del paciente A-B-C-D-E

5| HEMODINACAMENTE

- ESTABLE
Procedimiento de actuacion general
- Asegurar permeabilidad VA. Canula orofaringea, mascarilla laringea o
ubo endotraqueal S/P. Si SCG <9 aislamiento VA
- 02 alto flujo, mascarilla reservorio, Ventimask. Objetivo: SpO2 = 94%
- Canalizacién de 2 VVP o |0 + Cristaloide Mantenimiento
Ctes: FC, FR, Sp02 PA, EtCO2, ECG,T?
HEMODINAMICAMENTE i i espinales (Collarin cervical v
INESTABLE ngldo tablero espinal, férula de Kendnck cinturén pélvico, camilla cuchara,
Hipotension raslado en colchén de vacio) y/o extremidades DETECTAR SIGNOS
Taquicardia _| - Posicionar en decubito supino VITALES DE
Taquipnea INESTABILIDAD
Oliguria Administracion de farmacos POM HEMODINAMICA
Alteracion del estado mental - Manejo de la hipotension (perfundir fluldos en funcion del estado
Piel ciandtica y fria evitando la Utilizar:
-A Si es posible, preparacion Suero salino
hiperténico al 7,5% (1) Si se quiere evitar sobreexpansion. Administrar en
bolo en 5-10 min por VVP o 10 (dosis Gnica). Mas coloide Hidroxietil almidén
laprox. 250 ml.
- Si no tiene riesgo de En v
Y ladministrar 20-25 mi/kg de SF en 15-20 mlnulos hasba conseguir TAM> 80

mmHg Reevaluacion
Informar MC CICI --- -A drogas si tras icion de volumen, nose [---- &
_ ha conseguido mantener TAS > 100 y TAD > 70 (TAM >=80 mmHg) Control constantes vitales

- Noradrenallna IV en perfusion: a dosis de 0,1-0,5 mcglkg/mm (7-35
) (2) do por 4 mi/h (4 hasta 25 mi/h (25
mcgotas/min) en un paciente de 70-80 kg
- Adrenalina |V en perfusion (3). Comenzar a 2mcg/min hasta 10
mcg/min a 6 ml/h (6 mcgotas/min), subiendo 6 mi/h cada 3-5 minutos.
v Maximo 60 ml/h (60 mcgotas/min)
- Manejo del dolor (ver cuadro 1)
_ " . o - Manejo de la ansiedad/agitacion:
Valorar traslado si precisa segun criterio - Diazepam IV: 0,3 mg/kg
MC, médico SAMU o EAP. - Midazolam IV: 0,1 mg/kg - IN/IM 0,2 mg/kg
- Manejo de la hemorragia
- Vendaje oompreslvo con presion directa sobre la herida
- Valorar la 1 de Acido 4)
- Tratamiento de la hipotermia
- Colocar sondaje vesical excepto si existe la presencia de sangre en el
meato o hematuria franca asociada a un traumatismo

Comunicar resolucién del caso a MC CICU

(1) Preparacion: 100 ml de salino hiperténico al 7,5% se necesitan 65 ml de SF 0,9% (retirar previamente 35 ml del envase) y
anadir 3 ampollas y 1/2 de cloruro sédico al 20%

(2) Preparacion: 2 ampollas de 10 mg (20ml) en 80 ml de SF o 2,5 ampollas de 8 mg (10 ml) en 90 ml de SF (1 ml = 200 mcg;
1 gota = 10 mcg)

(3) Preparacion: 1 mg de una ampolla al 1:1000 diluida en 99 ml de SF. Precaucion: la adrenalina se asocia a un mayor
consumo cerebral de oxiigeno

(4) Preparacion: 1 g de A. Tranexamico + 100 ml de Sf a pasar en 10 minutos

Algoritmo 13 Atencion al paciente traumdtico.
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ATENCION ENFERMERA ANTE UN PACIENTE CON TRAUMA GRAVE

PROCEDIMIENTO DE ACTUACION SEGUN ZONA DE LESION

(Administracién de farmacos POM)

TCE

- Aislamiento de la VA mediante 10T (cuadro2)

- Extremar el cuidado en el manejo
(de esta técnica

- Ante signos de HTIC con herniacién y siempre que la situacién hemodinamica lo

lpermita:
- Administrar sedorrelajacion y mantener ante cualquier intervencién sobre el

lpacient
- Hiperventilar con control de ETCO2 de 25 mmHg (no <25 mmHg). Administrar

IManitol 1V a dosis de 0,5 - 1 g/kg en 20 min (aprox. 175 a 350 m)

- Posicion antitrendelemburg a 30° con poscicion neutral de cabeza e

{inmovilizada

enla

TRAUMATISMO MEDULAR Y EN RAQUIS
- Evaluacién:
- Movilidad, Fuerza, Sensibilidad en MMSS y MMII. Presencia de debilidad
muscular, paralisis, parestesia
- Aumento temperatura piel o eritema,
- Localizacién del dolor: Cuello, Espalda, Columna. Aumento sibito y transitorio
de la T/
- Shoch neurogeénico.- Presencia de Hipotension Arterial (TAS < 90 mmHg) +
Bradicardia (FC < 60 Ipm) (posible lesién en el SNC)
- Posicién Trendelemburg, en la medida de lo posible
- Control presencia signos de edema pulmonar por sobrecarga
- Shock Medular: aumento de la gravedad y complicaciones, evidenciado por:
- Paralisis flacida arrefléxica
- Respiracion diafragmatica
- Disfuncién autonémica
- Priapismo

le—

TRAUMATISMO EN EXTREMIDADES

- En traumatismos con fractura cerrada, valorar pulsos distales antes y después de
alinear miembro e inmovilizar

- En traumatismos con fractura abierta o herida, comprimir directamente para
detener la hemorragia. Si sangrado exanguinante, colocar torniquete y anotar hora
de colocacion

- En amputacién total, tomar el miembro amputado y envolver en compresas
htmedas, introducir en bolsa de pléstico y guardar en recipiente cerrado con hielo.
|dentificar la bolsa del miembro y llevarlo junto al paciente

- En liberacién de miembro atrapado:

- Administrar SSF en lugar de RL
- Forzar la diuresis. Furosemida 40 mg IV en bolo. sondaje vesical, si es posible

- Colocar torniquete antes de liberar el miembro
- Valorar realizacion de fasciotomia para disminuir sindrome compartimental, si

se produce

>|uso de apdsitos hemostaticos)

TRAUMATISMO TORACICO

Observacion y auscultacion pulmonar y cardiaca, ecografia para destcartar:

- Volet costal:

- Insuficiencia respiratoria grave
- Movimiento paraddjico de un hemitorax
- Asimetria ambos hemitdrax

- Neumotérax:
- Abierto: herida soplante, taponamiento de la herida por tres lados

- A tension (percusion timpanica), puncion toracica
- Hemotorax (percusion mate), drenaje pleural

con ruidos cardiacos sordos

e ingurgitacion yugular, pericardiocentesis

~ TRAUMA ABDOMINAL
con Cristaloides (SSF, RL) T* de 36°, Bolos IV de 20-
30 mi/kg valorando respuesta n cada 500 ml

- Mantener Hipotension Arterial Permisiva (PAS entorno 90 mmHg) o PAM> 65
mmHg)

- Sondaje ico (excepto i ilo-f
lbase del craneo)

ial severo y/o fractura de la

. SI TRAUMA ABDOMINAL ABIERTO
- EVISCERACION: no retornar tejido a la cavidad abdominal. Cubrir con apésitos
lestériles humedecidos, manteniédolos himedos. Clampar vaso que se identifique
- ARMA BLANCAVEMPALAMIENTO: No retirar arma u objeto enclavado.
Inmovilizar y estabilizar arma/objeto enclavado. Evitar la palpacion continua del
labdomen. Taponar/comprimir sobre orificio de entrada ante existencia hemorragia

- ARMA DE FUEGO: taponar/comprimir sobre orificio de entrada ante existencia
lhemorragia (uso de apésitos hemostaticos)
S| TRAUMA ABDOMINAL CERRADO
Pueden producir lesiones de visceras huecas y/o macizas)
8 Idsntlfcar signos de hemorragia
- Ecograf
SI FRACTURA DE PELVIS: ESTABILIZACION-INMOVILIZACION DE PELVIS.
USO CINTURON PELVICO.

- Compresién suave, anteroposterior sobre las espinas lliacas y Sinfisis del Pubis.
Evitar maniobra de compresién-distraccién de la pelvis si sospecha de fractura por
Iriesgo de aumento de sangrado

CUADRO 1. Manejo del dolor. (Administracién de farmacos POM)

[EVA 4-7: Analgésicos y/o antiinflamatorios
[EVA > 7: Mérficos

Analgésicos:
- Paracetamol:
->50 Kg:1g IV en 15 min
->30 kgy< 50 kg: 10-15 mg/kg IV
- Meta
= Adul(u I 2 g IM/IV + 100 ml SSF cada 6-8 h
- Nifios: 20-40 mg/kg IM/IV. Max. 2g/dosis

Antiinflamatorios:

- Dexketoprofeno:
- Bolo 50 mg lento en + 15 seg.
- Perfusion 50 mg + 100 ml SSF en 10-30 min.

Mérficos:

- Adultos: 50-100 mg IM/IV en 100 ml SSF o bolo con 10 ml SSF
- Nifios: 1-2 mg/kg IM/IV lento diluido en SSF
- Fental

la los 3 min. y i precisa dar el resto. Perfusién 1-3 m
- Nifios: Bolo 1-2 meg/kg/h. Perfusion 1-3 mog/kg/h
-Cloruro mérfico:
- Nifios: Bolo 0,05.0,1 mg/kg. Perfusién 0,01-0,05 mg/Kg/h.
- Meperidina:

Perfusion 0,2-0,5 mg/kg/h.
- Nifios: IM 1-1,5 mg/kg. IV: Bolo 0,51 mg/kg. Perfusion: 0.3 mg/kg/h.

-Si a de morficos:

lo:
- Adultos: Bolo 1-3 mcg/kg. Administrar 50 meg. Valorar a los 3 min, y si precisa dar 1/2 de la dosis restante. Valorar
cg/kg/h

- Adultos: 0,05-0,2 mg/kg 10-20 min. 1 amp. + 9 ml SSF 0,05 mi/kg. Perfusién 0,01-0,05 mg/kg/h.

- Adultos: IM 1-3 mg/kg. IV: Bolo 0,5-2 mg/kg lento. Comenzar con 25 mg y valorar. Si precisa repetir la dosis.

1 Amp IV/IO bolo lento

Cuadro 2. Secuencia Répida de Intubacién
(Administracién de farmacos POM)

Premedicacién: Atropina 0,02 mg/kg IV

- ESTABLE HEMODINAMICAMENTE:
- Induccién: Midazolam/Propofol

- Ana|‘gesia: Cloruro morfico/Fentanilo

- INESTABLE HEMODINAMICAMENTE:
- Induccion: Etomidato/Ketamina/Midazolam

- Analgesia: Fentanilo

- Midazolam: 0,15-0,4 mg/kg bolo IV
- Propofol: 12,5 mg/kg bolo IV durante 30 seg
- Etomidato: Bolo IV 0,3 mg/kg lento

- Ketamina: Bolo IV 12 mglkg

- Succinilcolina: 1-2 mg/kg

Algoritmo 14 - Actuacion segun la zona de lesion.
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ATENCION ENFERMERA ANTE UN PACIENTE CON TRAUMA GRAVE

4.7. Observaciones

= En la mujer embarazada podemos encontrar caracteristicas especificas, pero se actuaria del mismo

modo que un paciente con trauma grave.

= Serd necesario realizar triaje (método START) en incidentes con mas de una victima (anexo 2)

= Encaso de pacientes con hemorragia exanguinante se alterara el algoritmo de valoracién y actuacién
general (ABDCE) pasando a realizar el del C-ABCDE (método MARCH) (anexo 2)

= Para la indicacion de traslado inmediato debido al riesgo de las lesiones utilizaremos la escala de

valoracion Trauma Score (anexo 2)

Mayor congestion de la mucosa nasal-oral.

Mayor riesgo de dificultades al ventilas o de la intubacién
orotraqueal.

- Volumen minuto aumentado, principalmente por el
aumento del volumen tidal.
Hipocapnia.
- Desplazamiento cefélico del diafragma.
Mayor consuma de oxigeno.
Capacidad funcional residual disminuida.

Mayor riesgo de padecer distrés respiratorio e hipoxemia.

Frecuencia y gasto cardiaco aumentados.
Presidn arterial y resistencia vascular disminuidas.
- Volumen plasmatico elevado.

Mayor tolerancia a la hipovolemia.
Taquicardia en reposo.
- La compresion de la vena cava puede producir hipotension.

Tener en cuenta antecedentes del
eclampsia, etc.).

paciente (epilepsia,

La eclampsia puede ser dificil de diferenciar del TCE.

El Utero a partir de la semana 20 disminuye notablemente el
retorno venoso por compresion de la cava.

Colocar a la persona en decubito lateral izquierdo o elevar el
lado derecho del colchén de vacio o tablero espinal.

Retraso del vaciado gastrico.

Aumento del riesgo de aspiracion.

Tabla 11 - Caracteristicas anatomicas, fisioldgicas e implicaciones en el paciente traumdtico.
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ATENCION ENFERMERA ANTE UN PACIENTE CON UN CUADRO SINCOPAL

5. Atencién enfermera ante un paciente con un cuadro sincopal

Canet Chaqués I, Afién Soriano I, Bonet Collado L, Cebria Madramany C, Granero Bolea N, Signes Sierra J

El sincope es una pérdida de consciencia transitoria que se acompafia de pérdida del tono muscular. Es de
inicio rapido, de corta duracién (entre unos segundos o minutos) y con recuperacion espontdnea, rapida y
completa, sin necesidad de tratamiento. Segun su etiologia el sincope puede clasificarse en:

= Neuromediado: vasovagal, situacional, enfermedad del seno carotideo y formas atipicas.
= Ortostatico: farmacos, deplecién de volumen, etc.

= Cardiovascular: disritmias, cardiopatias, etc.

= QOtras causas: shock obstructivo, hemorragico, hipoglucemia, etc.

5.1. Definicién
Conjunto de actividades dirigidas a proporcionar cuidados al paciente durante un cuadro sincopal.

5.2. Objetivos
= Determinar si la pérdida de consciencia que ha sufrido el paciente se trata de un cuadro sincopal.
= Valorar otras causas de pérdida de consciencia y si ésta ha sido completa.
= |dentificar el origen del sincope, y si es de origen neuroldgico, cardiovascular o tiene otra etiologia
relacionada con la alteracién de la tension arterial o de la glucemia.
= Aplicar el tratamiento adecuado en funcién de la causa que lo ha originado.
= Recoger todos los datos que aporten informacion del episodio.

5.3. Ambito de aplicacién
Paciente adulto y pediatrico en el contexto extrahospitalario.

5.4. Equipo y material
Paciente adulto y pediatrico

= Camilla.
= Monitor desfibrilador (con capacidad para ECG 12 derivaciones) y electrodos adecuados a la edad del
paciente.

= Tensidmetro con manguito adecuado a la edad del paciente.
= Pulsioximetro.

= Electrocardiograma de 12 derivaciones.

=  Termdmetro.

=  Glucémetro con tiras reactivas de glucemia capilar.

= Linterna pupilar.

= Mochila de circulatorio.

= Mochila de respiratorio.

= Mochila pediatrica.

Ver anexo 1 para el detalle del material.

5.5. Procedimiento de actuacién
Realizar la evaluacidn primaria para detectar y tratar problemas de riesgo vital (véase capitulo 2).

Llevar a cabo el proceso de cuidados especifico descrito a continuacion.
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Resultados/NOC
Indicadores

0909-Estado neurolégico:

Consciencia.

Control motor central.
Funcién sensitiva/motora.
Comunicacion apropiada de la
situacion.

Patrdn respiratorio.
Presion sanguinea.
Presion del pulso.
Frecuencia cardiaca.
Orientacién cognitiva.
Capacidad cognitiva.

Intervenciones/NIC
Actividades
2620-Monitorizacién neurolégica:
Vigilar nivel de consciencia.
- Monitorizacién de signos vitales: temperatura, presidn arterial, pulso y respiracién.
Explorar el tono muscular, el movimiento motor, la marcha y propiocepcion.
Analizar la memoria reciente.
- Comprobar la respuesta a los estimulos: verbal, tactil y lesivos.
- Vigilar las tendencias de la escala de coma de Glasgow.
6490-Prevencion de caidas:
- Identificar déficits cognitivos o fisicos del paciente que puedan aumentar la
posibilidad de caidas en un ambiente dado.
Identificar conductas y factores que afecten al riesgo de caidas.
6486-Manejo ambiental: seguridad:
- Identificar los riesgos de seguridad en el ambiente (fisicos, biolégicos y quimicos).
Eliminar los factores de peligro del ambiente, cuando sea posible.

0400-Efectividad de la bomba cardiaca:

Pulsos periféricos.
Arritmia.

Palidez.

Cianosis.

4044-Cuidados cardiacos: agudos:
Realizar una evaluacion exhaustiva del estatus. cardiaco, incluida la circulacién
periférica.

- Monitorizar el ritmo y la frecuencia cardiaca.
Contactar con CICU si procede ECG.

1004-Estado nutricional:

Ingestion alimentaria.
Ingesta de liquidos.
Hidratacion

4120-Manejo de liquidos:
Vigilar el estado de hidratacion (mucosas humedas, pulso, PA) segun el caso.
Controlar la ingesta de alimentos.

- Monitorizar el estado nutricional.
Administrar liquidos segun corresponda.

4130-Monitorizacion de liquidos:

- Determinar si el paciente presenta sed o sintomas de alteraciones de los liquidos
(p. ej., mareos alteracion nivel de consciencia, aturdimiento, nduseas, etc.).

2300-Nivel de glucemia:

Concentracidn sanguinea de glucosa.

Registrar los episodios de inconsciencia del paciente.
2130-M de la hipogl ia:
Identificar los signos y sintomas de la hipoglucemia.
- Administrar hidratos de carbono simples si esta indicado.
Administrar glucosa IV si esta indicado.

Tabla 12 - NOC y NIC paciente con sincope.

Aplicar las intervenciones enfermeras comunes (véase capitulo 2).
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5.6. Algoritmo de actuacion

Confirmar ™\ ¢

ATENCION AL PACIENTE CON SINCOPE

Valoracién inicial

sincope

[=]

Informar MC CICU y solicitar

apoyo médico presencial SAMU
ylo EAP si procede

EPI adecuados a la situaciéon

clinica del paciente

Caracteristicas del episodio
4Qué ha pasado? Factores predisponentes:
Anamnesis | ;,Cémo ha sido? -
¢Cuanto tiempo ha durado el episodio? - Medicacion
£Cémo se encontraba antes al episodio?
J Escala sistema de
— Valoraci6n traslado si precisa segin criterio Valoracién de
Exploracion i6 it e MC, médico SAMU o EAP Pacientes para el
P cardiaca Narvibn 6;’ Comunicar resolucién del caso a MC CICU Transporte Sanitario
(anexo 2)
io | Escala del coma ey
neurolégica de Glasgow Informar MC CICU
- Canalizacién VWP
Constantes vitales > TA Aterada [—>{ T3 < 190 MMHG | | Adminstracien de fluidos (SSF)  —
4 - Administracion de farmacos POM
Normal
H . < 50 mg/dl Seguir protocolo de
: Sl pllsmds Nifios < 40 mg/di hipoglucemia (Capitulo 6)
Informar MC CICU
Valorarcién de traslado si precisa
segin MC, médico SAMU o EAP u
s R T Normal Informar CICU MC
Comunicar resolucién del caso a
Mc cicu
S

Algoritmo 15  Atencidn al paciente adulto y pedidtrico con sincope.
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5.7. Observaciones

Los pacientes con un sincope cardiaco estan catalogados de alto riesgo, ya que conlleva una
hipoperfusion cerebral debido al bajo gasto cardiaco.

En persona ancianas la causa mas comun de sincope es la hipotension ortostética, que aumenta
progresivamente con la edad. La medicacion y la patologia cardiaca son otras causas que debemos
tener en cuenta en estos pacientes.

En pacientes pediatricos los sincopes son de origen reflejo, y pocos hay con una causa que pueda
poner en riesgo la vida del nifio, aunque debe ser estudiado.

e Ennifios y adolescentes la base del tratamiento sigue siendo la educacién. Ante este cuadro,
es fundamental tranquilizarlos, crear un entorno tranquilo y un lugar intimo (como pueda ser
la ambulancia), los padres deben y pueden permanecer con el nifio o nifia en todo momento.

e En lactantes e infantes es aconsejable mantener al nifio en brazos de su madre durante la
valoracion inicial (trabajo respiratorio, la apariencia y la circulacidn cutanea), evitando asi la
ansiedad que le produce alejarse de su familiar.

En la mujer embarazada de mds de 24 semanas de gestacion, se evitara el sindrome de compresion
de lavena cava inferior en la posicion de decubito supino. Esto se consigue desplazando la zona lumbar
hacia el lado izquierdo, elevando unos 30 grados el lateral derecho.
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6. Atencidon enfermera ante un paciente con convulsiones

Arcas Jiménez MC, Gonzdlez Tapia MV, Martinez Cdmara A, Villena Dolén A

Una crisis convulsiva es una descarga sincrénica excesiva de un grupo neuronal que dependiendo de su
localizacién se manifiesta con sintomas motores, sensitivos, autondmicos o de caracter psiquico, con o sin
pérdida de conciencia. Las convulsiones pueden ser sintomaticas o secundarias, es decir, desencadenadas por
un estimulo transitorio que afecta a la actividad cerebral (hipoglucemia, traumatismos, fiebre, infeccién del
sistema nervioso central) o de caracter idiopatico sin relacién temporal con un estimulo conocido; cuando
estas Ultimas tienen un cardcter recurrente se utiliza el término epilepsia.

Estatus epiléptico: cuando la actividad convulsiva dura mds de 30 minutos o se repiten con tanta frecuencia
que no hay recuperacion completa de la consciencia.

6.1. Definicién
Conjunto de actividades dirigidas a proporcionar cuidados al paciente durante una crisis comicial y el estado
postictal.

6.2. Objetivos
= Controlar la actividad convulsiva del paciente.
= Prevenir las lesiones secundarias a las convulsiones.
= Valorar las posibles causas.

6.3. Ambito de aplicacién
Paciente adulto y pediatrico en el contexto extrahospitalario.

6.4 Equipo y material
En paciente adulto:

= Monitor desfibrilador.

= Tubos oro/nasotraqueales (permeabilidad via aérea).

= Aspirador de secreciones y sondas de aspiracion adecuadas.
= Bala de oxigeno y mascarillas de oxigeno adecuadas.

= Fonendoscopio.

=  Mochila de circulatorio.

= Mochila de respiratorio.

= Baldn resucitador adulto (AMBU).

= Laringoscopio con palas adulto.

En paciente pedidtrico:

= Monitor desfibrilador.

= Tubos oro/nasotraqueales (permeabilidad via aérea).

= Aspirador de secreciones y sondas de aspiracion adecuadas.
= Bala de oxigeno y mascarillas de oxigeno adecuadas.

= Fonendoscopio.

= Mochila de circulatorio.

= Mochila de respiratorio.

= Baldn resucitador pediatrico y neonatal (AMBU).

= Laringoscopio con palas pediatricas.
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=  Mochila pediatrica con material para monitorizacidn, ventilacién, intubacién, aspiracion, etc.

Ver anexo 1 para el detalle del material.

6.5. Procedimiento de actuacién
Realizar la evaluacidn primaria para detectar y tratar problemas de riesgo vital (véanse capitulos 2 y 3).

Llevar a cabo el proceso de cuidados especifico descrito a continuacién:

Resultados/NOC
Indicadores
0415-Estado respiratorio:
- Ritmo respiratorio.
Frecuencia Respiratoria.
Vias aéreas permeables.
- Saturacién de 02.
0802- Signos vitales:
Presion Arterial.
- Temperatura.
Pulso.
0909-Estado neuroldgico:
- Consciencia.
Tamafio y reactividad pupilar.
Funcién sensitiva y motora.
- Orientacion cognitiva.
1913-Severidad de la lesion fisica:
Deterioro de la movilidad.
- Hematomas.
Hemorragia.
Laceraciones.
- Fracturas.
2301-Respuesta a la medicacion:
Cambios esperados en los sintomas.
- Respuesta a la conducta esperada.
Efectos adversos.

Intervenciones/NIC
Actividades

2680-Manejo de las convulsiones:
- Mantener la via aérea permeable.

Control de la via aérea.

Poner en decubito lateral.
- Guiar los movimientos para evitar lesiones.
Vigilar la direccion de la cabeza y los ojos durante la crisis.
Aflojar la ropa.
Permanecer con el paciente durante la crisis.
Canalizar via IV segun corresponda.
Aplicar oxigeno segun corresponda.
- Comprobar estado neuroldgico.

Vigilar signos vitales.

Reorientar después de la crisis.
- Registrar la duracién de la crisis.
Registrar las caracteristicas de la crisis: partes corporales implicadas, actividad
motora y progresion de la crisis comicial.
Registrar la informacion acerca de la crisis.

Administrar la medicacién adecuada si precisa.
Comprobar la duracidn y caracteristicas del periodo postictal.

0800-Termorregulacion:
Hipertermia.

- Contractura muscular.
Somnolencia.

3740-Tratamiento de la fiebre:
Controlar temperatura y otros signos vitales.
- Administrar medicamentos o liquidos IV (p. ej. antipiréticos, etc.).

2300-Nivel de glucemia:
Concentracion sanguinea de glucosa.

2130 de la hi
Identificar los signos y sintomas de la hipoglucemia.
Vigilar la glucemia, si esta indicado.

- Administrar glucagon, segun corresponda.

Tabla 13 - NOC y NIC paciente con convulsiones.

Aplicar intervenciones enfermeras comunes (véase capitulo 2).
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6.6. Algoritmos especificos de actuacion

CONVULSION EN PACIENTE ADULTO

EPI adecuados a la situacion Valoracién inicial

clinica del paciente A-B-C-D-E

- Monitorizacién

- Colocacién VVP

- Control de la T? (antipirético + ¢Ha cedido la
medios fisicos) convulsién?

- Control de la glucemia
(Hipoglucemia: Glucosmaén IV POM)

Informar CICU MC y solicitar
apoyo médico presencial
SAMU y/o EAP si precisa

- Asegurar via aérea

- Posicion lateral de seguridad
- Aportar 02

- Canalizar via periférica

J

Informar CICU MC y solicitar apoyo médico presencial SAMU y/o EAP si precisa

(VVP?

Administracion de farmacos POM
Diazepam 2 mg/min IV hasta que
ceda. Max. 20 mg
Esperamos 5 min

¢Ha cedido la
convulsion?

Informar MC CICU

Administracion de farmacos POM
Midazolam 2 mg/kg IV

Administracién de farmacos POM
Midazolam 0,2 mg/kg IN
Esperamos 2 min
Colocar VVP

¢Ha cedido la
convulsién?

Repetir 4 veces méas esperando
5 min entre cada repeticion.
Dosis méx. 10 mg/ciclo

Administracion de farmacos anticonvulsionantes POM
- Fenitoina 20 mg/kg Dosis de ataque: 4 amp + 100 m| SSF a pasar en 30 min
- Levetiracetam 1500 mg (5 amp) + 100 ml SSF a pasar en 15 min

Valorar traslado si precisa segun criterio MC, médico SAMU o EAP. Comunicar resolucion de caso a MC CICU

Algoritmo 16 - Actuacion en paciente adulto con convulsiones.
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CONVULSION EN PACIENTE PEDIATRICO

EPI adecuados a la situacion
clinica del paciente

Informar CICU MC y solicitar
apoyo médico presencial
SAMU y/o EAP si precisa

Valoracién inicial
A-B-C-D-E

- Monitorizacion
- Colocacion VVP

- Control de la T# (antipirético + medios fisicos)
- Control de la glucemia (Hipoglucemia:

Glucosmon IV POM)

- Asegurar VA
¢Ha cedido la - Posicién lateral de seguridad
convulsién? - Aportar 02
- Canalizar VVP

Administracion de farmacos POM
Midazolam 0,1-0,2 mg/kg IN
Administracion de farmacos POM Esperamos 2 m|?1 9
Diazepam 0,3 mg/kg IV (Méx. 10 mg) Diazepam 0,5 mg/kg VRectal
Alternativas: 5 mg< 3 afios
Midazolam 0,1-0,2 mg/kg IV 10 mg > 3 afios

¢Ha cedido la
convulsién?

¢ Ha cedido la
convulsién?

Informar CICU MC

Colocacién VVP
Administracién de farmacos POM
Repetir 4 veces mas esperando 5

min entre cada repeticion
Dosis max. 10 mg/ciclo

N ¢Ha cedido la
convulsién?
/Administracion de farmacos anticonvulsionantes POM
~ |

- Fenitoina 20 mg/kg a pasar en 20 min
- Levetiracetam 20 mg/kg a pasar en 15 min

Valorar traslado si precisa segun criterio MC, médico SAMU o EAP .Valorar acompaiiamiento por parte de

algtin familiar. Comunicar resolucion de caso a MC CICU

Algoritmo 17 - Actuacion en paciente pedidtrico con convulsiones.
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EPI adecuados a la situacion
clinica del paciente

- Monitorizacién

- Control de la T (antipirético + medios fisicos)

- Colocacién VVP

- Control de la glucemia (Hipoglucemia:
Glucosmon |V POM)

- Exploracién fisica y neurolégica

A.

CONVULSION EN EMBARAZADA

Informar CICU MC y solicitar
apoyo médico presencial
SAMU ylo EAP si precisa

Valoracién inicial
A-B-C-D-E

- Asegurar VA
¢Ha cedido la - Posicion lateral de seguridad
convulsion? - Aportar 02
- Canalizar VVP

> 20 semanas de gestacion: sospechar Eclampsia

Administracion de farmacos POM

< 20 semanas de gestacion:
DESCARTAR ECLAMPSIA

- Sulfato de Magnesio (1) (4-6g) IV + 100 ml SSF/SG5%, a pasar en 15-20 min

- Si persiste, usar bolo adicional de 2 g a pasar en 15-20 min seguido de perfusién
IV a 2 g/h. Aumentar a 4 g/h si es necesario

- S| DEPRESION RESPIRATORIA: Sulfato de oy ini 1
g de Gluconato Calcico IV

4

Administracion de farmacos POM
Prevenir la convulsién con Sulfato
de Magnesio 4 g IV (1g/5min)
Continuar con perfusion IV 1 g/h

Valorar traslado si precisa segun criterio

MC, médico SAMU o EAP o comunicar
resolucién de caso a MC CICU

¢Ha cedido la
convulsién?

Informar MC CICU

Administracién de farmacos POM
Diazepam 0,3 mg/kg IV
DOSIS MAX. 20 mg

¢Ha cedido la
convulsién?

Informar MC CICU

Administracion de farmacos POM
Levetiracetam Hasta 4000 mg en
15 min 0 2000 mg en 5 min

¢Ha cedido la
convulsion?

Informar MC CICU

e

Algoritmo 18 - Actuacion en paciente embarazada con convulsiones.
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6.7. Observaciones

6.7.1. Consideraciones y precauciones ante la administracién de farmacos por via intranasal

Tomar precauciones ante paciente agitado y/o con agresividad manifiesta hacia si mismo u otras
personas.

Usar los farmacos administrados sin diluir y siempre con la presentacién mas concentrada.

Aplicar la dosis por IN > dosis IV, aunque dependera de la biodisponibilidad de cada farmaco. El
volumen idéneo que administrar es 0,2-0,3 ml/narina; y el volumen maximo es 1 ml/hora.
Monitorizar y vigilar los posibles efectos adversos de los farmacos administrados (p. ej. el Midazolam
puede producir prurito o quemazén nasal).

Observar complicaciones. Las principales son: la depresion respiratoria por el uso de benzodiacepinas
y la parada cardiorrespiratoria.

6.7.2. Mujer embarazada
La eclampsia es el principal diagndstico que descartar en pacientes a partir de las 20 semanas de gestacién. Su
principal complicacion es el estatus epiléptico.

Trasladar a la mujer embarazada, a partir de la semana 20 de gestacion, en decubito lateral izquierdo
o decubito supino con la cadera derecha elevada para evitar la presion en la cava.

Administrar oxigeno para evitar la hipoxia (madre-feto), ya que sus necesidades son mayores.
Realizar control estricto de los fluidos perfundidos (evitar hipertension arterial).
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ATENCION ENFERMERA ANTE UN PACIENTE CON ALTERACION DE LA GLUCEMIA

7. Atencion enfermera ante un paciente con alteracién de la glucemia
Marti Aliaga R, Nebot Cebridn MJ, Sojo N, Vela Joaquin, Morafio Cédnovas R

La hipoglucemia y la hiperglucemia son alteraciones de los niveles de glucosa en sangre que generan una
situacion de riesgo para el paciente y requieren de una asistencia inmediata. Se precisa atencion urgente con
valores de glucemia menores de 50 mg/dl o mayores de 200 mg/dl.

7.1. Definicién
Conjunto de actividades dirigidas a proporcionar cuidados al paciente durante un episodio de hiperglucemia
o hipoglucemia.

7.2. Objetivos
= |dentificar las situaciones que requieran actuacién urgente.
= Valorar las posibles causas de la alteracién de la glucemia.
= Intervenir segun protocolo para normalizar los valores de glucemia.
= Evitar complicaciones mayores.

7.3. Ambito de aplicacién
Paciente adulto y pediatrico en contexto extrahospitalario.

7.4. Equipo y material
= Monitor desfibrilador (con capacidad para ECG 12 derivaciones) y electrodos adecuados a la edad del
paciente.
= Tensidmetro con manguito adecuado a la edad del paciente.
= Pulsioximetro.
= Termdmetro.
= Glucédmetro con tiras reactivas de glucemia capilar.
= Linterna pupilar.
= Sonda rectal.
=  Mochila de circulatorio.
= Mochila de respiratorio.
= Mochila pediatrica.

Ver anexo 1 para el detalle del material.

7.5 Procedimientos de actuacién
Realizar la evaluacidn primaria para detectar y tratar problemas de riesgo vital (véanse capitulos 2 y 3).

Llevar a cabo el proceso de cuidados especifico descrito a continuacion:
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Resultados/NOC
Indicadores

2300-Nivel de glucemia:

Concentracion sanguinea de glucosa.

2111-Severidad de hiperglucemia:
- Aumento de la sed.
Hambre excesiva.
- Malestar.
- Fatiga.
Visién borrosa.
- Nauseas.
- Aliento afrutado.

Glucemia elevada.
2113-Severidad de hipoglucemia:
- Sudoracion.

Temblores.

- Palpitaciones.

Debilidad.

Mareo.

Confusion.

Disminucion niveles de glucosa.

Intervenciones/NIC
Actividades
4035-Muestra de sangre capilar:
Mantener las precauciones estandar.

- Elegir el lugar de puncion.

- Recoger la sangre de manera adecuada para la realizacion de la prueba.

2120-Manejo de la Hiperglucemia:

- Vigilar la glucemia.

- Observar si hay signos y sintomas de hiperglucemia: poliuria, polidipsia, polifagia,
debilidad, malestar, letargo, vision borrosa o cefalea.

- Monitorizar presion arterial ortostética y pulso.

- Administra insulina S/P.

Mantener via venosa S/P.

- Administracion de liquidos S/P.

- Instruir al paciente y sus allegados en la prevencién, reconocimiento y actuacion
ante la hiperglucemia.

2130-Manejo de la hipogl ia:

Vigilar la glucemia, si esta indicado.
Identificar los signos y sintomas de la hipoglucemia.

- Monitorizar la presencia de signos y sintomas de hipoglucemia: temblores,
diaforesis, nerviosismo, ansiedad, irritabilidad, impaciencia, taquicardia,
palpitaciones, escalofrios, piel sudorosa, aturdimiento, hambres, nduseas, cefalea,
fatiga, somnolencia, debilidad, calor, mareo, visién borrosa, etc.

Administrar glucagén S/P.
Mantener la via aérea permeable S/P.

- Ensefiar al paciente y a la familia los signos y sintomas, factores de riesgo y
tratamiento de la hipoglucemia.

2301-Respuesta a la medicacion:

- Efectos terapéuticos esperados
presentes.

- Mantenimiento de los niveles
sanguineos esperados.
Efectos adversos.

2300-Administracién de medicacion:

- Seguir las cinco reglas de administracion correcta de medicacion.
Tomar nota de las alergias del paciente antes de la administracion de cada farmaco
y suspender los medicamentos, si es adecuado.

- Administrar la medicacion con la técnica y via adecuada.

Observar los efectos terapéuticos de la medicacion en el paciente.

Observar si se producen efectos adversos, toxicidad e interacciones en el paciente

por los medicamentos administrados.

2109-Nivel de malestar:
- Nauseas.
Vémitos.

1570-Manejo del vémito:

- Identificar los factores medicacién y procedimientos que pueden causar o
contribuir al vémito.
Colocar al paciente de forma adecuada para prevenir la aspiracion.

- Mantener la via oral abierta.
Control de las nduseas.

1450-Manejo de las nduseas:

- Realizar una valoracién completa de las nduseas, incluyendo la frecuencia, la
duracion, la intensidad y los factores desencadenantes.

- Reducir o eliminar los factores personales que desencadenan o aumentan las
nauseas (ansiedad, miedo, fatiga, y desconocimiento).
Asegurarse de que se hayan administrado antieméticos eficaces para evitar las
nduseas siempre que haya sido posible (exceptuando nauseas relacionadas con
embarazo).
Ensefiar el uso de técnicas no farmacoldgicas para controlar las nduseas (p. ej.
biorretroalimentacion, relajacion, distraccion, etc.).

Tabla 14 - NOC y NIC paciente con alteracion de la glucemia.

Aplicar las intervenciones enfermeras comunes (véase capitulo 2).
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7.6. Algoritmos de actuacién

ATENCION AL PACIENTE CON HIPOGLUCEMIA

EPI adecuados a la situacién Valoracién inicial m;::;;;'"?‘!}%:i,:n E,Z:;:s:ar
clinica del paciente A-B-C-D-E SAMU ylo EAP si precisa

PACIENTE ADULTO
< 50 mg/dl de glucemia

v v

LEVE GRAVE
Buen nivel de conciencia y Inconsciente o intolerancia
tolerancia oral oral

v

- 15-20 mg de glucosa oral:
- Ingesta de hidratos de
absorcion rapida: zumos,
refrescos y agua con azucar

- Hidratos de absorcién lenta:
Leche con galletas, tostadas y ( 1
bocadillos
. Con VVP
¢ Sin VWP 12 eleccion
A los 15 min repetir la glucemia y i
la dosis de ingesta si presisa
Administracion de

farmacos POM Administracion de farmacos POM
Glucosmén IM SG al 50%: 0,25-0,50 mg/kg
No repetir la dosis, solo
tiene efecto si existe Valorar Tiamina si sospecha de habito
glucégeno hepatico endlico o malnutricién

Observacion

Valorar traslado si precisa segun criterios del MC, médico
SAMU o EAP, o comunicar resoluciéon del caso a MC

TRASLADO AL HOSPITAL SI:
- Afectacion SNC (alteracion del comportamiento y conciencia) que no responde al TTO
- Intento de autolisis por hipoglucemiantes

- Patologia de baso o hipoglucemia inducida por ADO

Algoritmo 19 - Atencidn al paciente adulto con hipoglucemia.
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ATENCION AL PACIENTE PEDIATRICOCON HIPOGLUCEMIA

Informar CICU MC y solicitar
apoyo médico presencial
SAMU y/o EAP si precisa

Valoracién inicial

EPI adecuados a la situacion
clinica del paciente

PACIENTE PEDIATRICO
< 40 mg/dl de glucemia

v 3

LEVE
Buen nivel de conciencia y Inconsciente o intolerancia
tolerancia oral

Y

- 15-20 mg de glucosa oral:
- Ingesta de hidratos de
labsorcion rapida: zumos,
refrescos y agua con azucar J l
- Hidratos de absorcion lenta:
leche con galletas, tostadas
bocadilos g Sin VWP ————» SonwvP

i 12 eleccion
Alos 15 min repetir la glucemia y A%T’:‘;sc'gc;?or"\:e
la dosis de ingesta si presisa Glucosmén IM L
0,5 mg si < 25 kg
1 mg si > 25 kg 0 55 2
N(? repetir la dosis S 199/0n;||mstraclon de farmacos POM
Solatienerefectas extste - Bolo inicial: 0,25-0,50 mg/kg = 2,5-5 mifkg
glucog B - Mantenimiento: 6-8 mg/kg/min = 3,6-4,8 mi/kg/min

*Peparacion de la glucosa al 10%: 10 ml de glucosa

Observacién al 50% en 100 ml de glucosa al 5%

(2] A\ [

Informar MC C

Valorar traslado si precisa segun criterios del MC, médico
SAMU o EAP, o comunicar resolucién del caso a MC

TRASLADO AL HOSPITAL SI:
- Afectacion SNC (alteracion del comportamiento y conciencia) que no responde al TTO
- Intento de autolisis por hipoglucemiantes
- Patologia de baso o hipoglucemia inducida por ADO

Algoritmo 20 - Atencidn al paciente pedidtrico con hipoglucemia.
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ATENCION AL PACIENTE CON HIPERGLUCEMIA

Informar CICU MC y solicitar

EPI adecuados a la situacion Valoracién inicial it e
B.C.D apoyo médico presencial
clinica del paciente A-B-C-D-E SAMU y/o EAP si precisa
< 250 mg/dl > 250 mg/dl
v Y
No requiere actuacion Inconsciente o
inmediata intolerancia oral
Administracion de farmacos SOSPECHA DE CETOACIDOSIS
POM DIABETICA
Dosis correctora de insulina Iniciar perfusion de SSF 0,9% 1 L/h.

v

Administracion de farmacos POM
Observacion Insulina accién rapida SC
250 mg/dl - 4 Ul
251-300 mg/dl - 6 Ul
301-350 mg/dl - 8 Ul
351-399 mg/di - 10 Ul

J

Informar MC CICU

Valorar traslado si precisa segun criterios del MC, médico SAMU
o EAP, o comunicar resolucion del caso a MC

Algoritmo 21 - Atencion al paciente con hiperglucemia.
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7.7. Observaciones
En los pacientes con Diabetes Mellitus no diagnosticada:

= Se tendrd en cuenta el despistaje de hiperglucemias > 180 mg/dl que estén siendo tratados con
esteroides o tratamiento con nutricién artificial.

= Se debe preguntar sobre la presencia de poliuria, polidipsia, polifagia y pérdida de peso.

= Seinformard al paciente sobre la enfermedad.

= Sevalorara la capacidad compresiva y se evaluaran las capacidades del cuidador principal, sobre todo
en la poblacién anciana.

En los pacientes con Diabetes Mellitus diagnosticada:

=  Preguntar sobre:
e ladosis adecuada de insulina y los agentes hipoglucémicos orales.
e Siesta en tratamiento con corticoides.
o Siladieta es adecuada para el tratamiento.
= Sevalorard la capacidad comprensiva del paciente o del cuidador principal, sobre todo en la poblacién
anciana.

En la mujer gestante seguiremos el procedimiento estandar como en el adulto.
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ATENCION ENFERMERA ANTE UN PACIENTE CON SINDROME CORONARIO AGUDO

8. Atencidn enfermera ante un paciente con Sindrome Coronario Agudo

Guijarro Pérez JL, Cano-Coloma Abad A, Nieto Fernando JL, Montejano Lozoya R

El Sindrome Coronario Agudo (SCA) se produce como resultado de un proceso fisiopatoldgico, la erosién o
rotura de una placa arteriosclerética que determina la formacién de un trombo intracoronario. El trombo
reduce el calibre de la arteria y dificulta la irrigaciéon posterior a la obstruccién, produciendo una isquemia
miocardica. Las consecuencias clinicas de dicha obstruccion, en orden de severidad segun el grado de
obstruccidn son: la angina estable, el SCA (la angina inestable, el infarto de miocardio sin ascenso de ST, y el
infarto de miocardio con ascenso del ST) y la muerte subita cardiaca. Las manifestaciones clinicas dependeran
del grado de afectacion del miocardio.

8.1. Definicién
Conjunto de actividades dirigidas a proporcionar cuidados al paciente con sospecha de padecer un SCA.

8.2. Objetivos
= Asegurar una pronta monitorizacién continua que favorezca el diagndstico y tratamiento inmediato
de las complicaciones derivadas del evento isquémico.
= Reducir al minimo el tiempo transcurrido entre la aparicién de los sintomas clinicos y el correcto
diagnéstico y tratamiento.
= Aplicar la mejor opcidn terapéutica de reperfusidn seguin el lugar y el momento.
= Iniciar precozmente las medidas terapéuticas colaterales a la técnica de reperfusion elegida.

8.3. Ambito de aplicacién
Paciente atendido por una unidad de Soporte Vital Avanzado Enfermero (SVAE) con sospecha de padecer un
SCA en el contexto extrahospitalario.

8.4. Equipo y material
= Monitor desfibrilador (con capacidad para ECG 12 derivaciones) y electrodos adecuados a la edad del
paciente.
= Cardiocompresor.
= Aspirador de secreciones.
= Respirador.
= Bala de oxigeno.
= Mochila de circulatorio.
= Mochila de respiratorio.
= Mochila pediatrica.

Ver anexo 1 para el detalle del material.

8.5. Procedimientos de actuacién
Realizar la evaluacion primaria para detectar y tratar problemas de riesgo vital (véanse capitulos 2y 3).

Llevar a cabo el proceso de cuidados especifico descrito a continuacion:
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Resultados/NOC
Indicadores
0400-Efectividad de la bomba cardiaca:
Pulsos periféricos.
Gasto urinario.
0401-Estado circulatorio:
Saturacion de oxigeno.
Relleno capilar.
0414-Estado cardiopulmonar:
Intolerancia a la actividad.
Deterioro cognitivo.
2114-Severidad de la hipotension:
- Palidez.
Piel fria y himeda.
Respiraciones rapidas.
Respiraciones superficiales.
Pulso filiforme.

Intervenciones/NIC
Actividades
4044-Cuidados cardiacos agudos:
- Evaluar el dolor torécico (p. e]., intensidad, localizacion, irradiacién, duracion y
factores precipitantes y calmantes).
Auscultar los sonidos cardiacos.
- Auscultar los pulmones para ver si hay sonidos crepitantes o adventicios.
4090-Manejo de la arritmia:
Asegurar una monitorizacién continua del ECG a la cabecera del paciente por parte de
personas cualificadas.
Facilitar la realizacion de un ECG de 12 derivaciones, segun corresponda.
Asegurar una rapida disponibilidad de medicamentos de urgencia para la arritmia.
4190-Puncion IV:
Verificar la orden del tratamiento IV.
Utilizar una técnica séptica estricta.

0402-Estado respiratorio: intercambio
gaseoso:
Presion parcial del oxigeno en la
sangre arterial (Pa02).
Presidn parcial del diéxido de carbono
en la sangre arterial (PaC02).

3320-Oxigenoterapia:

Vigilar el flujo de litros de oxigeno.

Comprobar la posicién del dispositivo de aporte de oxigeno.
3350-Monitorizacién respiratoria:

Vigilar la frecuencia, ritmo, profundidad y esfuerzo de las respiraciones.

2109-Nivel de malestar:
Nauseas.
Vomitos.
Ansiedad.
Gemidos.
Miedo.
Inquietud.
Tension facial.
Dolor.

1450-Manejo de las nduseas:

- Colocar al paciente de forma adecuada para prevenir la aspiracion. Valorar el color, la
consistencia, la presencia de sangre y la duracion de la emesis, asi como el grado en
que es forzado.

1570-Manejo del vémito:

Asegurarse de que se han administrado antieméticos eficaces para prevenir el vémito
siempre que haya sido posible.

5820-Disminucion de la ansiedad:

Utilizar un enfoque sereno que dé seguridad.
Permanecer con el paciente para promover la seguridad y reducir el miedo.

1605-Control del dolor:
Utiliza los analgésicos de forma
apropiada.
Reconoce los sintomas asociados del
dolor.

1400-Manejo del dolor:
Realizar una valoracidn exhaustiva del dolor que incluya la localizacién, caracteristicas,
aparicién/duracion, frecuencia, calidad, intensidad o gravedad del dolor y factores
desencadenantes.
Asegurarse de que el paciente reciba los cuidados analgésicos correspondientes.

2301-Respuesta a la medicacién:
Efectos terapéuticos esperados
presentes.
Efectos adversos.

2300- Ad acion de medi
Seguir las cinco reglas de la administracion correcta de medicacion.
- Utilizar las ordenes, normas y procedimientos del centro como guia y método
adecuado de administracion de medicamentos.
Observar los efectos terapéuticos de la medicacion en el paciente.
4200-Terapia IV:
Vigilar el flujo intravenoso y el sitio de puncién IV durante la infusion.

0902-Comunicacién:
Reconoce los mensajes recibidos.
Intercambia mensajes con los demds.

5270-Apoyo emocional:
Comentar la experiencia emocional con el paciente.
Realizar afirmaciones empdticas o de apoyo.
- Abrazar o tocar al paciente para proporcionarle apoyo.
5460-Contacto:
Observar los tabues culturales del contacto fisico.
- Coger la mano del paciente para dar apoyo emocional.

6200- Cuidados en la emergencia:
- Activar el sistema de urgencia médica.
Coordinar el transporte médico, seglin corresponda.

Tabla 15 - NOC y NIC paciente con SCA.
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Aplicar intervenciones enfermeras comunes NIC (véase capitulo 2).

8.6. Algoritmos de actuacién

ATENCION AL PACIENTE CON SINDROME
CORONARIO

EPI adecuados a la situacion

L Informar CICU MC y solicitar apoyo
Valoracién inicial
clinica del paciente A -D-E

meédico presencial

SAMU y/o EAP si precisa

Historia Clinica:
Examen fisico: - Caracteristicas del dolor: localizacion y/o
- Aspecto del paciente irradiacion, hora de inicio, duracion, (>20 min)
ulso: FC y ritmo | - Sintomas asoci palidez, i
-TA I~ inquietud, nauseas y/o vomitos, disnea (si ICC),
- Auscultacion cardiaca y pulmonar palpitaciones
- Estratificacion del riesgo. Escala de Killip-Kimball - Factores de riesgo: enfermedad vascular previa,
L dislipemia, obesidad, HTA, diabetes

v

ECG 12 derivaciones +
derecha y/o posterior
si precisa

Vi
Si elevacion ST cara inferior
(I-lll-aVF)

V7-V9 si ascenso ST en V1-V4
'

Informar CICU MC y solicitar apoyo

médico presencial
SAMU y/o EAP si precisa

SCACEST ’ SCASEST ‘ |CL|NICA COMPATIBLE CON

SCA CON ECG NORMAL
tomas sugerentes de Isquemia Cardiaca SCASES + DESCENSO ST
Elevacion ST en 2 derivaciones contiguas en ausencia de BRI o HVI Clinica sugetente de Isquemia
cardiaca
- Elevacion ST en V2-V3

0,25 mV(2,5mm = 2,5 c)

- Descenso ST > 0,5 mm en dos o
>=0,2mV (2mm =2c) Imas derivaciones contiguas
- Mujeres: >= 0,15 mV (1,5mm 0 1,5¢c) - Inversion de la onda T simétrica en
- BRI 0 BRD de novo dos o mas derivacioens contiguas
- Muy corta evolucion, T hiperagudas precedidas de elevacion ST

- 1AM posterior aislado: Descenso ST >= 0,5 mV (0,5 mm) V1-V3 + T (+) + elevacién ST >=0,5 mV (0,5
imm) en V7-V9

- Ol i6n tronco comin o 6n multivaso dismi
+ elevacién ST en aVR y/o V1

ST>=0,1mV (1 mm)>=8

INTERVENCIONES
- Reposo absoluto - Canalizacion 2 VVP - Valorar nivel de dolor. Analgesia S/P
- Monitorizacién de constantes - Disminucion de la ansiedad - Administraciosn Nitroglicerina 1 mg SL y AAS 300 mg VO
- 02 si precisa (Sat. 02<90% o distrés respiratorio) - Administracion de farmacos POM

- Informar al paciente y/o familiares

¢INESTABILIDAD
EMODINAMICA?

Informar CICU MC y solicitar apoyo
médico presencial
SAMU ylo EAP si precisa

Informar CICU MC y solicitar apoyo
médico presencial
SAMU y/o EAP si precisa

. Valora traslado si precisa
CODIGO INFARTO segun criterio del MC,

meédico SAMU o EAP

Algoritmo 22 - Atencidn al paciente con SCA.
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EPI adecuados a la situacion
clinica del paciente

<12 horas

CODIGO INFARTO

Informar CICU MC y solicitar
apoyo médico presencial
SAMU y/o EAP si precisa

Tiempo transcurrido desde

inicio de

<

los sintomas

ATENCION ENFERMERA ANTE UN PACIENTE CON SINDROME CORONARIO AGUDO

[

Tiempo previsto desde primer

contacto médico + diagndstico

ECG a paso de la gula < 120
min

)

- imposibillidad de ICP en < 120 min
desde primer contacto médico +
diagnostico ECG hasta paso de la guia,
hasta Puertas de Urgencias de Hospital
con ICP < 90 min

- Imposibilidad para realizar Ia ICP

> 12 horas

v

4
FIBRINOLISIS EXTRAHOSPITALARIA
INTERVENCIONES IN i licacion POM (
P POM:
- AAS 300 mg VO - AAS 300 mg VO INDICACIONES
- Clopidogrel: - Clopidogrel: - Previo al inicio del tratamiento:
- <75a: Clopidogrel 300 mg - <75a: Clopidogrel 300 mg VO + - TAS >100 mmHg
VO + Enoxaparina 30 mg IV Enoxaparina 30 mg IV - TAD < 110 mmHg FaB haits B
- >=75a; solo Clopidogrel 75 - >=75a: solo Clopidogrel 75 mg VO. - FC > 50 Ipm No BAV, no BCR
mg VO - Riesgo hemorrégico no elevado:
- Analgesia S/P: Cloruro Mérfico 5-10 mg Existen dos o menos de los siguientes
- Analgesia S/P: Cloruro o Meperidina 5-100 mg o Fentanilo 50-100 factores predictores de hemorragia
Mérfico 5-10 mg o Meperidina postrombolisis: A4
5-100 mg o Fentanilo 50-100 - Siinfarto inferior, TA< 90 mmHg o insuf. - Edad superior a 75a
respiratoria, Dolantina - Historia de ACV previo &SQ'QEA'SL’E 'N%ﬁ&BLE ESTABLE
- Si infarto inferior, TA< 90 - PAS < 160 mmHg tras 30 min para ~Dolor ersistente
mmHg o insuf. respiratoria, - Nitroglicerina 0,8 mg SL. 10 mcg/min IV su estabilizacion oL b
Dolantina mg/500 ml SG5% o SSF) a partirde 6 —> - Bajo peso varones < 70 kg "e’ssﬁ‘sa ok o
mi/h (No si TAS < 90 mmHg, FC < 50 lpm o - Bajo peso mujeres < 55 kg "5 g -—
- Nitroglicerina 0,8 mg SL, 10 uso de inhibidores de |a fosfodiesrerasa en - Raza negra - Aritmias
mcg/min IV (50 mg/500 ml 48 h previas)
SG5% o SSF) a partir de 6 CRITERIOS DE EXCLUSION
mi/h. (No si TAS < 90 mmHg, - Metoclopramida 10 mg IV previo a - Dolor atipico.
FC < 50 Ipm o uso de moérficos, S/P (atenci6n interaccién con - ECG no cumple los criterios arriba
linhibidores de la mérficos) expresados o BCRIHH preexistente
|fosfodiesrerasa en 48 h previas) - Contraindicacion absoluta para la
- Pantoprazol 40 mg. IV trombolisis
- Metoclopramida 10 mg IV - Mas de una contraindicacion relativa
previo a mérficos S/P (atencién - Anticoagulancién: para la fibrinolisis
linteraccion con mérficos) - Fibrinolisis: Methalyse - Presencia de un cuadro de shock |
- Enoxaparina SC a los 15 min de lisis cardiogénico
- Pantoprazol 40 mg IV - <75ay No IR: 1 mg/kg méx. 100mg
->75a 0 IR: 0,75 mg/kg SC méx 75mg
; i

v

HOSPITAL CON UNIDAD DE HEMODINAMICA

INTERVENCION CORONARIA PERCUTANEA (ICP)

Algoritmo 23 - Codigo Infarto.
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ATENCION ENFERMERA ANTE UN PACIENTE CON SINDROME CORONARIO AGUDO

Contraindicaciones de la fibrinolisis extrahospitalaria

Contraindicaciones absolutas (la existencia de uno de estos

Contraindicaciones relativas.

criterios contraindica la fibrinolisis extrahospitalaria.

ACV hemorragico o de origen desconocido en cualquier Ataque isquémico transitorio (AIT) en los 6 meses
momento. precedentes.
ACV isquémico en los 6 meses precedentes. Tratamiento anticoagulante oral.

- Traumatismo o neoplasia en el sistema nervioso central. - Embarazo o la primera semana posterior al parto.
Traumatismo/cirugia/dafio encefalico reciente importante Hipertension refractaria (PAS>180 mmHg y/o PAD>110
(durante las 3 semanas precedentes). mmHg).

Sangrado gastrointestinal durante el Gltimo mes. Enfermedad hepdtica avanzada.
Alteracion hemorragica conocida. Endocarditis infecciosa.
Diseccidn adrtica. Ulcera péptica activa.

Puncién no compresible (biopsia hepatica, puncion lumbar, | - Resucitacion refractaria.

etc.).

Tabla 16 - Contraindicaciones fibrinolisis extrahospitalaria.
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9. Atencion enfermera al paciente con ICTUS: Cddigo ICTUS

Guijarro Pérez JL, Avila Rentero J, Llavata Gascdn B, Sales i Garcia J, Toledo Cervera R, Galdn Marco A, Albalate Castellote RM

El ICTUS es el trastorno brusco del flujo sanguineo cerebral que altera de forma transitoria o permanente la
funcién de una determinada region del encéfalo. Su etiologia puede ser isquémica (80-85% de los casos) o
hemorragica (15-20% de los casos).

El Codigo ICTUS (Cl) es el protocolo de atencidn urgente, coordinado y multidisciplinar, para la atencién al
paciente con ICTUS. La activacién de Cl facilita el traslado inmediato de los pacientes con ICTUS al hospital més
idéneo donde realizar el tratamiento adecuado, facilitando la coordinacién entre los servicios asistenciales en
la fase extrahospitalaria e intrahospitalaria. Se debe activar un Cl cuando se cumplan los criterios de inclusién
y se descarten los criterios de exclusién.

9.1. Definicién
Conjunto de actividades dirigidas a proporcionar los cuidados necesarios al paciente con ICTUS agudo.

9.2. Objetivos
= |dentificar de forma rapida al paciente susceptible de ser incluido en el CI.
= Activaral Cl.
= Prestar los cuidados adecuados durante la atencién y traslado al centro hospitalario correspondiente.

9.3. Ambito de aplicacién
Paciente adulto y pediatrico que, debido a la sintomatologia que presenta es susceptible de ser incluido en el
Cl.

9.4. Equipo y material
En paciente adulto:

= Monitor.
= Respirador.
= Aspirador.

= Bala de oxigeno.
=  Mochila circulatorio.
= Mochila ventilatorio.

En paciente pedidtrico:

= Monitor.
= Respirador.
= Aspirador.

= Bala de oxigeno.
=  Mochila pediatrica.

Ver anexo 1 para el detalle del material.

83



ATENCION ENFERMERA AL PACIENTE CON ICTUS: CODIGO ICTUS

9.5. Procedimiento de actuacién
Realizar la valoracién primaria para detectar y evitar problemas de riesgo vital (véanse capitulos 2 y 3)

Llevar a cabo el proceso de cuidados especifico descrito a continuacién:

Resultados/NOC
‘ Indicadores
0802-Signos vitales:
- Temperatura corporal.
Frecuencia cardiaca.
- Frecuencia respiratoria.
- Presion arterial.

Intervenciones/NIC
Actividades
6680-Monitorizacion de los signos vitales:
- Monitorizar la presion arterial, pulso, temperatura y estado respiratorio, segun
corresponda.

0912-Estado neuroldgico: consciencia:

- Comunicacién apropiada a la
situacion.
Obedece érdenes.

- Respuestas motoras a estimulos
nocivos.

0913-Estado neuroldgico: funcion

sensitiva/motora de pares craneales:
Simetria facial.

- Pardlisis facial unilateral.

0917-Estado periférico: neuroldgico:
Funcién motora en la extremidad
superior dcha./izq.

- Funcién motora en la extremidad
inferior dcha./izq.

2620-Monitorizacion neuroldgica:
- Vigilar el nivel de consciencia.

Comprobar el nivel de orientacion.

Vigilar las tendencias de la Escala de Coma de Glasgow.
2680- delasc
Mantener la via aérea.
Poner en decubito lateral.

Guiar los movimientos para evitar lesiones.
Aflojar la ropa.
- Permanecer con el paciente durante la crisis.

2300-Nivel de glucemia:

Concentracidn sanguinea de glucosa.

2120-M dela hi {
Vigilar la glucemia, si estd indicado.
- Administrar insulina, segun prescripcion.
2130-M de la hipogl ia:
Administrar glucagon, segun corresponda.
- Administrar glucosa IV, si estd indicado.

1101-Intgridad tisular piel y
membranas:
Integridad de la piel.

3590-Vigilancia de la piel:
- Observar si hay enrojecimiento, calor extremo, edema o drenaje en la piel y las
mucosas.

1211-Nivel de ansiedad:
Aumento de la velocidad del pulso.
Aumento de la frecuencia
respiratoria.
Pupilas dilatadas.

5820-Disminucion de la ansiedad:
Proporcionar informacién objetiva respecto del diagnéstico, tratamiento y
prondstico.

- Permanecer con el paciente para promover la seguridad y reducir el miedo.

Sudoracién.
1210-Nivel de miedo: 5380-Potenciacion de la seguridad:
Inquietud. Disponer de un ambiente no amenazador.
- Distrés. - Mostrar calma.
Irritabilidad. Escuchar los miedos del paciente.
Lloros. 5460-Contacto:
- Pénico. - Aplicar una presion suave en la mufieca, mano u hombro del paciente enfermo.

Tabla 17 - NOC y NIC paciente con ICTUS.

Aplicar intervenciones enfermeras comunes (véase capitulo 2).
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ATENCION ENFERMERA AL PACIENTE CON ICTUS: CODIGO ICTUS

9.6. Algoritmo de actuacion

ATENCION AL PACIENTE CON ICTUS

Informar CICU MC y solicitar
apoyo médico presencial
SAMU ylo EAP si precisa

EPI adecuados a la situacion

Valoracion inicial
BCDE

clinica del paciente

ANAMNESIS
- Hora de inicio de los sintomas
- Antecedentes de ictus
- Factores cardiovasculares
- Antecedentes tio. anticoagulantes

J

ESCALA DE CINCINNATI

CUMPLE CRITERIOS DE INCLUSION
- Puntuacion > 0 =1 en la escala de Cincinnati o presencia de alguno de lossintomas de sospecha de ICTUS
- Intervalo transcurrido desde el inicio de lossintomas < a 24 h

l

NO CUMPLE CRITERIOS DE EXCLUSION
- No cumple criterios clinicos de ictus
- Tiempo de evolucion de los sintomas > 24 h
- Paciente con dependencia previa, con escala de Rankin modificada > 0 = 2
- Enfermedad terminal

v 3

INICIO SINTOMAS < 6 HORAS INICIO SINTOMAS > 6 Y <24 HORAS 0 ICTUS INICIO SINTOMAS > 24 HORAS
PEDIATRICO O DEL DESPERTAR

Informar MC CICU. Activacién de Cédigo ICTUS (tras
consulta neurslogo Equipo Ictus) y/o hospital de destino

ACTIVACION CODIGO
IcTUS

INTERVENCIONES COMUNES

ACTIVACION CODIGO NO ACTIVACION CODIGO
IcTUsS IcTUS

- Monitorizacién de signos vitales: - Monitorizacion neurologica:
-TA, FC, Sat02 - Cefalea
- Glucemia capilar - Hemiparesia, hemiplejia
- Temperatura - Deficit sensitivo

- Oxigenoterapia Sat02>95% - Desviacin de la mirada

- Mantemer VA permeable - Afasia, ataxia

- Fowler 30°-45° - Diplopia, disartria o disfagia

-Wp - Somnolencia, coma

- Disminucion de la ansiedad - Convulstiones, agitacion psicomotriz

- Vértigo, rigidez de nuca

SPITAL

HOSPITAL CON UNIDAD
DE ICTUS DEPARTAMENTAL

Comunicar resolucion del caso a MC CICU

CODIGO ICTUS PEDIATRICO
- Considerar los criterios comunes de activacion del adulto, junto a la presencia de signos de alarma (al menos uno):
- Deblidad o adomeclnieniode na parts el clerpo
- Debilidad de una prte de la
* ES capaz de entenier, pero no de hablar
- Despierto y consciente, pero lenguaie incoherente
- Descoordinacion de una parte del cuerpo
- Donvulsiones
- Cefalea

- Particularidades en la activacion del Cl pediatrico:
- Nifios > 2 afios. En < 2 afios queda a criterio de cada hospital.
- Ingreso en UCI
-> 15 afios, incluir en Cl padultos
- El paciente pediatrico con sospecha de Ictus se remitird, via CICU, a su hospital departamental, quien lo reenviard,
i rocede o Hospia de referenca de €1 Pt

Algoritmo 24 - Atencion al paciente con ICTUS.

85



9.7. Referencias bibliograficas

Butcher HK, Bulechek GM, Dochterman JM, Wagner CM, editores. Clasificacion de Intervenciones de
Enfermeria (NIC). 7a ed. Madrid: Elsevier; 2018.

Moorhead S, Swanson E, Johnson M, Maas ML, editores. Clasificacion de Resultados de Enfermeria
(NOC). Medicién de Resultados en Salud. 6a ed. Madrid: Elsevier; 2018.

Generalitat Valenciana. Conselleria de Sanitat. Plan de atencion al Ictus en la Comunidad Valenciana
2011-2015 [Internet]. Valencia: Generalitat. Conselleria de Sanitat Valenciana. 2011 (Consultado 13
Jun 2019). Disponible en: http://publicaciones.san.gva.es/publicaciones/documentos/V.382-2011.pdf
Generalitat Valenciana. Conselleria de Sanitat. Plan de Atencién al Ictus en la Comunidad Valenciana.
Actualizacion 2019-2023 [Internet]. Valencia: Generalitat Valenciana. Conselleria de Sanitat Universal
i Salut Publica; 2019 (Consultado 13 Jun 2019). Disponible en:
http://publicaciones.san.gva.es/publicaciones/documentos/PAICV1923C.pdf

Generalitat de Catalunya. Departament de Salut. Sistema d’Emergeéncies Mediques, SA (SEM). Guia
d’actuacio infermera d’urgéncies i emergéncies prehospitalaries [Internet]. Catalunya: SEM; 2015
(Consultado 13 Jun 2019). Disponible en:
https://metgesdecatalunya.cat/uploaded/File/Documentacio/guia-dactuacio-infermera-sem.pdf

86



ATENCION ENFERMERA ANTE UN PACIENTE INTOXICADO

10. Atencidn enfermera ante un paciente intoxicado

Martinez Camara A, Gonzdlez Tapia MV, Sanchez Cabanes MC, Berenguer Roig L M, Arcas Jiménez MC

La intoxicacion es un sindrome clinico que aparece como consecuencia de la introduccidn de un téxico en el
organismo. Puede ser de forma intencionada o accidental. Segun la fuente toxica (farmacoldgica, ambiental,
alimentaria, animal, etc.) presenta un cuadro clinico diferente y requiere un tratamiento especifico. Las
victimas de intoxicaciones mas frecuentes son los nifios por su inquietud y la falta de medidas de seguridad, y
en ancianos por sus errores en el manejo de los productos que habitualmente consumen.

1.1. Definicién
Conjunto de actividades dirigidas a proporcionar los cuidados necesarios al paciente intoxicado.

1.2. Objetivos
= Salvarlavida: ABCDE.
= Controlar el estado hemodindmico.
= Identificar el toxico e impedir que continte la absorcién del mismo.
= Controlar los efectos nocivos del téxico.

1.3. Ambito de aplicacién
Paciente adulto y pediatrico en el contexto extrahospitalario.

10.4. Equipo y material
Paciente adulto y pediatrico.
= Ambulancia:
e Material de electromedicina y monitorizacion.
e Material fungible, medicacién, estacion de oxigeno y aspiracion.
= Mochila de circulatorio.
= Mochila de respiratorio.
= Mochila de pediatria.

Ver anexo 1 para el detalle del material.

10.5. Procedimiento de actuacion
Realizar la evaluacion primaria para detectar y tratar problemas de riesgo vital (véanse capitulos 2 y 3).

Llevar a cabo el proceso de cuidados especifico descrito a continuacién:
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ATENCION ENFERMERA ANTE UN PACIENTE INTOXICADO

Resultados/NOC
Indicadores
2109-Nivel de malestar:
Dolor.
- Alucinaciones.
- Delirio.
Picor.
- Disnea.
Hipotermia.

1913-Severidad de la lesion fisica:
- Abrasiones cutaneas.
- Laceraciones.

Quemaduras.
2103-Severidad de los sintomas:

- Intensidad de los sintomas.

Ansiedad.

- Temor asociado.

Disconfort asociado.
2113-Severidad de la hipoglucemia:
- Temblor.

Sudoracion.

Debilidad.
2301-Respuesta a la medicacion:

Efectos terapéuticos esperados

presentes.

- Cambio esperado en los sintomas.

Intervenciones/NIC
Actividades

6200-Cuidados en la emergencia:

Activar el sistema de emergencia médica.

Evaluar a los pacientes que no responden a estimulos para determinar la accién

apropiada.

Determinar si ha habido sobredosis de drogas u otras sustancias.

Determinar si ha habido implicacion de sustancias toxicas o venenosas.

Contactar con el centro de toxicologia y realizar el tratamiento segun se indique.

6610-ldentificacion de riesgos:

Identificar los riesgos bioldgicos, ambientales y conductuales, asi como sus

interacciones.

Aplicar las actividades de reduccion del riesgo.

4516-Tratamiento por el consumo de sustancias nocivas: sobredosis:

- Monitorizar los sintomas especificos de la droga consumida (p. ej. miosis,
hipotensién y bradicardia por sobredosis de opiaceos; nduseas, vomitos, diaforesis
y dolor en hipocondrio derecho 48-72 horas después de la sobredosis de
paracetamol; y midriasis, taquicardia, crisis comiciales y dolor toracico en la
sobredosis de cocaina).

- Administrar agentes especificos de la sustancia consumida y de los sintomas del
paciente (p. €j., antieméticos, naloxona, tiamina, glucosa, flumazenil, calcio
vasopresores, antiarritmicos, inotrépicos).

- Administrar agentes o realizar procedimientos para impedir la absorcion del
farmaco y aumentar la excrecion de drogas (p. €j., ipecacuana, carbon activado,
lavado géstrico, hemodialisis, catarticos, exanguinotransfusion, modificacion del pH
de la orina y sérico, asi como el lavado intestinal completo).

2300-A racion de

Seguir las cinco reglas de la administracion correcta de la medicacion.

- Documentar la administracién de la medicacion y la capacidad de respuesta del
paciente (es decir, incluir el nombre genérico, dosis, hora via, motivo de la
medicacidn y efecto logrado con la medicacion) de acuerdo con el protocolo.

2380-Manejo de la dicacion:

Determinar cudles son los farmacos adecuados y administrarlos.

Observar los efectos terapéuticos de la medicacion en el paciente.
1080-Sondaje Gastrointestinal:

Seleccionar el tipo y tamafio de la sonda nasogastrica que se ha de insertar,

considerando el uso y los motivos de insercion.

- Comprobar la correcta colocacidn de la sonda observando si hay signos y sintomas
de ubicacién traqueal, verificando el color y/o pH del aspirado.

Tabla 18 - NOC y NIC paciente intoxicado.

Aplicar las intervenciones enfermeras comunes (véase capitulo 2).
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10.6. Algoritmo de actuacién

ATENCION AL PACIENTE INTOXICADO

EPI adecuados a la situacién 6n inicial In;:rxaor"?égtiy :,:,Zsi?,lzm
clinica del paciente SAMU y/o EAP si precisa

Comunicarse con Toxicologia 915620420
( 1 | a traves del CICU para obtener
i sobre las medidas a seguir
en el manejo del toxico

Inestable
Estable (riesgo vital)

Informar MC CICU y solicitar apoyo médico

presencial SAMU y/o EAP si procede

Medidas de emergencia
A: Control VA

- Anamnesis: identificacién del téxico, via de entrada, B: Control respiracion

cantidad administrada y hora de la administracion

PP " L C: Control circulacién
E}ygg"g;@g"’%%ﬁ:’;ﬁ Vitales: ECIFR, 14, 88102, D: Valorar nivel de conciencia: SCG
- Estado del nivel de conciencia: SCG ExExposisidn y ool smpsraiira

-Exploracion general - Canalizar VWP/IO con SSFISG 5%

- Si PCR: soporte vital (basico/avanzado)

Valorar tratamiento con antldotos si s Toxico
precisa (Ver tabla ) < anw do?
Administracién de farmacos POM /

Y

Administracién de farmacos POM
- 8i COMA de origen desconocido:
- Naloxona: 0,4 mg/ml.- 0,8 mg IV y 0,4 mg/5 min S/P
Valorar traslado si precisa segun criterio & 'J;'“mhale" bol g 72945 ml.- 0|25 mg )9" 15 seg hasta un méx. 1 mg/min.
o vitar si hay posibilidad de convulsiones:
MC, medico SAMU o EAP (hasta ia): 330mg/10 ml bolo IV.

Comunicar resolucion del caso a MC CICU Repetu si precisa

Si ini glucosa IV, i Tiamina 100 mg/ml IM si
icion o i crénico

Disminucién de la absorcion del téxico
- Vla parenteral lno Iocal

toxica y oxi ién al 50-100%
- Vla conjuntival: Iavado ocular con SSF minimo 10 min
-Via culanea lavar con agua y retirar la ropa contammada bajo elchorro. Lavadu de la piel de 10 a 15 min
- Via iva: Los no estan en las guias de Valorar el lavado gastrico. Impedir la
intestinal con catarticos o carbén activo (usar carbén activo hasta 6 h después de la ingestion del téxico)

Algoritmo 25 - Atencidn al paciente intoxicado.
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Toxico Antidoto Dosis

q A 74T Bicarbonato
Antidepresivos triciclicos 250meq/250m 1-2meq/kg IV.
. Paciente adulto: 0,25mg IV en 15 seg., o IN 1mg/min, dosis
. . Flumacenilo L
Benzodiacepinas maéxima: 3mg.
0,5mg/5ml ) . s
- Paciente pediatrico: 0,01mg/kg IV, IN, dosis maxima: 0,3mg.
Hidroxicobalamina
. (cianokit) .
Cianuro 5000mg (polvo) + 70mg/kg IV en 15 min.
200ml (disolvente)
12 dosis: tantas como se precise:
- 33%3amp.
50% 2amp.
Hipoglucemiantes , o 22 dosis: Si no respuesta anterior:
orales/Insulina Glucosmén 50-33% Glucagén IV, IM, IN, SC ¢/20min.
- Hidrocortisona 1lamp/100mg + 100ml SSF (en 10min)
(proteccion gastrica con pantoprazol o ranitidina).
Adrenalina (lamp/1mg/1ml) 0,3mg IV bolo.
ATROPINA (1ml/1mg), 1 ml + 9 ml SSF = 1ml=0,1mg.
L. . Paciente adulto: 2 mg EV, duplicando esta dosis cada 5 min
Insecticidas Atropina . Aoy
hasta que aparezcan signos de atropinizacion.
organofosforados 1mg/iml X L . .
- Paciente pedidtrico: 0.01-0.02 mg/Kg cada 10 min. (dosis
minima 0.1mg, dosis maxima 0.4 mg por dosis).
- Paciente adulto: 0,4 mg-0,8 mg IV, IN ¢/3 min, dosis maxima
Opidceos Naloxona 4mg.
0,4mg/1ml Paciente pediatrico: 0,01mg/kg IV, IN ¢/3min, dosis maxima:
0,03mg/kg.
N-Acetilcisteina 12dosis: 150mg/kg IV en 200ml S.G.5% (en 15min).
Paracetamol .
1500mg/25ml - 22dosis: 50mg/kg IV en 500ml SG5% (4h).
Relajantes musculares 2-4mg/kg.
N Sugammadex " . " )
(rocuronio) Se puede utilizar una dosis de 16mg/kg si se necesita la
200mg/2ml L
recuperacion urgente.

Tabla 19 - Toxicos y antidotos.

10.7. Observaciones
Los antieméticos no estan aconsejados en las guias de actuacion, si por el contrario el lavado gastrico y el
carbdn activado.

El lavado gastrico se realizard cuando la sustancia no es absorbible por el carbén activado, cuando la cantidad
de toéxico ingerido es muy elevada o nociva y hace un muy poco tiempo que tuvo lugar, o cuando sea un
farmaco de liberacion gastrica retardada.

Estd siempre contraindicado:

= Silavia aérea del paciente no esta protegida con disminucién de la consciencia.
= Enlaingesta de hidrocarburos, sustancias alcalinas o acidos.
= En estenosis esofagica, cirugia gastroesofdgica reciente y coagulopatias.

El uso del carbon activado estd siempre contraindicado:

= Enlaingesta de cdusticos, arsénico, bromo, alcoholes, glicoles, hierro, litio, metales pesados, petréleo
y derivados, iodo y potasio.
= Sjlavia aérea del paciente no esta protegida en paciente con disminucion de la consciencia.

En la embarazada hay que tener especial precaucién:

= Mayor riesgo de broncoaspiracion.
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Importante registrar la edad gestacional (feto viable).

En las intoxicaciones por mondxido de carbono (cdmara hiperbarica).

El transporte de la mujer embarazada siempre se realizard en decubito lateral izquierdo.
En intoxicacidn por alcohol uso obligatorio de Tiamina IM o IV previo a la fluidoterapia.
Mayor riesgo de sindrome de abstinencia.

En el nifio:

Un sorbo de liquido en un nifio de 5 afios equivale a unos 5 ml.
El carbdn activado es la técnica de eleccion en los nifios.
El carbon activado se puede mezclar con zumos, bebidas de cola o chocolate.
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11. Atencidn enfermera ante un paciente quemado

Avila Rentero J, llzarbe Ucelay I, Villoslada Serra E, Lizandra Mora PJ

Una quemadura es una lesidon de la piel u otro tejido orgédnico causada principalmente por el calor o la
radiacion, la radioactividad, la electricidad, la friccion o el contacto con productos quimicos.

11.1. Definicién

Conjunto de actuaciones sobre el paciente, que realiza el enfermero, cuya finalidad es obtener una impresion
general del estado del paciente y establecer las prioridades en la atencién de forma rapida y eficaz, una vez
asegurada la escena.

11.2. Objetivos

= Realizar una evaluacién primaria rapida y eficaz, identificando lesiones que comprometan la vida del
paciente e iniciando las acciones oportunas para preservarla.

= Prever posibles complicaciones y anticiparse a ellas para minimizar su impacto.

= Iniciar una evaluacion sistemdtica general del paciente y realizar una valoracion de la quemadura:
localizacidn, extension a través de la regla de Wallas (anexo 2) y profundidad de la superficie quemada.

= Manejo del dolor producido por la quemadura.

= Valorar la transferencia del paciente a un centro hospitalario util.

11.3. Ambito de aplicacién
Pacientes adultos o pediatricos con quemaduras de diversa etiologia y gravedad que precisan atencion de
Soporte Vital Avanzado Enfermero en el contexto extrahospitalario.

11.4. Equipo y material
Paciente adulto y pediatrico:

= Monitor desfibrilador.

= Mochilas con material necesario segun el tipo de actuacion a realizar:
e Mochila sistema circulatorio.
e Mochila sistema respiratorio.
e Mochila pediatrica.

= Cardiocompresor.

= Apdsitos Waterjel.

Ver anexo 1 para el detalle del material.
11.5. Procedimiento de actuacion
Realizar una evaluacion primaria para detectar y tratar problemas de riesgo vital (véanse capitulos 2 y 3).

Realizar una evaluacidon secundaria para mantener la situacion estable y la comodidad del paciente,
orientdndose a identificar el problema de salud (véase capitulo 2).

Llevar a cabo el proceso de cuidados especifico descrito a continuacion.
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ATENCION ENFERMERA ANTE UN PACIENTE QUEMADO

Resultados/NOC
Indicadores

Entorno seguro de la atencién sanitaria
en ambito extrahospitalario.

Intervenciones/NIC
Actividades
6486-Manejo ambiental: seguridad:
Identificar los riesgos respecto de la seguridad en el ambiente (fisicos, bioldgicos
quimicos).
- Eliminar los factores de peligro del ambiente, cuando sea posible.
Modificar el ambiente para minimizar los peligros y riesgos.

2102-Nivel del dolor:
Escala EVA.
Agitacion.

1400-Manejo del dolor:

Realizar una valoracién exhaustiva del dolor que incluya la localizacion,
caracteristicas, aparicion / duracién, frecuencia, calidad, intensidad o severidad.
Asegurarse de que el paciente reciba los cuidados analgésicos correspondientes.
Instaurar y modificar las medidas de control del dolor en funcién de la respuesta
del paciente.

1913-Severidad de la lesion fisica:
Quemaduras.
- Abrasidn cutdnea.

3661-Cuidados de las heridas: quemaduras:
Evaluar la herida, examinando su profundidad, extension, localizacién, dolor,
agente causal, exudacion, granulacion o tejido necrético, epitelizacion y signos de
infeccion.
Preparar un campo estéril y mantener una asepsia maxima durante todo el
proceso.
Aplicar agentes topicos a la herida, seguin corresponda.
Colocar un apésito oclusivo sin comprimir.

- Recomendar métodos para proteger la parte afectada.
Controlar el nivel de consciencia en pacientes con quemaduras graves.

0415-Estado respiratorio
Frecuencia respiratoria.
Vias aéreas permeables.
- Saturacion de oxigeno.

3140-Manejo de la via aérea:
Abrir la via aérea, mediante la técnica de elevacion de barbilla o pulsién
mandibular, segln corresponda.

- Administrar aire u oxigeno humidificados, segtn corresponda.
Extraer cuerpos extrafios con pinzas de McGill, segtin corresponda.
Identificar al paciente que requiera de manera real/potencial la intubacion de vias
aérea.

0401-Estado circulatorio:
Presion arterial sistdlica.
Presion arterial diastdlica.

- Pulso.

0601-Equilibrio hidrico:
Pulsos periféricos.

- Hidratacién cuténea.
Edema periférico.
Confusion.

6680-Monitorizacion de los signos vitales:

Monitorizar la presion arterial, pulso, temperatura y estado respiratorio, segin
corresponda.

- Observar si se producen esquemas respiratorios anormales.
Identificar las causas posibles de los cambios en los signos vitales.

6140-Manejo de la parada cardiorrespiratoria:

- Realizar la reanimacién cardiorrespiratoria, segiin corresponda.
Practicar cardioversion o desfibrilacion, tan pronto como sea posible.
Monitorizar la calidad de la RCP realizada.

4140-Reposicion de liquidos:

Obtener y mantener un acceso IV de gran calibre.
Administrar liquidos IV, segun prescripcion.

- Observar si hay sobrecarga de liquidos.

Monitorizar la eliminacion de los diversos liquidos.

0800-Termorregulacion:
Hipotermia.
Deshidratacion.

3800-Tratamiento de la hipotermia:

Monitorizar la temperatura del paciente, usando el dispositivo de medicién y la via
mas apropiados.

Aplicar recalentamiento pasivo (p. ej. manta).

Aplicar recalentamiento interno activo o  recalentamiento corporal central (p. ej.
liquidos intravenosos calientes, oxigeno humidificado y calentado, etc.).

0503-Eliminacién urinaria:
Cantidad de orina.

- Color de la orina.
Retencion urinaria.

0580-Sondaje vesical:
Mantener una técnica aséptica estricta.
- Monitorizar entradas y salidas.

Tabla 20 - NOC y NIC paciente quemado.

Aplicar intervenciones enfermeras comunes (véase capitulo 2).

94




ATENCION ENFERMERA ANTE UN PACIENTE QUEMADO

11.6. Algoritmos de actuacién

ATENCION AL PACIENTE QUEMADO

EPI adecuados a la situacién
clinica del paciente

Informar CICU MC y solicitar
apoyo médico presencial
SAMU ylo EAP si precisa

Valoracién inicial

HEMODINAMICAMENTE INTERVENCIONES GENERALES HEMODéI;#XIé(EéMENTE
INESTABLE: i .l P
- Hipotension e;\gg{erg;rjaeralllegnmeablhdad VA: canula orofaringea, mascarilla laringea o tubo
:Egﬁ:?'a - Mascarilla reservorio/Ventimask, SatO2 objetivo 94-95%
_Disnea l€---| - Canalizacién 2 VVP o |0 (evitar hueso__(racturado 0 zona por debajo de .
_ Taquipnea fraclurq) se puede colocar a través del tejido quemado + RL ) y
- Estridor - volnllor!z'ar constﬁnges: g(é,GFR Sp02, SpCO, TA, EtCO2, ECG, T? ' Belodtorl 3
i - Valoracién neurolégica: | etectar signos de
: S!::Ir:ig:gtii:l e?rti:do mental - Retirar ropa, protesis, joyas, relojes y pulsers. S inestabilidad
_ Oliguria Y - Enfriar zonas quemadas con agua a temperatura corporar. hemodinamica
- Célculo SCQ (Regla de Wallace o de los 9), valorar si existen
irc o grandes en el térax (puede ser necesaria
), cubrir la zona con apésitos humedos y tapar al
lpaciente
- Control T® ambiente, aplicar mantas térmicas por cara plateada
- Si sospecha de traumatismo, inmovilizar movimientos espinales y/o
extremidades Y

- Si hemodinamicamente estable y traslado a centro hospitalario < 30 min,
Ino necesaria reanimacion con fluidos. Si tiempo de traslado > 30 min, | _______ Reevaluacion y control
lperfundir RL segun formula de Brooke o de Parkland: 2-4 ml/kg/%SCQ de constantes

- Administrar analgesia POM: Tramadol 100 mg + 100 ml de SSF a pasar
len 20-30 min. Evitaremos si es posible la analgesia que afecte al nivel de

Informar MC CICU o

- Monitorizar entradas y salidas de fluidos

Valorar traslado si precisa segin HISTORIA CLINICA
criterio MC, médico SAMU o EAP
Comunicar resolucién del caso a MC - Nombre completo, edad, antecedentes médicos, farmacos que toma,
dltima ingesta, embarazo
cicu - Respecto al incidente, hora, agente causal, lugar

Algoritmo 26 - Actuacion en paciente quemado.
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ATENCION ENFERMERA ANTE UN PACIENTE QUEMADO

INTOXICACION POR HUMO

- Administrar O2 con mascarilla reservorio
- Aislamiento de la VA mediante 10T
- Administracion de farmacos POM:

- Hidroxicobalamina IV a dosis de 5 g (70 mg/kg) en
15 min, si:

QUEMADURA EN CUELLO Y CARA

- ini 02 i en altas i
para FiO2 100% y mantener al paciente semisentad
SIEI{'?NCI:S‘NSES para disminuir edema por gravedad
- Aislamiento obligaorio de la VA mediante 10T
- Disminucién del nivel de conciencia = Administracién de "’.”"‘“C‘;s FOM. S G
- Inestabilidad hemodinamica ¥ sk mg ins 1000
- PCR (doble dosis) ml) + 5 ml SSF (disminuye edema orofaringe)
PACIENTE GRAN QUEMADO
(> 15% de SCQ con quemaduras de 2° o 3? grado en adultos, 10% en edades extremas)
A. Si afectacion de cuello, cara, restos de hollin en narinas, esputo o IoT
B. Valorar ilacion, si i i i
C. Reponer volemia seg
[de peso que sobrepase;

la correcta ion del torax,
n Parkland o regla de los 10 en adultos (a partir de 40 kg) SCQ x 10 = ml/h de perfusién (persona > 80 kg, afiadir 100 mi/h por cada 10 kg
D. SCG. TTO del dolor (Ketamina, Morfina, Fentanilo). Titular dosis segtin dosis segun nivel de dolor. Administracién de farmacos POM

E. Evitar hipotermia. En quemaduras extensas cubrir con apésito de hidrogel la erida y tapara a la persona con mantas. Si quemaduras circunferenciales en
lextremidades, control de pulsos. Pueden requerir escarotomia si aparece efecto torniquete

|Secuencia rapida de intubacién en el gran quemado

Administracién de farmacos POM (valorar estabilidad hemodinamica)

- Ketamina 35-210 mg IV infusién lenta 1-2 min + Midazolam 1-2 mg IV + Rocuronio 70-100 mg IV
- Fentanilo 75 mcg + Midazolam 10-15 mg IV + Rocuronio 70-100 mg IV
- Morfina 5-10 mg IV + Midazolam 10-15 mg IV + Rocuronio 70-100 mg IV

Intervencione especificas segun etiologia de la quemadura

‘

QUEMADURAS QUIMICAS
- Irrigar copiosamente con agua. Si polvo quimico, cepillar y lavar con agua. Existe:
humos téxicos

fsustancias como el litio y el sodio metalico que reaccionana con el agua, liberando calor

- Las lesiones en los ojos requieren irrigacién permanente

QUEMADURAS ELECTRICAS

- Actuar con las medidas apropiadas de movilizacién del paciente
len la sospecha de lesion medular.

- Administrar protectores gastricos POM:
- Explorar boca y faringe. En caso de quemaduras o lesiones importantes, o signos de
lgravedad, prodecer a intubacién precoz
- Administracion de farmacos POM

- Si nauseas y/o vomitos: Metoclopramida IV 10-20 mg
(200-300 ml/h)

- Omeprazol IV 40 mg + 100 ml SSF o SG 5% en 20-30 min
- Si hemorragia digestiva: Omeprazol IV 40 mg + 100 ml SSF 0 SG 5%, en 20-30 min

- Ranitidina Clorhidrato 50 mg IV en bolo lento (en 2 min)

- Buscar puntos de entrada y salida de la corriente, estimando el
recorrido y los posibles érganos afectados

de carbén activado

lAnte la ingesta del producto céustico, esta contraindicado el lavado gastrico y la

Algoritmo 27 - Actuacion en paciente quemado (continuacion).
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ATENCION ENFERMERA ANTE UN PACIENTE QUEMADO

11.6.1. Situaciones especiales uemaduras en mujer embarazada

\ Antidoto Dosi!

Evitar farmacos teratogénicos: cloranfenicol, gentamicina, vancomicina,

ciprofloxacino, sulfadiacina argéntica, povidona yodada, etc.

Uso de farmacos en la gestante. Evitar ketamina (induce parto prematuro) y succinilcolina (més alla de 12-24
horas de la lesidn, por el riesgo de hiperkalemia).

- Los relajantes musculares no despolarizantes son opciones seguras en el
embarazo.

- Posicionar a la gestante en DLI a partir de la semana 20 de embarazo:
o Colocar cufia sobre cadera.
o  Desplazamiento manual del dtero hacia la izquierda.

Hipotension supina.

Mayor predisposicién a la pérdida de Reposicidn temprana y agresiva de fluidos.
fluidos y menor tolerancia de la Ajustar la reposicion de fluidos a la produccién de orina (30-60 ml/h), PAM, FC
hipotensién por parte de la madre y el

materna y fetal.

feto. Solucién preferible Ringer Lactato frente a solucidn salina.
Capacidad funcional ventilatoria - Aporte de oxigeno suplementario y posicién de Fowler.
disminuida.

Intoxicacién por CO materna y mayor - Aporte de oxigeno materno con FiO2 100%.

afinidad de la hemoglobina fetal por el Soporte ventilatorio si PO2 materna es inferior a 60 mmHg.

monéxido de carbono.

Presencia de lesiones orales y faringeas Intubacién temprana.
por inhalacién de gases calientes.

Tabla 21 - Peculiaridades paciente embarazada.

11.6.2. Situaciones especiales uemaduras en paciente pediatrico

Triangulo de Valoracién Pediatrica primaria ped|

A: Via aérea mas anterior y proximal que el adulto. Uso de dispositivo
supragldtico de eleccion. Caso de ser necesario, es preferible acceso con
aguja a tragueostomia.

B: Menor reserva funcional, por lo que serd mds probable que requiera
aislamiento de via aérea y ventilacién mecanica. Si quemaduras extensas
o circunferenciales de térax, la escarotomia debe ser precoz.

ASPECTO RESPIRACION N N - 4
C: En pacientes estables y con tiempo de traslado <30 minutos no sera
* Tono « Trabajo respiratorio ; acid ; i siqui ; ~
* Reactividad (ieirion o trala necesaria la reanimacién con fluidos, ni siquiera via. Para tlgmpos de
* Consolabilidad aleteo, taquipnea...) traslado >30 minutos, ademas del aporte de fluidos por la férmula de
* Mirada * Ruidos respiratorios " s
« Llanto/Lenguaje anormales (estridor, Parkland (3ml/kg/SCQ), se debe adjuntar perfusion de SG5% + SF.

quejido, disfonfa,
sibilancias, ronquido...

Férmula para el célculo de fluidos complementarios (SF+ SG5%) En

Valora SNC
(oxigenacién y

= GIRCUIACION pediatria se usa la regla 4,2,1:
ERrisT Valora patol - i
Gamsbeal oG i':'s;il:';rf‘ﬂ 4ml/kg/h los primeros 10kg.
ffy'_i(;iez 2ml/kg/h los siguientes 10kg.
- Livideces
— Cutis marmorata 1ml/kg/h por cada kg que sobrepase los 20kg.
~ Cianosis
e Es decir, para un nifio con el de la SC que pesa g
cardiaca y perfusion ml  hdeRL primeras h, per usion a ml h
de 6rganos

ml hde luidos complementarios SF SG

D: Valorar estado neuroldgico. Control del dolor (titular analgesia segin
el dolor referido por el paciente):

Tramadol 1-1,5mg/kg (1-1,5 ml/kg) a pasar en 30 minutos. Evitaremos en
la medida de lo posible la analgesia que afecte al sensorio.

E: Cubrir para mantener normotermia.

Tabla 22 - Peculiaridades paciente pedigtrico.
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12. Atencidn enfermera ante un paciente agitado

Canet Chaqués I, Granero Bolea N, Bonet Collado L, Cebria Madramany C

La agitacién psicomotriz es un estado de marcada excitacién mental, acompafiado de un aumento inadecuado
de la actividad motora, en grado variable, desde una minima inquietud hasta movimientos descoordinados sin
un fin determinado. Es un sindrome inespecifico, de muy variada etiologia, que se caracteriza por una
alteracién del comportamiento motor. Esta consiste en un aumento desproporcionado y desorganizado de la
motricidad, acompafiado de una activacion vegetativa (sudoracidon profusa, taquicardia, midriasis, etc.),
ansiedad severa, panico u otros intensos estados emocionales.

12.1. Definicién
Conjunto de actividades dirigidas a proporcionar cuidados al paciente durante un cuadro de agitacion.

12.2. Objetivos
= |dentificar situaciones que pongan en riesgo la vida del paciente.
= Favorecer el bienestar fisico y psicolégico de la persona.
= |dentificar signos de riesgo.
= Aplicar el tratamiento adecuado en funcidn de la casusa que lo ha originado.
= Recoger todos los datos que aporten informacién sobre el episodio.
= Garantizar la seguridad del paciente y del personal asistencial.
= Realizar una valoracién somatica para descartar causas que entrafien peligro vital.
= prevenir la progresion del cuadro clinico: agitacion-agresividad-violencia.

12.3. Ambito de aplicacién
Paciente adulto o pediétrico en el contexto extrahospitalario.

12.4. Equipo y material
Paciente adulto y pediatrico:

= Camilla.

= Monitor desfibrilador y pegatinas de ECG (12 derivaciones) adecuadas para a la edad del paciente.
= Tensidmetro con manguito segun la edad del paciente.
= Pulsioximetro.

= Electrocardiograma de 12 derivaciones.

= Termdmetro.

= Glucémetro y tiras reactivas para glucemia capilar.

= Linterna pupilar.

= Mochila para sistema circulatorio.

= Mochila para sistema respiratorio.

=  Mochila pediatrica.

Ver anexo 1 para el detalle del material.

12.5. Procedimientos de actuacion
Realizar la evaluacion primaria para detectar y tratar problemas de riesgo vital (véanse capitulos 2 y 3).

Llevar a cabo el proceso de cuidados especifico descrito a continuacién.
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ATENCION ENFERMERA ANTE UN PACIENTE AGITADO

Resultados/NOC
Indicadores

0909-Estado neurolégico:
Conciencia.

- Control motor central.

- Funcidn sensitiva/motora.
Comunicacién apropiada a la
situacion.

- Patron respiratorio.

Presion sanguinea.

Presion del pulso.

- Frecuencia respiratoria.
Frecuencia cardiaca.

- Orientacidn cognitiva.

Capacidad cognitiva.

Intervenciones/NIC
Actividades

2620-Monitorizacién neurolégica:

Vigilar nivel de conciencia.
- Monitorizacién de signos vitales: temperatura, presion arterial, pulso y

respiraciones.

Explorar el tono muscular, el movimiento motor, la marcha y la propiocepcion.
- Comprobar la respuesta a los estimulos: verbal, tactil y lesivos.

1214-Nivel de agitacion:
- Inquietud.
Irritabilidad.
Movimientos repentinos.
1402-Autocontrol de la ansiedad:
Monitoriza la intensidad de la
ansiedad.
- Controla la respuesta de ansiedad.

6486-Manejo ambiental: seguridad:

- Identificar los riesgos de seguridad en el ambiente (fisicos, bioldgicos y quimicos).
Eliminar los factores de peligro del ambiente, cuando sea posible.

5880-Técnica de relajacion:

- Reducir o eliminar los estimulos que crean miedo o ansiedad.
Instruir al paciente sobre métodos que disminuyan la ansiedad (p. e]. técnicas de
relajacion lenta, distraccidn, visualizacion, meditacion, relajacion muscular
progresiva), seglin corresponda.

6487-Manej bi I: pre ion de la viol

- Utilizar manoplas, férulas, cascos o sujecion para limitar la movilidad y la capacidad
de autolesionarse, cuando corresponda.
Limitar al paciente el uso de armas potenciales (objetos afilados y cuerdas).

6450-Manejo de las ideas delirantes:

- Proteger al paciente y a los demas de las conductas basadas en la idea delirante
que puedan resultar dafiinas.

- Mantener un ambiente seguro.

- Proporcionar un nivel adecuado de vigilancia/supervision para controlar al
paciente.

6510-M delas

- Vigilary regular el nivel de actividad y estimulacion en el ambiente.

Prestar atencion a las alucinaciones para ver si su contenido es violento o dafiino

para el paciente.

Proporcionar seguridad y comodidad al paciente y a los demds cuando el paciente

no sea capaz de controlar su conducta (establecer limites, restriccion de érea,

restriccion fisica y reclusion).
2300-A

racion de

Seguir las cinco reglas de administracion correcta de medicacion.
- Observar los efectos terapéuticos de la medicacion en el paciente.

1302-Afr iento de probl
- Verbaliza sensacién de control.
- Utiliza estrategias de superacion

4420-Acuerdo con el paciente:
- Determinar con el paciente los objetivos de los cuidados.
- Establecer los objetivos en términos positivos.

- Expresa esperanza.

Obtiene ayuda cuando es necesario.

efectivas. Ayudar al paciente a identificar los métodos para superar las circunstancias
ambientales que puedan interferir en la consecucion de objetivos.
1408-A ol del i I icid 6340-Pr ion del suicidi

Determinar la existencia y el grado de riesgo de suicidio.

- Ensefiar la paciente estrategias de afrontamiento (entrenamiento en asertividad,
control de los actos impulsivos, relajacion muscular progresiva) segun corresponda.
Implantar las acciones necesarias para reducir la angustia inmediata del individuo
al negociar un acuerdo de no autolesion o de seguridad.

Tabla 23 - NOC y NIC paciente agitado.

Aplicar intervenciones enfermeras comunes (véase capitulo 2).
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ATENCION ENFERMERA ANTE UN PACIENTE AGITADO

12.6. Algoritmo de actuacién

EPI adecuados a la situacién
clinica del paciente

Valorar causas
- Hipoglucemia
- Hipoxia
- Infecciones
- Lesion neuroldgica aguda
- Intoxicaciones

Informar MC CICU

Aplicar protocolo
especifico

ATENCION AL PACIENTE AGITADO

Antes de atender al paciente,
recabar informacion de FFCCSS,
familiares y vecinos

Valoracion inicial

Informar CICU MC y solicitar
apoyo médico presencial
SAMU y/o EAP si precisa

- Asegurar la seguridad del personal y del paciente

- Presentarse

- Anamnesis

- Manejo ambiental: escuchar y mostrar respeto e
interés, pero poner limites

- Nunca juzgar ni provocar confrontacion

- Tener siempre el control

- Monitorizacién de signos vitales

- VVP si es posible

Contencién verbal
- Escuchar y mostar interés
- Evitar mantener la mirada
- Silencios terapéuticos

- Explicar claramente las alternativas.
- Explicar las consecuencias beneficiosas y
perjudiciales de cada una de las técnicas

|

Administrar firmacos POM
Contencién farmacolégica:
- Midazolam:
-1V 0,05-0,1 mg/kg/dosis
-IM o IN 0,2-0,4 mg/kg
- Diacepam:
- Adulto: IV 5-10 mg a 2 mg/min. Max. 20 mg
- Nifios 0,3 mg/kg max. 10 mg/dosis
- Haloperidol: IV o IM 2,5-10 mg
- Clorpromazina: IM 25-50 mg

Valorar traslado si precisa segun criterios MC,
médico SAMU o EAP
Comunicar resolucién del caso a MC CICU

Algoritmo 28 - Actuacion frente a paciente agitado.
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12.7. Observaciones

En estos pacientes es importante obtener informacidn de personas allegadas y familiares de este.

La inmovilizacién o contencién mecanica debe mantenerse Unicamente hasta conseguir el efecto
terapéutico.

Debe quedar registrado por escrito.

La regulacién de la contencién mecanica se encuentra recogida en el Articulo 763 de la Ley de
Enjuiciamiento Civil (internamientos involuntarios) y en el articulo 10 de la Ley General de Sanidad
(consentimiento informado) en relacién con el articulo 3 de la Ley 1/2003 del 28 de enero de la
Generalitat Valenciana.
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13. Atencién enfermera ante un paciente que presenta una conducta suicida

Bonet Collado L, Canet Chaqués I, Cebria Madramany C, Granero Bolea N

La conducta suicida hace referencia a todo acto o actos producidos de forma voluntaria por una persona. Estos
actos, que pueden solaparse entre si, incluyen amenazas, gestos, intento de suicidio o suicidio consumado.

Debemos diferencias varios conceptos dentro de la definicion:

Idea suicida: pensamientos, ideas o deseo de realizar el acto suicida.

Amenaza suicida (gesto): acto con alto contenido emocional que no ocasiona ninguna lesién al
paciente.

Tentativa de suicidio: acto que no produce la muerte del paciente, pero si produce alguna lesién. La
tentativa de suicidio puede ir desde un suicidio frustrado, tentativa de suicidio con resultado de
lesiones banales e incluso comprometer la vida del paciente, pero sin llegar a provocar la muerte.
Suicidio: acto de causar, de forma intencionada, la propia muerte. Muerte autoinfligida con evidencia
implicita y explicita de que la persona tenia intencionalidad de provocarse la muerte.

13.1. Definicién
Actuacién enfermera ante un paciente adulto o pediatrico que presenta una conducta suicida.

13.2. Objetivos

Controlar la conducta autolesiva y suicida.
Proporcionar conocimientos y habilidades para un mejor afrontamiento de situaciones conflictivas.
Obtener informacidn sobre cuales son sus problemas y sus motivos por los que quiere morir.

13.3. Ambito de aplicacién
Personas que presentan una conducta suicida en el contexto extrahospitalario.

13.4. Equipo y material
Paciente adulto y pediatrico:

Camilla.

Monitor desfibrilador y pegatinas de ECG (12 derivaciones) adecuadas para a la edad del paciente.
Tensidmetro con manguito segun la edad del paciente.

Pulsioximetro.

Glucédmetro y tiras reactivas para glucemia capilar.

Linterna pupilar.

Mochila para sistema circulatorio.

Mochila para sistema respiratorio.

Mochila pediatrica.

Documentacidn clinica.

Ver anexo 1 para el detalle del material.
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ATENCION ENFERMERA ANTE UN PACIENTE QUE PRESENTA UNA CONDUCTA SUICIDA

13.5. Procedimiento de actuacién
Realzar una evaluacién primaria para detectar y tratar problemas de riesgo vital (véanse capitulos 2y 3)

Llevar a cabo el proceso de cuidados especifico descrito a continuacion:

Resultados/NOC
Indicadores

0909-Estado neuroldgico:

Conciencia.

Control motor central.
Funcion sensitiva/motora.
Comunicacién apropiada a la
situacion.

Patrdn respiratorio.
Presion sanguinea.
Presion del pulso.
Frecuencia cardiaca.
Orientacidn cognitiva.
Capacidad cognitiva.

Intervenciones/NIC
Actividades

2620-Monitorizacion neuroldgica:
Vigilar nivel de conciencia.
Monitorizacion de signos vitales: temperatura, presion arterial, pulso y respiracion.
Explorar el tono muscular, el movimiento motor, la marcha y propiocepcion.
Analizar la memoria reciente, nivel de atenciéon, memoria pasada, estado de animo,
afecto y conductas.
Comprobar la respuesta a los estimulos: verbal, tactil y lesivos.
Vigilar las tendencias de la escala de coma de Glasgow.
6490-Prevencion de caidas:

Identificar déficits cognitivos o fisicos del paciente que puedan aumentar la

posibilidad de caidas en un ambiente dado.
- Identificar conductas y factores que afecten al riesgo de caidas.

1408-A

ol del i I icid
Expresa sentimientos.

Verbaliza ideas de suicidio, si existen.

Revela planes de suicidio, si existen.

5270-Apoyo emocional:
- Ayudar al paciente a reconocer sentimientos como ansiedad ira o tristeza.
Proporcionar ayuda en la toma de decisiones.
No exigir demasiado el funcionamiento cognoscitivo cuando el paciente esta
enfermo y fatigado.
Favorecer la conversacion o el llanto como medio de disminuir la respuesta
emocional.
- Explorar con el paciente qué es lo que ha desencadenado las emociones.
6340-Prevencion del suicidio:
Determinar existencia y grado de riesgo de suicidio.
- Determinar si el paciente dispone de medios para para llevar adelante el plan de
suicidio.
Realizar acciones para prevenir que el individuo se lesione o suicide.
Acordar con el paciente que no se autolesionara.
Ensefiar al paciente estrategias de afrontamiento (entrenamiento en asertividad,
control de los actos impulsivos, relajacién muscular progresiva) segun corresponda.
- Tratary controlar cualquier enfermedad psiquiatrica o los sintomas que puedan
poner al paciente en riesgo de suicidio (alteraciones del estado de animo,
alucinaciones, ideas delirantes, panico, abuso de sustancias, afliccion, trastornos de
la personalidad, alteraciones orgénicas crisis).
Administrar medicacion para disminuir la ansiedad, agitacion o psicosis y para
estabilizar el estado de animo si procede.
Ayudar al paciente a identificar a las personas y recursos de apoyo (p. €j.
Sacerdotes, familiares, cuidadores, etc.).
Utilizar una forma para hablar directa y sin prejuicios para hablar del suicidio.
- Comunicar el riesgo y los aspectos relevantes de seguridad a los cuidadores.
Considerar la hospitalizacion que tiene un alto de riesgo de conducta suicida.
6486-Manejo ambiental: seguridad:
- Identificar los riesgos de seguridad en el ambiente (fisicos, bioldgicos y quimicos).
Eliminar los factores de peligro del ambiente, cuando sea posible.

Tabla 24 - NOC y NIC paciente suicida

Aplicar las intervenciones enfermeras comunes (véase capitulo 2).
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ATENCION ENFERMERA ANTE UN PACIENTE QUE PRESENTA UNA CONDUCTA SUICIDA

13.6. Algoritmo de actuacién

ATENCION AL PACIENTE SUICIDA

Informar CICU MC y solicitar
apoyo médico presencial
SAMU y/o EAP si precisa

EPI adecuados a la situacion Valoracién inicial

clinica del paciente

El

P
iemodinémica?,

et Expictanidn Busqueda de signos fisicos que
indiquen intento de autolisis
Y Y L
1.- Caracteristicas del episodio: - CorAstante Wales: - Valoracion del color de la piel (1)
- ¢Qué estaba haciendo :SatOZ - Olor del paciente (2)
cuando ha sucedido? _FC - Signos de venopuncion
- ¢, Cuanto tiempo hace que ha _FR - Sudoracion intensa (3)
iniciado el proceso? _EtCO2 -Bu de posibles
2.- Factores predisponentes: _SpCO (paciente desnudo)
- Antecedentes ~ Estgbilizacidn RemodinAmica: - Exploracion de la cavidad bucal en
- Medicacion N A ion de 02 N busca de causticaciones
. - Buscar restos de medicacién o

- Canalizacion VVP

- Estado neurolgico: SCG envases en la basura, papeleras o

escondidos en la cama
Administrar farmacos POM |

Informar M

Valoracién de ingreso hospitalario
segun escala
(Anexo 1)

Aplicar protocolos
correspondientes

Valorar traslado si precisa segun criterio
MC, médico SAMU o EAP
Comunicar resolucion del caso a MC CICU

(1) Color del paciente: rojo cereza (posible intoxicacién por CO), cianosis achocolatada (téxicos como nitratos, nitritos, acido
sulfhidirco, anilinas, fenacetinas)
(2) Olor del paciente: afrutado (etanol, acetona, hi 3
lalmendras amargas (cianuro)

) ion intensa: salici y

selenio, fosforo amarillo),

ajo

entre otros

Algoritmo 29 - Actuacion ante el paciente suicida.
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13.7. Observaciones
Perfil de usuario susceptible de un plan de cuidados para abordar la conducta suicida:

Personas de mas de 45 afios o menores de 20.

Con problemas de alcoholismo y drogas de abuso, patologias mentales y/o tratamiento psiquiatrico y
enfermedades somaticas.

Con problemas sociales, desempleo y contexto familiar caético (divorcio, separacion, etc.).

Victimas de actos violentos.

Personas con amenaza o ideas suicidas previas.

Ante un acto suicida:

13.8

Deberemos protegernos de cualquier agresion por parte del paciente y de los peligros adyacentes en
domicilio: por inhalacién de gas, inhalacién de humo por incendio provocado, etc.

En los pacientes adolescentes y en nifios seguiremos el mismo procedimiento que en el adulto, pero
tendremos en cuenta unas consideraciones especiales como los estresores que puedan aumentar la
ideacidn y el riesgo o la probabilidad de repeticién (acoso escolar, maltrato, abuso sexual, etc.).
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ATENCION ENFERMERA ANTE UN PACIENTE EN SITUACION TERMINAL

14. Atencidn enfermera ante un paciente en situacion terminal
Zagala Gorriz V, Nebot Cebridn MJ, Marti Aliaga R

Segun la Sociedad Espafiola de Cuidados Paliativos (SECPAL), el paciente en situacién terminal incluye las
siguientes caracteristicas:

= Presencia de enfermedad avanzada, progresiva o incurable.

= Falta de respuesta al tratamiento especifico.

= Presencia de numerosos problemas o sintomas intensos y multifactoriales.

= Gran impacto emocional en el paciente, en la familia y en el equipo terapéutico.

14.1. Definicién
Conjunto de actividades dirigidas a proporcionar cuidados a personas en fase avanzada y terminal de una
determinada enfermedad.

14.2. Objetivos
= Valorar al paciente e identificar los problemas de salud que presenta.
= Aplicar el tratamiento adecuado para dar respuesta a las necesidades o problemas detectados con el
fin de aliviar el sufrimiento, proporcionar confort y calidad de vida.
= Registrar los datos que aporten informacién sobre el episodio.

14.3 Ambito de aplicacién
Paciente adulto y pediatrico en el contexto extrahospitalario.

14.4. Equipo y material
En paciente adulto:

= Mochila para sistema circulatorio.
= Mochila para sistema respiratorio.
= Monitor desfibrilador y pegatinas de ECG (12 derivaciones).
= Pafios verdes o de color oscuro.
= Sistema subcutaneo:
e Tapdn Luerlock.
e Jeringas de 1ml con aguja subcutanea.
e Palomillasde 23 Go 25G.
= Set para reservorio subcutdneo (dependiendo del sistema de la UHD de la zona donde trabajemos).

Ver anexo 1 para el detalle del material.

14.5. Procedimientos de actuacién

Realizar la evaluacién primaria para detectar y tratar problemas de riesgo vital, si procede (véase capitulos 2
y3).

Llevar a cabo el proceso de cuidados especifico descrito a continuacion.
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Manifestaciones clinicas

ATENCION ENFERMERA ANTE UN PACIENTE EN SITUACION TERMINAL

Resultados/NOC
Indicadores

Intervenciones/NIC
Actividades

y complicaciones.

Mal control del dolor.

2102-Nivel del dolor:
Dolor referido: ESAS (0: sin
dolor - 10: peor dolor
posible).

1400-Manejo del dolor:
Valoracién del dolor incluyendo localizacion, frecuencia,
intensidad y factores desencadenantes.
2210-A racién de Igésico:
Asegurar que el paciente recibe la dosis analgésica
correspondiente y utiliza los analgésicos de forma adecuada.
6482-Manejo ambiental: confort:
-Crear un ambiente tranquilo y de apoyo.

Deterioro de la movilidad
fisica.

0007-Nivel de fatiga:
Agotamiento: ESAS (0:
ninguno - 10: grave).

0180-Manejo de la energia:
Valorar las causas orgdnicas del cansancio.
Determinar las limitaciones fisicas y la percepcion de las
causas de la fatiga por parte del paciente y la familia.

Ndauseas, vomitos.

2107-Severidad de las na

1450-M: de las

y los vomitos:
Sin nauseas: ESAS (0:
ninguna - 10: maxima
nausea).
Frecuencia de los vémitos.

Realizar una valoracién completa de las nauseas, incluyendo
la frecuencia, la duracidn, la intensidad y los factores
desencadenantes.

1570-Manejo del vomitos:
Asegurar que se han administrado de forma correcta los
antieméticos adecuados.

2300-Administracién de medicacion:
Seguir las cinco reglas de la administracion correcta de
medicacién.

Desequilibrio nutricional
por ingesta inferior a las
necesidades.

1014-Apetito:
Buen apetito: ESAS (0: no
pérdida de apetito - 10: sin
apetito).

1100-Manejo de la nutricién:
Determinar el estado nutricional del paciente y su necesidad
para satisfacer las necesidades nutricionales.

Disnea, tos, hipo.

1608-Control de sintomas:
Reconoce el comienzo de los
sintomas.
Refiere control de sintomas.
Obtiene asistencia sanitaria
cuando aparece signos de
alerta.

0415-Estado respiratorio:
Sin falta de aire: ESAS (0: no
falta de aire - 10: maxima
falta de aire).

3390-Ayuda a la ventilacion:
Mantener permeabilidad de vias aéreas.
Colocar al paciente de forma que se alivie la disnea.
3320-Oxigenoterapia:
Administrar oxigeno.
2300-Administracién de medicacion:
Seguir las cinco reglas de la administracion correcta de
medicacién.
3250-Mejora de la tos:
Animar al paciente a que realice varias respiraciones
profundas.
Fomentar la hidratacién a través de liquidos segin
corresponda.
Medidas no farmacoldgicas para el control del hipo.
Aumentar concentracién de CO; (respirando en bolsa),
apnea o estimular el nervio vago (beber agua), traccionar la
lengua o tocando la uvula.

Ansiedad/tranquilidad.

1402-Autocontrol de la
ansiedad:
Sin ansiedad ESAS (0: no
ansiedad - 10: maxima
ansiedad).

5820-Disminucion de la ansiedad:
Fomentar la relacion de confianza equipo/paciente/familia
Proporcionar seguridad en periodos de maxima ansiedad.
5270-Apoyo emocional:
Permanecer con el paciente y proporcionar sentimientos de
seguridad en periodos de mas ansiedad.

Tabla 22 - Manifestaciones clinicas, NOC y NIC del paciente en situacion terminal.
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Manifestaciones

Resultados/NOC
Indicadores

ATENCION ENFERMERA ANTE UN PACIENTE EN SITUACION TERMINAL

Intervenciones/NIC
Actividades

y complicacione:

0004-Suefio:
Sin dificultad para dormir:
ESAS (0: sin dificultad para
dormir - 10: maxima
dificultad para dormir).

6482-Manejo ambiental: confort:
Determinar fuentes de incomodidad y evitar interrupciones
en periodos de reposo.

2300-Administracion de medicacion:
Seguir las cinco reglas de la administracion correcta de

Insomnio.
medicacion.
1850-Mejorar el suefio:
Determinar el patrén suefio/vigilia del paciente.
Identificar las medicaciones que el paciente esta tomando
para el suefio.
2002-Bienestar personal: 4920-Escucha activa:
ESAS: (0: maximo bienestar - Mostrar interés por el paciente.
10: maximo malestar). Identificar los temas predominantes.
2000-Calidad de vida: 5260-Cuidados en la agonia:

Malestar. - Satisfaccion con las Identificar las prioridades de cuidados del paciente.
condiciones Respetar las solicitudes del paciente y la familia sobre
medioambientales. cuidados especificos.

Dignidad. 5420-Apoyo espiritual:
Tratar al individuo con dignidad y respeto.
Estar dispuesto a escuchar los sentimientos del individuo.
0916-Nivel de delirio: 4820-Orientacion de la realidad:
Agitacion. Realizar un acercamiento calmado y sin prisas al interactuar
Inquietud. con el paciente.
Delirio. Alucinaciones. Observar si hay cambios de orientacion, funcionamiento

cognitivo y calidad de vida.

2300-Administracién de medicacion:
Seguir las cinco reglas de la administracion correcta de
medicacién.

Diarrea/estrefiimiento.

0501-Eliminacién intestinal:
Diarrea.
Estrefiimiento.

0460-Manejo de la diarrea:
Identificar los factores (medicamentos, bacterias,
alimentacion por sonda) que puedan ocasionar o contribuir
aladiarrea.
Observar signos y sintomas de diarrea.

0450-Manejo del estrefiimiento/impactacién fecal:
Vigilar signos y sintomas del estrefiimiento/impactacion
fecal.
Identificar los factores (medicamentos, reposo en cama,
dieta) que puedan ser causa del estrefiimiento o
contribuyan al mismo.

Deterioro de la integridad
cutanea.

1101-Integridad tisular, piel y

membranas mucosas:
Hidratacion.
Integridad de la piel.

3660-Cuidados de las heridas:
Administrar cuidados del sitio de incision, segun sea
necesario.
Administrar cuidados de la ulcera cuténea si es necesario.

Sobrecarga del cuidador
principal.

2506-Salud emocional del

cuidador principal:
Sensacion del control.
Cargas percibidas.
Idoneidad de los recursos

5440-Aumentar los sistemas de apoyo
Identificar los recursos disponibles para el apoyo del
cuidador.
Determinar las barreras al uso de los sistemas de apoyo no
utilizados o infrautilizados.

Sedacion excesiva.

percibidos.
2301-Respuesta a la 2210-Ad racion de Igési
medicacién: Evaluar y documentar el nivel de sedacién de los pacientes

Efectos adversos.

que reciben opidceos.
Llevar a cabo aquellas acciones que disminuyan los efectos
adversos de los analgésicos.

Tabla 25 - Manifestaciones clinicas, NOC y NIC del paciente en situacidn terminal (continuacion).
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ATENCION ENFERMERA ANTE UN PACIENTE EN SITUACION TERMINAL

Aplicar intervencioens enfermeras comunes (véase capitulo 2).

14.6. Algoritmo de actuacién

Atencion al paciente terminal

Informar CICU MC y solicitar
apoyo médico presencial
SAMU y/o EAP si precisa

EPI adecuados a la situacién Valoracién inicial
clinica del paciente A-B-C-D-E

Solicitar informes clinicos al CICU
Valoracién

‘

Exacerbacion de los sintomas. v
Valoracion de UHD segin
disponibilidad y/o horario

i Agonia Fallecimiento
- Valoracion e identificacion de
signos/sintomas v
- Tratamiento si precisa POM
Signos y sintomas
(escala E3AS) - Realizacion de tira de ECG para confirmar
fallecimiento por médico SAMU o EAP

Estado neuroldgico - Retirada de farmacos y dispositivos de

Estado respiratorio infusién

Estado digestivo v - Ayudar en las gestiones S/P

Estado circulatorio

Dolor

Si "Agonizando”: Solicitar
apoyo médico presencial
X SA_M_U ylo EAP segun_

i para
una muerte confortable

Comunicacién resolucién del caso a MC CICU

Algoritmo 30 - Actuacion ante paciente en situacion terminal.
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ATENCION ENFERMERA ANTE UN PACIENTE EN SITUACION TERMINAL

Problemas Tratamiento

Insomnio. Hipnéticos de accién rapida: Flunitetracepam 1-2 mg VO.

R @ EE, Si alucinaciones: Haloperidol 5 mg VO o SC.

Investigar causa: retencion Neurolépticos sedativos si necesaria sedacion:

urinaria, impactacion, problema o  Clorpromacina (Largactil) 25-50 mg IV o IM.

metabdlico, etc. o  Midazolam (Dormicum) 3-5 mg SC.
Estado neurolégico - Revisar medicacion: opiaceos, neurolépticos y benzodiacepinas.
segtin gravedad. Sedacion excesiva. Administrar antagonistas:

m o Flumacenilo: 0,3 mg IV. Repetir a dosis de 0,1 hasta recobrar
Descartar causas metabdlicas. o
consciencia.

o Naloxona: 0,1 mg IV cada 2 minutos hasta recobrar consciencia.

Diacepam 5-10 mg IV lento. Puede repetirse tras 20 minutos.

Convulsiones. Midazolam 5-10 mg IV cada 20 minutos por 3 dosis.

Anticonvulsivantes a dosis terapéuticas (difenidantoina, valproato,

fenobarbital).

Oxigeno segun saturacion.

Morfina 5 mg oral cada 4 horas.

Ansioliticos:

Disnea. o  Diacepam.

o Midazolam 5-10 mg SC cada 12 horas.

Corticoides:

o  Dexametasona (fortecortin) 6-8 mg cada 6-8 horas, beneficioso en
caso de estridor laringeo.

Tos seca:
Estado Codei daah
respiratorio. o odeina 30-40 mg cada 4 horas.
Tos. o Morfina MST 10mg cada 12 horas.
Tos himeda:

o Flumil o escopolamina 0.3 mg cada 4 horas.
Evitar aspiraciones.

Por distension gastrica o irritacion frénica:

o Clorpromacina 10-20 mg cada 6 horas.

o Buscapina 10-20 mg IV o SC cada 4 horas.
ObsFruccién de la via aérea por Metilprednisolona 250-500 mg IV directo.
estridor agudo. Si situacidn irreversible: midazolam 20-40 mg.

Hipo. Estertores.

Si situacion critica: comprobar dltimas voluntades y si se acepta

reanimacion:

o Manejo de la volemia.

o  Tratamiento del shock.

o Manejo de medicacion.

Si no reanimacién:

o Sedacién urgente con midazolam hasta lograr inconsciencia,
asociando cloruro mdrfico parenteral y cubrir con pafios o sabanas
verdes para taponamiento y compresion local.

Hemorragia masiva.

Estado circulatorio.

Sindrome de la vena cava Corticoides: dexametasona (fortecortin) 20 mg cada 4-6 horas

SHESETR Furosemida 40-60 mg dia IV.
Sindrome de compresion Urgencia vital.
medular. - Dexametasona 20mg IV.
Traslado urgente a centro hospitalario para descartar diagndstico.
Escala ESA.
Estado del dolor. Dolor. Morfina MSD o IV.
Fentanilo.

Oxicodona o dolantina.

Tabla 26 - Afectacion, problemas y tratamiento del paciente en situacion terminal.
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ATENCION ENFERMERA ANTE UN PACIENTE CON DISNEA

15. Atencidn enfermera ante un paciente con disnea

Martinez Cadmara A, Gonzdlez Tapia MV, Sanchez Cabanes MC, Berenguer Roig L, Arcas Jiménez MC

La disnea es un sintoma descrito como la sensacién de dificultad respiratoria o falta de aire, que se puede
presentar en reposo o con actividad fisica de una forma o intensidad no proporcional con el ejercicio realizado.

Esta es una sensacion subjetiva caracterizada por los siguientes sintomas:

= Incomodidad al respirar.

= Dificultad para respirar.

= Incapacidad para obtener la cantidad de aires suficiente.
= Sensacion de asfixia, opresidn, ahogo o sofocacién.

15.1. Definicion

Conjunto de actividades dirigidas a proporcionar los cuidados necesarios al paciente con disnea.

15.2. Objetivos
= Revertir el estado de angustia por la sensacion de falta de aire.
= Mejorar la ventilacién/intercambio de oxigeno.
= |dentificar las posibles causas de la disnea.

15.3. Ambito de aplicacién
Paciente adulto y pediatrico en el contexto extrahospitalario.

15.4. Equipo y material
Paciente adulto y pediatrico:

= Ambulancia:
e Material de electromedicina y monitorizacién.
e Material fungible, medicacion, estacion de oxigeno y aspiracion.
= Mochila de circulatorio.
= Mochila de respiratorio.
= Mochila de pediatria.

Ver anexo 1 para el detalle del material.

15.5. Procedimiento de actuacién

Realizar la evaluacion primaria para detectar y tratar problemas de riesgo vital (véanse capitulos 2y 3).

Llevar a cabo el proceso de cuidados especifico descrito a continuacion.
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ATENCION ENFERMERA ANTE UN PACIENTE CON DISNEA

Resultados/NOC Intervenciones/NIC
Indicadores Actividades
0410-Estado respiratorio: 3350-Monitorizacion respiratoria:
permeabilidad de las vias respiratorias: Vigilar la frecuencia, ritmo, profundidad y esfuerzo de las respiraciones.
- Vias aéreas permeables. - Evaluar el movimiento toracico, observando la simetria, utilizacién de musculos
- Ritmo respiratorio. accesorios y retracciones de musculos intercostales y supraclaviculares.
Frecuencia respiratoria. Observar si hay disnea y los factores que la mejoran o empeoran.
- Saturacion de oxigeno. - Observar si hay fatiga muscular diafragmatica.
- Disnea en reposo. - Monitorizar los patrones de respiracion: bradipnea, taquipnea, hiperventilacion,
Disnea de pequefios esfuerzos. respiraciones de Kussmaul, respiraciones de Cheyne-Stokes, respiracion
- Retraccidn tordcica. apnéustica, Biot y patrones ataxicos.
- Uso de musculos accesorios. 3300-Manejo de la Ventilacién mecanica: invasiva:
Cianosis. Controlar las condiciones que indican la necesidad de soporte ventilatorio (p. ej.
- Inquietud. fatiga de los musculos respiratorios, disfuncioén neuroldgica secundaria a

traumatismo, anestesia, sobredosis de drogas, acidosis respiratoria refractaria).
Iniciar la preparacion y aplicacion del respirador.

3302-Manejo de la Ventilacion mecanica: no Invasiva:
Controlar las condiciones que indican la idoneidad de un soporte ventilatorio no
invasivo (p. ej. exacerbaciones agudas de EPOC, asma, edema pulmonar no
cardiogénico y cardiogénico, insuficiencia respiratoria aguda, etc.).
Aplicar el dispositivo no invasivo asegurando un ajuste adecuado y evitar grandes
fugas de aire (cuidados especiales con pacientes edéntulos o con barba.

0802-Signos vitales: 6680-Monitorizacion de signos vitales:
Frecuencia del pulso apical. Monitorizar Presion arterial, temperatura, pulso y estado respiratorio, segiin
- Frecuencia cardiaca apical. corresponda.
- Presion arterial sistdlica. - Monitorizar la frecuencia y el ritmo respiratorio (profundidad y simetria).
Presidn arterial diastolica. Monitorizar la pulsioximetria.

- Temperatura corporal.

Tabla 27 - NOC y NIC paciente con disnea.

Aplicar intervenciones enfermeras comunes (véase capitulo 2).
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ATENCION ENFERMERA ANTE UN PACIENTE CON DISNEA

15.6. Algoritmos de actuacién

lal paciente con disnea

Informar CICU MC y solicitar
apoyo médico presencial
SAMU y/o EAP si precisa

EPI adecuados a la situacion Valoracién inicial
clinica del paciente A-B-C-D-E

Valoracion de la gravedad (Escala mMRC)(1)
- SatO2 < 92%
-FR>25rpm
- Falta de coordinacion toraco-abdominal
- Respiracion paraddjica
- Uso de musculatura accesoria
- Incapacidad para hablar o toser
-FC>110 Ipm
- Alteracién del nivel de conciencia
- Ruidos respiratorios audibles
- Colocacién VVP/IO

Elevar cabeza 45°
¢Signos de itori:
gravedad?

Toma de constantes
ECG 12 derivaciones

Informar MC CICU

Elevar cabeza 45°
Monitorizar
Toma de constantes
ECG 12 derivaciones
Administrar 02

I

[ { ) )

rnmi?/?l’inzeacggndi ;Elras o agudo: inﬂ:l;::ién irritantes c ardi::a A ud; . D altas: es‘\:ii::rr':?graetgrias
cirugia/fractura MMII AP de accidental, anafilaxia g * g
TVP o TEP l l i
i 5 Administrar firmacos POM Administrar farmacos POM
. A.':,derxms,:;aé ?r;]": W R - O2 alta concentracién - Metilprednisolona 1mg/kg(2)
4 - Furosemida+Cloruro Mérfico 3mg
- Metlprednisolona 1 mgikg IV(2) - Valorar VMNI con apoyo médico (2)

Informar MC CICU

Valorar traslado si precisa segun criterio MC, médico SAMU, EAP
Comunicar resolucién caso a MC CICU

~ >

de la disnea: C i io British Medical Council i (mMRC) Anexo 2.14.1
(2) La administracion de farmacos, el control avanzado de la via aérea y el manejo de la ventilacion solo se realizaran bajo
indicacién meédica (coordinador Médico CICU, médico de primaria)

Algoritmo 31 - Atencidn inicial al paciente con disnea.
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ATENCION ENFERMERA ANTE UN PACIENTE CON DISNEA

Atencidn inicial al paciente con patologia
respiratoria

EPI adecuados a la situacion Valoracién inicial Informar CICL MG yclichar
clinica del paciente A-B-C-D-E apayo INecieO Presanc 2
SAMU y/o EAP si precisa

Valoracién de la gravedad (Escala mMRC)(1) - Patologia resiratoria crénica: EPOC/ASMA
- Sat02 < 92% - Patologia cardiaca cronica ICC
-FR>25rpm
- Falta de coordinacion toraco-abdominal

- Respiracion paraddjica

- Uso de musculatura accesoria

- Incapacidad para hablar o toser
-FC > 110 Ipm

- Alteracion del nivel de conciencia
- Ruidos respiratorios audibles

(

v

Elevar cabeza 45°
Monitorizar
Toma de constantes
ECG 12 derivaciones
Administrar 02
Canalizar VVP

Informar MC CICU

O EPOC/EXACERVACION
EPOC/EXACERVACION
Administracién de farmacos POM 2 (dminisacionde f?rr‘rgnims EOM a8
( - Nebulizacion: Salbutamol 5 mg + !
2 = —»lipratropio 500 mcg(2) —
lbromuro de ipratropio 500 mcg(2) SINO MEJORA
- Metilprednisolona 1 mg/kg IV
¢Signos de - Valorar VMNI con apoyo médico presencial

gravedad?

ASMA
Administracion de farmacos POM
- Nebulizacion: Salbutamol 5 mg

+ bromuro de ipratropio +
Budesonida 1 mg(2)

ASMA
Adminislracic’)n de farmacos POM
- Neulizaci 5mg + de
500 mcg + 1mg(2) —
- Metllpredmsulona 1 malkg IV(2)
- Adrenalina 0,5 mg IM(2)
- Valorar solicitar SAMU

icc
Administracion de farmacos POM Icc
Solicitar valoracion medica - Valorar solicitar SAMU
Informar MC CICU - 02 alta concentracion
- Administracién de farmacos POM —

Furosemida 40 mg + Cl. Mérfico 3 mg(2)
- Valorar VMNI y administrar Nitroglicerina con
apoyo médico(2)

Valorar traslado si precisa segun criterio MC, médico SAMU o EAP <
Comunicar resolucién caso a MC CICU

(1) Valoracion de la disnea: C i io British Medical Council i (mMRC) Anexo 2.14.1
2)La ini ion de fa el control de la via aérea y el manejo de la ventilacion solo se realizaran bajo
indicacién médica (coordinador Médico CICU, médico de primaria)

Algoritmo 32 - Valoracion paciente con disnea.
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ATENCION ENFERMERA ANTE UN PACIENTE CON DISNEA

Atencién al paciente pedia

Valora SNC

\

/

=
—

Alteracion de la R
DIFICULTAD
RESPIRATORIA

Alteracion de la R + A
FALLO RESPIRATORIO

ﬁ_J

- Posicién semiincorporado
- Evitar procedimientos innecesarios
- Tranquilizar al nifio y a la familia
- Monitorizar SatO2
- Mantener permeabilidad VA
- 02 si Sat 02 < 94%
Wi

ATENCION INICIAL

Informar MC CICU y solicitar apoyo médico

presencial SAMU y/o EAP si procede

Algoritmo 33 - Disnea en paciente pedidtrico.
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ATENCION ENFERMERA ANTE UN PACIENTE CON DISNEA

EPI adecuados a la situacién
clinica del paciente

Atencidn al paciente pediatric:
epiglotitis

Valoracién inicial

- Nifios de 2 a 5 afios

- Comienzo brusco, fiebre alta y dolor de garganta

- En pocas horas: disfagia, babeo, rechazo al alimento
- Afectacion del estado general, aspecto toxico

- Estridor inspiratorio

- Posicién en TRIPODE
Triangulo de Evaluacion
Pediatrica

v

- Fomentar ambiente tranquilo
- Acompafiamiento padre/madre
- Mantener permeabilidad de la VA:
- No modificar su postura
- No explorar orofaringe
- No decubito supino
- Administrar O2 a alto flujo si lo tolera
-VVP/IO

- Preparar material para IOT (uno o dos n°
de tubo menos de los que corresponden)
- Preparar material para cricotiroidotomia

Informar MC CICU

Valorar traslado si precisa segun criterio MC,
médico SAMU o EAP
Comunicar resolucién del caso a MC CICU

Algoritmo 34 - Paciente pedidtrico con epiglotitis.
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ATENCION ENFERMERA ANTE UN PACIENTE CON DISNEA

Atencion al paciente pediatrico con
bronquilitis

Informar CICU MC y solicitar
apoyo médico presencial
SAMU y/o EAP si precisa

EPI adecuados a la situacién Valoracioén inicial
clinica del paciente A-B-C-D-|

- Nifio < 2 afios
- Primer episodio (INDISPENSABLE)
- Prédromos catarral (fiebre, rinorrea)

|

Valoracion de gravedad: Triangulo de
Evalucacion Pediatrica + Escala de Valoracién

J Y l

MODERADA LEVE
GRAVE
- Tos, roncus, sibilantes - Tos, roncus, sibilantes
- Taquipnea, tiraje - Buena ventilacion - Tos, roncus, sibilantes
- Aleteo nasal - No tiraje, no taquipnea - Aumento trabajo respiratorio
-95% > Sat 02 > 92% - No cianosis ( i aleteo nasal, tiraje
- Buen estado general grave, quejido)
- SatO2 > 95% - Cianosis, letargo, taquicardia
- Sat02 < 92%
- Evitar agitacion
- Posicion en decubito semiincorporado
- per il vias i ias (aspirar fosas nasales)
- Si SatO2 <0 92% administrar O2 para SatO2 > 94%
- Colocacién VVP/IO.

- Administracién de farmacos POM, valorar realizar pruebas terapéuticas:
- Nebulizacién Salbutamol 0,03 mi/kg (max. 1 ml) + SF hasta completar 3 ml y nebulizar a 6-8 I/min de O2. Se
pueden hacer 3 nebulizaciones. Si no hay mejoria suspender
- Nebulizar con SSF

Informar MC CICU

Valorar traslado si precisa segun criterio MC,
médico SAMU o EAP
Comunicar resolucién del caso a MC CICU

Algoritmo 35 - Atencidn al paciente pedidtrico con bronquiolitis.
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ATENCION ENFERMERA ANTE UN PACIENTE CON DISNEA

Atencién al paciente pediatrico con
laringitis aguda

Informar CICU MC y solicitar
apoyo médico presencial
SAMU y/o EAP si precisa

EPI adecuados a la situacion Valoracin inicial
clinica del paciente A-B-C-D-E

- Mas frecuente en nifios de 3m - 3a (cuadro catarral)
- Tipicamente nocturna

- Tos perruna

- Fiebre

- Disfonia

- Estridor de componente inspiratorio

- Dificultad respiratoria

- El llanto lo empeora
Valoracién de gravedad: Triangulo de Evaluacion
Pediatrica + Escala de Valoracion

v v P’
LEVE ERADA GRAVE

- Estridor, tos perruna - Estridor moderado - Estridor y retracciones graves

- Disfonia - Taquipnea - Cianosis

- Retracciones leves o ausentes - Alteracion de la conciencia

- Buen aspecto - Taquipnea, tiraje

- SatO2 < 92%

Administracion de farmacos POM Administracion de farmacos POM Administracion de farmacos POM
Dexametasona VO/IM 0,15-0,6 - Dexametasona VO/IM 0,15-0,6 - Adrenalina nebulizada. Repetir
mg/kg max. 10 mg. Dosis tnica mg (max 10 mg). Dosis Unica hasta 3 veces

- idar i 2mgen - Budesonida nebulizada 2 mg en|
4 ml SSF a 4-6 I/min. Se puede 4 ml de SSF a 4-6 /min max. 3
repetir 3 veces veces

- Dexametasona 0,15-0,6 mg/kg
IM/IV dosis Gnica max 10 mg
- 02 para SatO2 > 95%

No mejora

|

Administracion de farmacos POM
Adrenalina nebulizada 0,5 mg/kg (max. 5 ml) diluida en 5 mg/10 ml de
SSF. Nebulizar con O2 a 4-6 I/min en 10 min. Se puede repetir ¢/20 min
hasta 3 dosis

Informar MC CICU

Valorar traslado si precisa segun criterio MC, médico SAMU o EAP
Comunicar resolucién del caso a MC CICU

Algoritmo 36 - Atencidn al paciente pedidtrico con laringitis aguda.
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ATENCION ENFERMERA ANTE UN PACIENTE CON DISNEA

EPI adecuados a la situacién
clinica del paciente

Atencion al paciente pediatrico con crisis
asmatica

Valoracion inicial

Informar CICU MC y solicitar
apoyo médico presencial
SAMU y/o EAP si precisa

-Tos

- Sibilancias

- Tiraje

- Dificultad respiratoria

- Tranquilizar al nifio y a la familia
- Posicién sentada o elevacién
cabecera 30-45°

Y

- Administracién O2 para Sat 02 >94%
tras broncodilatadores
- Colocacién VVP

MEDIADAS GENERALES

ion de : Triangulo de
Pediétrica + Escala de Valoracion

{

)

CRISIS LEVE

- Sibilancias (final de espiracién)
- Tos, disnea leve

- No uso musculatura accesoria
- No taquipnea SatO2 > 94%

l

CRISIS MODERADA

> - Sibilancias durante la espiracién

- Tos, aumento de disnea.
- Uso leve de musculatura accesoria
- Taquipnea leve

CRISIS GRAVE

| - Sibilancias espiratorias e inspiratorias

- Actividad max de musculatura accesoria
- Taquipnea, SatO2 < 94%

v

v

Administracién de farmacos POM
2 izarcion: 1 dosis de
0,15 mg/kg (max 5 mg) completarlas hasta
5 ml con SSF y nebulizar con O2 a 6-8 I/min

Reevaluar en 15 min

NO RESPONDE

Informar MC CICU

Valorar traslado si

Administracién de farmacos POM
i 0,15

5 mg) cada 20 min hasta 3 dosis

Y

Reevaluar en 15 min tras la
ultima dosis

NO RESPONDE

Informar MC CICU

Informar MC CICU

Administracién de farmacos POM
- 02 hasta Sat 02 > 94%
- Nebulizacion:

- Salbutamol 0,15 mg/kg (max. 5 mg)

- Bromuro de ipratropio 250 mcg si < 30
kg, 500 mcg si > 30 kg de cada 20 min hasta
3 dosis a 6-8 I/min

- Prednisona 2 mg/kg VO/IV

NO RESPONDE

Informar MC CICU

Administracion de farmacos POM
- Sulfato de magnesio (una dosis) 25-75
mg/kg (méax. 2 g) diluido en SSF en 20 min

recisa segun criterio MC, médico SAMU o EAP
Comunicar resolucién del caso a MC CICU

Algoritmo 37 - Atencion al paciente pedidtrico con crisis asmdtica.
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15.7. Observaciones

En la embarazada, para evitar la hipoxia (madre-feto), se administrard oxigeno mediante mascarilla tipo
Venturi (Ventimask) o mascarilla con reservorio para mantener una saturacién de oxigeno por pulsioximetria
superior al 95%. Lo haremos con altas concentraciones, salvo si la paciente tiene EPOC (su usara la minima
concentracidn necesaria). Por otra parte, el uso de morfina esta contraindicado en la disnea de origen cardiaco
y se evitara administrar Verapamilo.

En pediatria, la atencién urgente debe comenzar con el Triangulo de Evaluacion Pediatrica. Se realizara una
actuacion inmediata si:

= No lotera el decubito, agitacion, ansiedad, distrés, no poder hablar bien, llanto agudo o quejido.
= Palidez, cianosis o hipoventilacion.
= Signos de parada respiratoria inminente (bradipnea o bradicardia).

En la bronquiolitis no se recomienda el uso de glucocorticoides. Tampoco el uso de broncodilatadores ni
adrenalina de forma sistematica.
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ATENCION ENFERMERA ANTE UN PACIENTE CON DOLOR AGUDO

16. Atencion enfermera ante un paciente con dolor agudo

Marin Bernard R, Monledn Cuenca Y, Miguel Montoya I, Montejano Lozoya R

La International Association for the Study of Pain (IASP) define el dolor como “una experiencia sensorial y
emocional desagradable con dafio tisular actual o potencial o descrito en términos de dicho dafio”.

El dolor es subjetivo y existe siempre que el paciente lo manifieste. La intensidad dependera tanto del
mecanismo neurofisiolégico, indicando que algo estd alterado, como el bio-psicosomatico, que dependera
mds de una interpretacién personal.

16.1. Definicién

Conjunto de actuaciones enfermeras sobre una persona con dolor agudo, cuya finalidad es obtener una
impresion general del estado del paciente y establecer prioridades de forma rapida y eficaz, dirigidas a
proporcionar alivio y confort.

16.2. Objetivos
= Garantizar todas las medidas posibles y necesarias para aliviar el dolor del paciente procurandole el
mayor confort posible.
= Proporcionar la analgesia adecuada a cada paciente, de acuerdo con la cuantificacion seriada de su
dolor, como si de una constante mds se tratara.
= Permitir un traslado confortable, si procede.

16.3. Ambito de aplicacién
Personas de cualquier edad atendidas por unidades SVAE que precisen de una evaluacién y tratamiento del
dolor en el ambito extrahospitalario.

16.4. Equipo y material
Paciente adulto y pedidtrico:
= Material de electromedicina y monitorizacién.
= Bombas de infusidn. Dispositivo de insercidn intradsea.
=  Férulas de distinto tamafio y forma.
=  Mochila de circulatorio.
=  Mochila de respiratorio.
= Mochila de pediatria.

Ver anexo 1 para el detalle del material.

16.5. Procedimiento de actuacién
Realizar la evaluacion primaria para detectar y tratar problemas de riesgo vital (véanse capitulos 2y 3).

Llevar a cabo el proceso de cuidados especifico descrito a continuacion.
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ATENCION ENFERMERA ANTE UN PACIENTE CON DOLOR AGUDO

Intervenciones/NIC
Actividades

2102-Nivel del dolor:

Dolor referido.
- Expresiones faciales de dolor.
- Irritabilidad.

Agitacion.

- Lagrimas.

- Duracion de los episodios.
Evaluacion de los indicadores de
escalas (EVA y ESCID).

2103-Severidad de los sintomas:
Intensidad del sintoma.

- Frecuencia del sintoma.

- Disconfort asociado.
Ansiedad asociada.

- Movilidad fisica alterada.

2301-Respuesta a la medicacién:
Efectos terapéuticos esperados
presentes.

Efectos adversos.

1410-Manejo del dolor: agudo:

Realizar una valoracién exhaustiva del dolor que incluya localizacién, aparicién,
duracion, frecuencia e intensidad, asi como los factores que lo alivian y agudizan.

- Monitorizar el dolor utilizando una herramienta de medicién valida y fiable
apropiada a la edad y a la capacidad de comunicacion.

- Monitorizar la sedacion y el estado respiratorio antes de administrar opidceos y a
intervalos regulares cuando se administren opidceos.

Observar si hay indicios no verbales de incomodidad, especialmente en aquellos
que no pueden comunicarse eficazmente.

- Incorporar las intervenciones no farmacoldgicas a la etiologia del dolor y a las
preferencias del paciente, segun corresponda.

- Modificar las medidas de control del dolor en funcidn de la respuesta del paciente
al tratamiento.

1380-Aplicacion de frio o calor:

- Detectar si hay contraindicaciones al calor o al frio, tales como disminucién o
ausencia de sensibilidad, disminucion de la circulacién y disminucién de la
capacidad de comunicacion.

- Seleccionar un método que resulte cdmodo y de facil disponibilidad, como bolsas
de plastico herméticas con hielo derretido; paquetes de gel congelado; sobres de
hielo quimico; inmersion en hielo; pafios o toallas en el congelador para enfriarlas;
botella de agua caliente; almohadilla de calefaccion eléctrica; compresas himedas
calientes; inmersion en bafiera normal o de hidromasaje; cera de parafina; bafio de
asiento; bombilla radiante o envoltura de plastico para dar calor.

6482-Manejo ambiental: confort:

Crear un ambiente tranquilo y de apoyo.

Colocar al paciente de forma que se facilite la comodidad (utilizando principios de
alineacion corporal, apoyo con almohadas, apoyo de las articulaciones durante el
movimiento, férulas para la parte dolorosa del cuerpo).

0910-Inmovilizacién:

- Minimizar el movimiento del paciente, sobre todo de la parte corporal lesionada.
Aplicar una férula en la posicion en la que se encuentre la parte corporal lesionada,
usando las manos para apoyar la zona de la lesion, minimizando el movimiento y
utilizando la ayuda de otro profesional sanitario cuando sea posible.

2380-Manejo de la medicacion:

Determinar cuales son los farmacos necesarios y administrarlos de acuerdo con la
autorizacion para prescribirlos o protocolo.

Monitorizar la eficacia de la modalidad de la administracién de la medicacion.
2300-Ad

racién de

- Seguir las cinco reglas de administracion correcta de medicacion.
Observar si existen posibles alergias, interacciones o contraindicaciones de los
medicamentos.

1211-Nivel de ansiedad:
Desasosiego.

- Inquietud.
Aumento de la respiracion.
Aumento de la presién sanguinea.

- Aumento del pulso.

5820-Disminucion de la ansiedad:

Permanecer con el paciente para promover la seguridad y reducir el miedo.
- Escuchar con atencién.

Observar si hay signos verbales y no verbales de ansiedad.

Algoritmo 38 - NOC y NIC paciente con dolor.

Aplicar las intervenciones enfermeras comunes (véase capitulo 2).
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16.6. Algoritmo de actuacién

Atencién al paciente con dolor agudo

clinica del paciente

EPI adecuados a la situacién

Valoracion inicial
A -D-E

Informar CICU MC y solicitar
apoyo médico presencial
SAMU ylo EAP si precisa

v

v

v

VALORACION DEL DOLOR

- ¢Como se ha iniciado?

- ¢Con qué aumenta?

- Irradiacion del dolor si la_hay|

- Severidad (uso de escalas
de valoracién del dolor)

RECABAR ANTECEDENTES
- Patologias

VALORACION SIGNOS Y SINTOMAS QUE ACOMPANAN AL

) Trauma(lsmos

- C: iratori camblos en FR FC, TA, pulso, diaforesis
- gicos: nivel de en pupilas,

- Alergias
- Tratamiento previo

en
- Gastrointestinales: nauseas, vémitos, diarrea, estrefiimiento,

- Tiempo de duracién

IMMSS y/o MMII

[defensa muscular, dilatacion
- Alteraciones de la movilidad: contusiones, heridas, deformidad de

J

- Monitorizacién de signos vitales y neurolégicos
- Inmovilizacién

- Canalizacion de VVP si necesidad de administracion de medicacion
- Valorar acceso vascular de gran calibre y eleccion de catéter més pequefio, para mediacion
esicante, al tiempo de vigilar ritmo de infusion y dilucién de dicho medicamento

- Administracion de farmacos POM

2

S

DOLOR Leve/Moderado: EVA de 1-3 puntos
- Medidas antialgicas y de confort

- Paracetamol:
- Adultos 33-50 kg: 10-15mg/kg IV en 15 min.
- Adultos > 50 kg: 1 g en 15 min.
- Nifios: 10-15 mg/kg IV en 15 min

- Metamizol Magnésico:
- Adultos: 2 g + 100ml SSF en 15 min cada 6-8h.
- Nifios: 20-40 mg/kg + 100 ml SSF en 15 min

DOLOR Moderado-Grave: EVA de 4-6 puntos

- ylo
- Dexketoprofeno: Adultos 50 mg/ 8 h IV.
(dosis méx/dia 150 mg)
- Ketorolaco Trometamol:
- Adultos: dosis inicial 30 mg IV + 100 ml SSF en 15 min
- Nifios: 10-30 mg IV o IM cada 4-6 h
- Tramadol hidrocloruro:
- Adultos: 100mg IV + 100ml SSF o SG 5% en 20-30 min
- Nifios: 1-2 mg/kg IV + SSF a pasar en 20-30 min

DOLOR muy intenso: EVA > 6 puntos
- Administrar opioides:
- Fentanilo:
- Adultos: 1-2 mcg/kg IV, IN dosis 2 mcg/kg
(max. 75 mcg/dosis. Se puede repetir a los 10 min)
- Nifios: 1-2 meg/kg IV diluido sobre 10 ml SSF, IN
fa dosis 1,5-2 mcg/kg
(max. 75 meg/dosis. Se puede repetir a los 10 min)
- Cloruro Mérfico:
- Adultos: 0,05-0,2 mg/kg IV bolo 2-5 mg diluido/5-

min
- Nifios: 0,05-1 mg/kg IV (diluido), IM SC méx. 15
- Adultos: 0 5-2 mg/kg IV diluido lento 1-2 min

- Nifios: solo esta indicado como medicacién
lpreanestésica (contraindicada en nifios < 6 meses)

Valorar traslado si precisa segin criterio MC,
médico SAMU o EAP.
Comunicar resolucién del caso a MC CICU

En pacientes con dolor agud

Sl vémitos, valorar antiemético

indicado en otros caphulos de la guia o segulr instrucciones del médlco coordinador

Algoritmo 39 - Actuacion en paciente con dolor agudo.
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16.7. Observaciones
En mujer embarazada:

Durante 12 trimestre: paracetamol IV.
Durante 22 y 32 trimestre: no administrar metamizol.
Para la sedo-analgesia: midazolam + morfina.
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17. Atencidon enfermera ante un paciente con urgencia o emergencia social

JL, Polo Pascual Y, Cano-Colo

a Abad A

to Ferrand

Emergencia social es una situacion sobrevenida que provoca riesgo de vulnerabilidad o desproteccién social
que afecta a la cobertura de las necesidades bdsicas de una persona o grupo de personas y que modifica
cualitativamente su contexto personal y social.

Urgencia social es la situacion excepcional o extraordinaria y puntual de las personas que requiere de una
actuacion inmediata, sin la cual podria producirse un deterioro o agravamiento de la situacidén de necesidad.

17.1. Definicién
Conjunto de actuaciones que realiza la enfermera cuya finalidad es proporcionar los cuidados necesarios ante
un paciente con urgencia o emergencia social.

17.2. Objetivos
Intervenir en situaciones de emergencia social, producidas en la via publica, domicilio particular o cualquier
otro lugar del municipio.

Intervenir de forma coordinada con otros cuerpos de respuesta en emergencias.

Atender las urgencias sociales que no pueden ser atendidas por los Servicios Sociales de AP.

17.3. Ambito de aplicacién
Personas que se encuentren en alguna de estas situaciones:
= Pérdida de autonomia parcial o total: personas mayores, dependientes, con problemas de salud
mental, etc.
= Mayores en riesgo como consecuencia de soledad sobrevenida.
= Violencia de género, agresion sexual, atencion a victimas de trata, violencia intrafamiliar, etc.
= De paso por la ciudad que puedan sufrir circunstancias sobrevenidas.
= Exclusidn social en situacién de urgencia o emergencia social.
= Desprotegida en el momento de una alta médica: sin recursos o sin red sociofamiliar de apoyo.
= Conflictos familiares y vecinales.
= Pérdidas repentinas de alojamiento (desalojos, incendios, derrumbamientos, etc.).
= Abandono de menores o personas mayores.
= Tentativas de suicidio.
= Comunicaciéon de malas noticias.

17.4. Procedimiento de actuacién
Realizacidn de la evaluacién primaria para detectar y tratar problemas de riesgo vital (ver capitulos 2 y 3).
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ENFERMERA ANTE UN PACIENTE CON URGENCIA O EMERGENCIA SOCIAL

Resultados/NOC Intervenciones/NIC
Indicadores Actividades
1203-Severidad de la soledad: 4350-Manejo de la conducta:
Sensacion de no pertenencia. Evitar proyectar una imagen amenazadora.
- Sensacion de pérdida debido a la - Evitar las interrupciones.
separacion de otra persona. - Hablar en voz baja y con un tono suave.
Sensacion de aislamiento social. 5240-Asesoramiento:
- Sensacién de no ser comprendido. - Favorecer la expresion de sentimientos.
- Dificultad para tener una relaciéon - Proporcionar informacion objetiva, segun sea necesario y si procede.
mutua eficaz. 5270-Apoyo emocional:
1502-Habilidades de interaccion social: | - Realizar afirmaciones enféticas o de apoyo.
- Cooperacién con los demas. - Apoyar el uso de mecanismos de defensa adecuados.
Relaciones con los demas. Favorecer la conversacion o el llanto como medio de disminuir la respuesta
- Utilizar estrategias de resolucién de emocional.
conflictos. - Proporcionar ayuda en la toma de decisiones.
2002-Bienestar personal: 6160-Intervencion en caso de crisis:
- Salud psicoldgica. - Evitar dar falsas esperanzas.
Relaciones sociales. Proporcionar un refugio seguro.
Capacidad de afrontamiento. Ayudar en la identificacion de sistemas de apoyo disponibles.

Capacidad para expresar emociones. | 6340-Prevencion del suicidio:
Determinar la existencia y el grado de riesgo de suicidio.
Facilitar el apoyo del paciente por parte de la familia y de los amigos.
- Proporcionar informacion sobre los recursos de la comunidad y los programas
disponibles.
6400-Apoyo en la proteccién contra abusos:
- Escuchar las explicaciones sobre la forma en que se produjeron la enfermedad o las
lesiones.
Informar al médico sobre las observaciones que indiquen abusos.
6480-Manejo ambiental:
Crea un ambiente seguro para el paciente.
6574-ldentificacion del paciente:
- Preguntar al paciente su nombre y apellidos, asi como la fecha de nacimiento.
6580-Sujecion fisica:
Obtener orden médica, si asi lo requieren las normas de la institucidn, para
disponer una intervencion de sujecidn fisica o para disminuir su uso.
Proporcionar al paciente un ambiente privado, aunque adecuadamente
supervisado, en situaciones en las que el sentido de dignidad del paciente pueda
verse disminuido por el uso de la dignidad fisica.
Proporcionar comodidad psicolégica al paciente.
6610-ldentificacion de riesgos:
- Instaurar una valoracién sistematica de riesgos mediante instrumentos fiables y
validos.
Determinar los sistemas de apoyo comunitario.
- Determinar los recursos econémicos.
Determinar la presencia y calidad del apoyo familiar.
6650-Vigilancia:
- Obtener informacidn sobre la conducta y las rutinas normales.
Vigilar esquemas de comportamiento.
Controlar el estado emocional.
- Controlar el estado nutricional, si procede.

Tabla 28 - NOC y NIC asistencia a la emergencia social.

Aplicar intervenciones enfermeras comunes NIC (véase capitulo 2).
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ENFERMERA ANTE UN PACIENTE CON URGENCIA O EMERGENCIA SOCIAL

17.5. Algoritmo de actuacién

Atencion a pacientes con emergencias sociales

EPI adecuados a la situacién URGENCIA/EMERGENCIA
clinica del paciente (112)

Valencia ciudad Resto de municipios de la
Comunidad Auténoma

Movilizacién de recurso: v

- SVB

- SVA Ausencia de protocolo de
- SAMU actuacion conjunto con el

SES

Informar CICU MC y solicitar ik
Valoracion inicial

apoyo médico presencial
SAMU y/o EAP si precisa

Ugencia social: intervencion
profesional inmediata

¢Ingreso
hospitalario?

Informa al médico del
servicio de urgencias
Registrar en historia clinica

cicu
Informar de la situa

SAUS
(Servicio de Atencién a
Urgencias Sociales

Algoritmo 40 - Atencidn al paciente con emergencia social.
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ENFERMERA ANTE UN PACIENTE CON URGENCIA O EMERGENCIA SOCIAL

EMERGENCIA SOCIAL

Paciente valorado que no precisa asi: i
problematica social

de iay pi una

N - Llamar a CICUV* informando de:

- Datos de filiacién lo mas completos posible (nombre, edad, sexo, domicilio, etc.)
- Descripcion de la situacion del paciente

- Necesidad de custodia hasta la llegada del SAUS**

que precisa de y traslado al hospital,
ademas pi a social

- Tras ingreso en centro hospitalario, reflejar en la historia clinica del paciente:

M| - Datos de filiacion lo mas completos posible (nombre, edad, sexo, domicilio, etc.)

- Descripcion de la situacion de urgencia social del paciente

- Notificara dicha situacion verbalmente al médico receptor de dicho paciente para que

activen su pr imiento interno con el j del centro
Persona i 0 no, en si i6n de soledad ida por traslado de su
familiar

N - Llamar al CICUV informando de:

- Datos de filiacién lo mas completos posible (nombre, edad, sexo, domicilio, etc.)
- Descripcion de la situacion del paciente

- Necesidad de custodia hasta la llegada del SAUS

Paciente menor de edad en sif i6n de soledad
- Llamar al CICUV informando de:
R Datos de filiacién lo mas completos posible (nombre, edad, sexo, domicilio, etc.)
- Descripcién de la situacién del paciente
- Necesidad de custodia hasta la llegada del SAUS

social, por la tras ion con
bomberos y apertura de un domicilio
- Se valorara la situacion clinica del paciente y la necesidad, o no, de traslado hospitalario.
\ En esta situacion se pl 4 como en los supuesto: i
- En el caso de que el paciente esté fallecido, se realizara una llamada al CICUV informando

de:

- Datos de filiacion lo mas completos posible (nombre, edad, sexo, domicilio, etc.)

- Situacién social subyacente

con

*CICUV: Central de Informacién y Coordinacién de Valencia
**SAUS: Servicio de Atencién a Urgencias Sociales

Algoritmo 41 - Valoracion enfermera de la emergencia social.
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ATENCION ENFERMERA ANTE UN INCIDENTE BIOLOGICO 0 QUIMICO

18. Atencidn enfermera ante un incidente bioldgico o quimico

A Avila Rentero J, llzarbe Ucelay I, Lizandra Mora PJ, Villoslada Serra E

En las emergencias extrahospitalaria, existen entornos que suponen un riesgo para el trabajador, los cuales
pueden ser de tipo Nuclear/Radioldgico, Bioldgico o Quimico (NBQ). Los incidentes en nuestro medio suelen
ser de tipo quimico, pero no es dificil tener episodios de tipo biolégico, como la Enfermedad del Virus Ebola
(EVE) o la del SARS-CoV-2 (COVID-19). Para proteger la seguridad de los profesionales es necesario conocer y
disponer de los equipos de proteccion individual (EPI) que se deben utilizar en cada situacion.

18.1. Definicidn
Conjunto de actividades dirigidas a proteger la seguridad de los profesionales que proporcionan cuidados a
personas con sospecha o confirmacién de contagio por accidentes NBQ.

18.2. Objetivos
= Mostrar las caracteristicas propias de cada equipo de proteccion individual.
= Adecuar el equipo de proteccién segun el tipo de agente causal.
= Establecer las medidas oportunas para atender a las personas afectadas en un evento NBQ.
= Valorar la transferencia de la persona a un centro util.

18.3. Ambito de aplicacién
Incidentes NBQ en el que se encuentren pacientes que precisan asistencia por un equipo de Soporte Vital
Avanzado Enfermero (SVE).

18.4. Equipo y material
Paciente adulto y pediatrico:

=  Mochila para sistema circulatorio.

=  Mochila para sistema respiratorio.

=  Mochila pediatrica.

= Monitor desfibrilador y pegatinas de ECG (12 derivaciones).
= Equipo de proteccién individual (EPI).

Ver anexo 1 para el detalle del material.

18.5. Procedimiento de actuacidn
Realizar la evaluacion primaria para detectar y tratar problemas de riesgo vital, si procede (véanse capitulos 2
y3).

Llevar a cabo el proceso de cuidados descrito a continuacién.
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Resultados/NOC
‘ Indicadores
1842-Conocimiento: Control de la
infeccién:
- Modo de transmisién.
Factores que contribuyen a la
transmision.

- Signos y sintomas de infeccion.

Intervenciones/NIC
Actividades

6610-Identificacion de riesgos:
Identificar los riesgo bioldgicos, ambientales y conductuales, asi como sus
interrelaciones.

- Aplicar las actividades de reduccion de riesgo.

6489-Manejo ambiental seguridad del trabajador:

- Informar a los trabajadores sobre las sustancias peligrosas a las que puedan estar
expuestos.
Identificar los peligros y factores de estrés existentes en el trabajo (fisicos,
bioldgicos, quimicos y ergonémicos).

- Determinar las normas de salud y seguridad en el trabajo aplicables, asi como su
cumplimiento en el puesto de trabajo.

8810-Preparacion ante el bioterrorismo:

- Identificar tipos potenciales de agentes quimicos que son posibles agentes de
terrorismo (p. ej. agentes nerviosos, gas mostaza, cianuro).

- Identificar tipos potenciales de agentes bioldgicos que son posibles agentes de
terrorismo (p. €j., carbunco, viruela, botulismo, peste).

0706

- Sibilancias.
Estridor.

- Taquicardia.

- Arritmias.

alérgica si

6412-Manejo de la anafilaxia:

- Establecer y mantener una via aérea permeable.
Administrar oxigeno a un flujo elevado (10-15 1/min).

- Monitorizar los signos vitales.

- Iniciar una infusion IV de SF, de RL o de un expansor de volumen plasmatico, segin
corresponda.

0802-Signos vitales:
Temperatura.
Frecuencia cardiaca.

- Frecuencia respiratoria.
Presion arterial.

6680-Monitorizacion de signos vitales:
Frecuencia cardiaca y respiratoria.
Presion arterial.

- Temperatura.
Pulso.

1211-Nivel de ansiedad:
Impaciencia.
Inquietud.

- Distrés.
Combatividad.

5820-Disminucion de la ansiedad:
Crear un ambiente que facilite la confianza.
Permanecer con el paciente.

- Escuchar con atencion.

Tabla 29 - NOC y NIC emergencia NBQ.

Aplicar las intervenciones enfermeras comunes (véase capitulo 2).

18.6. Algoritmos de actuacién

18.6.1 Algoritmo de seleccion de EPI

Riesgo de exposicion a agentes
quimicos/biolégicos

Seleccion de guantes

Riesgo de exposicion a patégenos.
sanguineos y/o infecciosos

Algoritmo 42 - Seleccion guantes de proteccion.
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Seleccion del traje segun el agente al que se va a exponer

Evaluacién del riesgo

(Existen riesgos de
‘exposicion a agentes
peligrosos?

No necesaria ropa de
proteccion

¢Exposicion
frente a gases,
vapores, patégenos de
transmision
aérea?

Utilizar traje tipo 10 2

¢Exposicion
frente a particulas
sdlidas o fibras?

Utilizar traje tipo 5

Exposicién
a liquidos en forma de
chorro a presion?

izar traje tipo 3

¢ Exposicion
% liquido en forma de’
chorro pulverizado o
patégenos
trasmitidos por
aerosoles?

izar traje tipo 4

Exposicién a posible
salpicadura?

Utilizar traje tipo 6

Algoritmo 43 - Seleccion traje de proteccion.

Seleccion de mascarilla de proteccion

Evaluacién del riesgo

¢ Existen riesgos de
exposicion a agentes
peligrosos?

No necesaria proteccion
respiratoria

¢ Exposicion
a gases o vapores?

Equipo de respiracion
auténoma (ERA)

¢Exposicién
de

> PAPR(1)
aérea?

Exposicion
a bioaerosoles?

Mascarilla preferible FFP3,
puede usarse FPP2(2)

Mascarilla quirdrgica

No necesita mascarilla

Algoritmo 44 - Seleccion mascarilla de proteccion.
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— .

-

- Inflamacion

- Eritema

- Ampollas cuero cabelludo

- Ampollas pabellén auricular!
- Voz ronca

- Quemazoén pulmonar

- Tos

- Disnea

Mostazas

>

- Secreciones

- Lagrimeo

- Sialorrea

- Broncorrea

- Fasciculaciones

- Zonas de sudoracion
excesiva

- Inconsciencia

- Convulsiones

- Disnea

- Opresion en el pecho
- Incontinencia de esfinteres
- Bradicardia

- Arritmias

| Vesicante

Lewista

o

L Tto. sintomatico

« BAL Dimercaprol
| 200 mg/4 h IV

>

- Fasciculaciones
- Zonas con

w,| Atropina Antagonista
2mg IMIV A
-l Pralidoxina Reactivado
600 mg IM/IV Acetilcolinesterasa

y| Diazepam

excesiva
- No tos

>

- Respiracion Kussmaul
- Disnea

- Tos

- Inconsciencia

- Convulsiones

- Piel enrojecida

pa
10 mg IM/V/

Hidroxicobalamina 5 g en 30 min

=

- Midriasis
os

de

L

- Taquicardia
- Alucinaciones
- Propenso al golpe de calor

(Méx 3 dosis)

i Fisostigmina 2-3 mg IM. Repetir 30-

- Incapacitante
»-BZ

- Intoxicacion atropinica

- Disnea progresiva
- Tos iva de irritativa =l
a productiva
- Ojos irritados y llorosos
Ninguno de los sintomas »| Agente

SINTOMAS

AGENTE

\__ Tbéxico

5 60 min IV lento 2-4 mg/1-2 h

Sin antidoto

Tto. sintomatico

\ TRATAMIENTO

Algoritmo 45 - Tratamiento en funcidn del agente toxico y de los sintomas.
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18.7.

ATENCION ENFERMERA ANTE UN INCIDENTE BIOLOGICO O QUIMICO

onificacién de un incidente NB

Consiste en diferenciar distintas zonas de un incidente NBQ:

Q@

| JOX _

18.8

La zona roja, de impacto o caliente: es donde se encuentra el agente causal. Depende del agente
liberado, del viento (direccién y velocidad), humedad, orografia, etc., serd mas o menos extensa. En
esta zona sélo entra el personal equipado con equipos de proteccién individual (EPI) que impida el
contacto con el agente liberado.

Zona amarilla o templada: en la zona de contacto entre la zona amarillay la zona verde se suele colocar
el nido de heridos. En esta zona se deberd llevar EPIs adecuados. Sera también donde se realice la
descontaminacion de los afectados.

Zona verde: sera donde se coloque el puesto de mando avanzado (PMA), el puesto de asistencia
sanitaria (PAS), el puesto de carga de ambulancias (PCAMB), la zona de espera de ambulancias y de
vehiculos de emergencias, etc. En esta zona no son necesarios los EPI’s, pero si recomendados.

Nido de heridos

Punto de asistencia sanitaria (PAS)

Centro de recepcion de medios sanitarios (CRMs)
Puesto de carga de ambulancias (PACAMB)
Zona de impacto

Zona templada

Zona fria

Ilustracion 1 - onificacion incidente NBQ.
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TRANSFERENCIA DEL PACIENTE ENTRE PROFESIONALES SANITARIOS

19. Transferencia del paciente entre profesionales sanitarios

Barragan Navarro F, Garcia Gonzdlez C, Migallon Martinez MJ, Requena Morales R, Robles Serrano D

La transferencia de paciente entre profesionales sanitarios es de vital y resulta esencial entre el equipo de
emergencias extrahospitalarias y el servicio de urgencias hospitalarias (SUH). Uno de los principales problemas
para lograr una continuidad de cuidados es la escasa informacidn, la inadecuada comunicacién entre
profesionales y los registros incompletos. El proceso de transferencia conlleva, ademas, el traslado de la
responsabilidad.

19.1. Definicién
Conjunto de actividades orientadas a la realizacién de una transferencia del paciente de forma ordenada,
segura, completa y eficiente.

19.2. Objetivos
= Transferir la informacién necesaria sobre el paciente.
= Propiciar una correcta comunicacion verbal y escrita.
= Reducir el riesgo de efectos perjudiciales, retrasos en el tratamiento y el diagndstico.
= Ejecutar una correcta clasificacion en triage.

19.3. Ambito de aplicacién

El cambo de aplicacidn se circunscribe a los servicios de emergencias extrahospitalarias (SVAE) y el servicio de
urgencias hospitalarias (SUH), asi como de los servicios de urgencias de Atencion Primaria cuando el usuario/a
es atendido de forma inicial por dichos equipos.

En el caso de traslados secundarios se aplicard entre el equipo emisor (UCI, REA, etc.) y el equipo SVAE.
19.4. Equipo y material

Registro “Cheklist” o Guia de transferencia ISOBAR (ldentificacidn, Situacién, Observacién, Background,
Acordar, Read-Back).

19.5. Procedimiento de actuacion
Llevar a cabo el proceso de cuidados especifico descrito a continuacion.

Intervenciones/NIC

Resultados Actividades
Se pretende que la transferencia del Intercambio de informacion de cuidados de salud:
paciente entre profesionales se lleve | - Describir el historial de salud pertinente.
a cabo con los maximos niveles de Describir las intervenciones de enfermeria llevadas a cabo.
calidad, confort y seguridad. Informar de los diagndsticos médico y de cuidados actuales.

Determinar los diagndsticos médicos y de cuidados resueltos, segln corresponda.
Coordinar los cuidados con otros profesionales sanitarios.

Compartir las preocupaciones del paciente o de la familia con otros profesionales
sanitarios.

Tabla 30 - NOC y NIC transferencia del paciente.
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Validacién (Cheklist) de la transferencia realizada aplicando la guia ISOBAR

- Identificacion del equipo SVAE.
Identificacién del paciente. Identificacién del equipo receptor.

Identificacion del paciente (nombre, sexo y edad).

Mecanismo lesional.

Situacion. Diagndstico/problema principal. Tiempo dependiente
Preocupacion principal (transfusion, quemados, toracotomia, etc.).
Manejo y tratamiento del paciente.

Signos vitales.

Observacion. Pruebas realizadas.

Valoracion general del paciente. Problemas secundarios.
Background. Historial clinico relevante (tratamientos y alergias).

Informar de aquello que queda pendiente (maniobras, objetos del
Acordar. paciente, etc.).

Problemas esperados y no constatados.
Read-Back. Confirmar la transferencia cumplimentando el informe de

asistencia.

Tabla 31 - Cheklist ISOBAR.

19.6. Observaciones
Se recomienda llevar una copia impresa a modo de Cheklist para utilizarlo como guia.
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ANEXO 1. MATERIAL DISPONIBLE EN UNA UNIDAD SVAE

Anexo 1. Material disponible en una unidad de SVAE

Material fungible célula sanitaria

ViA AEREA | stock SOPORTE ViA VENOSA Stock |
Ambu (Adulto, pedidtrico, neonatal) 1 Catéter IV (14-24) 10-15
Masc. Ambu desechable (G-M-P-Inf-Ped)) 1 Esparadrapo 2-4
Tubos Guedel (0-5) 3-5 Sist. fijacion vias 5-10
Laringo/Palas (1-5) 1 Clorhexidina alcohdlica 1-2
TET (3-8,5) 2-3 Cinta torniquete 3-5
Fiador 2-3 Sistema infusién IV / Llave 7-10
Lubricante sin tetracaina (Sulky) 2-3 Llave de 3 Vias 5-10
Fijador Thomas (Ad+Ped) 1-2 Equipo de Bomba 5-7
Tubuladura desechable Oxilog (Ad+Inf) 1 Pistola intradsea (EZ-10) + Agujas 1
Filtro bacteriano + humidificador 2-4 Regulador Ritmo (Dosi-flow) 3-5
Sonda Capndgrafo (Adulto y pediétrico) 2-4 Via Central (Carreflow-tm) 1
Gafas Capnografo 2-4 Manguito de infusion 1
Masc. Fastrach n? 4 y 5y TET Fastrach 1
Masc. Laringea (1-5) 1 %4
Set Cricotomia (Adulto y pediétrico) 1 Trcar tordcico 10 - 12 - 20 - 24 1
Frova + conector 1 Pleurocath 1
Valvula ambu adulto 1 Valvula Heimlich i
Dispositivo Intranasal 3-5
Jeringas 20 ml 3-5 Interfases CPAP G/M/P 1-1-1
Jeringas 10 ml 7-10 Water Jel 1
Jeringas 5 ml 7-10 Agua Oxigenada 1
Jeringas Insulina 3-5 Lubricante 1-2
Agujas (IM, IV, subc.) 10-20 Glucometer / Lancetas 1
Contenedor de agujas 1 SNG varios tamafios 2-3
Agujas Portacath 1-2 Sondas de aspiracion # tamafios 2-3
Bolsas Aspirador 2-3
el < Sondas Vesicales 2-3
Electrodos 1 Bolsa de diuresis 2D
Parches marcapasos (Adulto/pediatrico) 1 Guantes Desechables 3
Manguito tensién (Estandar/obesos) 1 Guantes Estériles 12
Pulsioximetro (Adulto/pedidtrico) 1 Termémetro digital 1
Rasuradora L Tubo aspiracion de silicona 1
MATERIAL CURAS | stock Empapadores 35
Compresas/Gasas Granel 8-15 hetalinas — B
Compresas/Gasas Estériles 8-15 PEEP (Adulto y pedla’trlclo) 1
Suero de irrigaci6n 100.ml 12 Mascarillas de Proteccién 3-6
Desinfectante 23 Reductor arnés pedidtrico 1
Vendas Gasa / Crepé 3-5 Sondaliantaten 29
Venda Cohesiva 35 Pulmdn prueba respirador 1
Vendaje Control Hemorragia 1 Rollo papel monitor i
Sutura/Steri-Strip/Bisturi 2-3 SUEROTERAPIA Stock ‘
2 P dgico 10 m =0
Masc. Reservorio 24 S. Fisiolégico 500 ml 3-5
Masc. Ventimask Adulto y pediatrico 2-4 SiGlucos3do 0o 2
Masc. Nebulizador Adulto y pediatrico 2-4 S‘_ Glucosado 500 m| 12
Masc. Oxigeno traqueostomia 1 Ringer Lactato 500 ml B
s (el 24 Bicarbonato 1M / 250ml 1
Alargadera de Oxigeno 1-2 ol Ivenl62-1500m| i
Manitol 20% / 250 ml 1
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Mochila circulatorio

[ accesovevosorewrirco s [N wecrames  swo |
Catéter IV (18-20) 5 Agujas de carga 10
Catéter IV (14-16-22-24)) 2 Jeringas 20 ml 2
Cinta torniquete 2 Jeringas 10 ml 5
Sist. Fijacion vias 5 Jeringas 5 ml 5
Pistola intradsea (EZ-10) + Agujas 1 Agujas (IM) 2
Llave de 3 Vias 1
Sistema infusion IV / Llave 3 MISCELANEA Stock |
Esparadrapo 2 Atomizador nasal 2
Regulador Ritmo (Dosi-flow) 1 Empapador 2
Clorhexidina spray 1 Termémetro digital 1

Esfigmomandmetro automatico 1
SUEROTERAPIA Stock Tijeras de ropa 1
Suero fisiologico 100 ml 2 Pulsioximetro adulto/pediétrico 1
| Suero glucosado 100 ml 1 I Glucémetro y lancetas 1
MATERIAL DE CURAS Stock Contenedor agujas 1
Gasas Estériles 2
Venda crepé 1-2
Venda cohesiva elastica 1
Suero irrigacion 1
Mochila respiratorio
BACION OROTRAQUEA 0 VENTILACION | stock
TET (7,5-8) 2-2-2 AmbU con reservorio + alargadera 1
TET (6-6,5-7-8,5)) 1-1-1 Mascarillaambin25y 3 1
Fiador 2 Masc.Fastrach n2 4 y 5y TET Fastrach 1
Laringo/Palas (3-5) 1-1-1 Tijeras de ropa 1
Tubos Guedel (3-6) 2-2-2 Set Cricotomia 1
Venda sujecion TET 1 Canula Yankauer 1
Sonda Capnografo (TET y gafas) 1 Fonendoscopio 1
Pinzas Magill (20 y 25 cm) 2 Gafa proteccion intubacion 1
Lubricante sin tetracaina (Sulky) 1 Mascarilla Reservorio Adulto/Pedigtrico 1
Jeringa 10 cc 1 Mascarilla Ventimask Adulto/Pedidtrico 1
Mascarilla Nebulizacion Adulto/Pediét. 1
Gafas nasales Adulto/Pediatrico 1

Mochila pediatrica

INTUBACION OROTRAQUEAL Stock
Ambu ped/neo. Masc 1,2,3,4 1 Laringo Ped/Palas (0,1,2) 1
Sondas de aspiraciéon: n2 6y 8 1-1-1 TET (2,5-5) 1
Interfases VNI faciales (00-0-1-2) 1 Fiador 2
Masc. Laringea Igel (1 - 3) 1 Pinzas de Magill (15 cm) 1
Set Cricotomia 1 Tubos Guedel (00-3) 2

gl 3
Sonda Capnografia ped (gafa- TET) 1
Manguitos TA pediatricos y neonatal 1
Sensor Pulsioximetro pediatrico 1
Electrodos pediatricos 1 paq
Parches monitor 1 paq
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Mochila de neonatos

MOCHILA

Mascarilla anest. c/vélvula desechable pequefio-infantil n® 3 2
Filtro respiratorio pedidtrico 10 2
Tubo orofaringeo n2 00 (Tipo Guedel 50 mm) 10 4
Tubo orofaringeo n2 1 (Tipo Guedel 60 mm) 10 4
Sonda+adaptador via aérea humidificador filterline H. pedidtrico 5 3
Sensor neonatal (Nonin) 5 2
Sensor pulsioximetria neonatal desechable 3/40 kg 10 2
Electrodo neonatal desechable 10 2
Jeringa 50 ml P/Perfusion presion var. 10 2
Alargadera standard P/Bomba de jeringa 10 2
Conector recto 15F-15F R/1949 P/Sistema respirador incubadora 10 4
Circuito neonatal conexién elastométrica P/Incubadora portatil 5 2
Circuito de anestesia pedidtrico T de Ayres (sin valvula) 5 2
Mascarilla anestesia C/valvula desechable n2 2 3 2
Ferula inmovilizacién pediatrica 16x6,5 1 2
Ferula inmovilizacion pediatrica 20x9,5 3 2
Manguito T.A. neonatal n® 4 2 2
Limpiador desinfectante superficies spray 750 ml 2 0
Papel bobina secamanos controlmatic 2 0
Simulador de pulmén pediatrico 0 1

Dotacién material SVAE
Monitor desfibrilador
Respirador

Bomba de perfusion
Aspirador
Cardiocompresor
Calentador de sueros

Nevera.

Material de inmovilizacién:
e Férulas de vacio: Cardio compresor. Bomba manual compacta y bolsa de transporte.
Férulas semirrigidas con bolsa de transporte.
Collarines Stifneck (dos tamafios).
Inmovilizador tetracameral (Dama de Elche).
Ferno: inmovilizador de columna.
Tablero espinal de una sola pieza.
Colchdn de vacio: adaptadores de vacio y bomba.
Pulpo: correa sujecion tipo arafia.
Inmovilizador pélvico.
Lona porta-enfermos.
Sistema de contencion rapida y transferencia para camilla
Camilla de tijera.
Tablero espinal corto.
Silla de trineo.
Arnés pediatrico.

CPAP DE
Material de diagnéstico:

Fonendoscopio adulto/pediatrico
Glucémetro.

Otoscopio.

Termoémetro.

Linterna de exploracion

Monitor Tensiometro manual de pared.
Pulsioximetro portatil
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Proteccion:

Sistema de proteccion individual EPI:
e Monos.

Batas.
Perneras.
Gafas estancas.
Mascarillas FFP2.
Mascarillas quirdrgicas.
Gorros.

e  Guantes.
Cascos con linternas.
Guantes anticorte.

Soporte respiratorio:

Estacion de oxigeno.

Dos caudalimetros uno de ellos de 30 litros.

Resucitador manual tipo ambu con vélvula: adulto, pediatrico y neonatal y valvula Peep.
Mango de laringoscopio de luz fria adulto/nifio y palas: 0, 1, 2, 3, 4, 5.

Pinzas Maggill adulto/nifio.

Mochilas:

Mochila respiratoria.
Mochila circulatorio.
Mochila pediatrica.

Kits:

Kit de partos:
e Guantes estérilesP, My L.

e Pinzas umbilicales.
e Férula pediatrica.
e Bisturi.
e  Compresas.
e Pafio estéril.

Kit de curas:

e Bisturi desechabl.
. Pinza mosquito.
e Porta agujas.
Pinzas diseccion.

e Campo estéril.

e Guantes estérilesP, My L
e Suturas.

e Grapadora.

Gasas estériles.

e Clorhexidina alcohdlica.
Kit hemorragico:

e Torniquete.

e Venda hemostética.

e Compresas.

e Venda crepé.
Kit sondaje

e Pafio estéril.

e Lubricante uroldgico.

e Bolsa de diuresis.

e Jeringa 10 ml.

e Agua estéril 10 ml.

e Guantes estérilesP, My L

e  Clorhexidina alcohdlica.

e Sonda nasogastrica N2 10, 14y 18.
e Sonda vesical N2 8y 16.

e Sonda Yankauer.

Kit de diagnostico rapido de antigenos del Covid-19
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Dotacién medicacién ambulancia

PRINCIPIO ACT. UN. PRINCIPIO ACT. UN.
A.A.S.COMP. 500 MG ASPIRINA 6 INSULINA RAPIDA/ACTRAPID VIAL 100 UI/ML 1
A.A.5.COMP.100 MG ADIRO 6 PATROPIO BROMURO/ATROVENT 10
ISOPRENALINA SULFATO/ALEUDRINA AMP
A.A.S.COMP.300MG ADIRO 6 AL 6
KETAMINA HIDROCLORURO VIAL
ACETILCISTEINA/HIDONAC 8 500MG/10ML 3
LABETALOL HIDROC/TRANDATE AMP
ACETILSALICILATO LISINA/INYESPRIN 2 100MG,/20ML. 2
ADENOSINA/ADENOCOR 6 LEVETIRACETAM /KEPPRA 100MG/ML 4
LIDOCAINA HIDROCLORURO AMP
AGUA PREP. INYECTABLES 10 ML 5 SRS/ 4
AMIODARONA HIDROCL/TRANGOREX 6 MAGNESIO SULFATO AMP 1,5GR/10ML 4
ATENOLOL AMP/TENORMIN 2 METAMIZOL MAGNESICO AMP 2GR/5ML 2
ATENOLOL COMP/TENORMIN 5 METILERGOMETRINA/METHERGIN AMP 0,2 5
MG/ML
ATROPINA SULFATO AMP 1IMG/ML 10 | METILPREDNISOLONA/SOLU-MODERIN4OMG | 10
BIPERIDINO/AKINETON AMP 5MG/10ML 2 METILPREDNISOLONA/SOLU-MODERIN 1GR 2
METOCLOPRAMIDA/PRIMPERAN AMP
BUDESONIDA/PULMICORT 5 AL 5
CALCIO CLORURO AMP 1 GR/10ML 5 MIDAZOLAM AMP 15MG/3ML 7
CAPTOPRIL COMP. 25 MG 4 NALOXONA HIDROCLORURO AMP 0,4 MG/ML 10
CARBON ACTIVO 25 GR 3 NITROGLICERINA COMP. 0,8 MG 10
CLOPIDOGREL/PLAVIX 300 6 NITROGLICERINA AMP 50MG/10ML
NOREPINEFRINA
CLOPIDOGREL/PLAVIX 75 8 BITARTRATO/NORADRENALINA 3
CLORPROMACINA HIDR/LARGACTIL AMP 2 ONDANSETRON HIDROCLORURO AMP 8 a
25MG/5ML MG/4ML
CLORURO MORFICO 10MG/ML 2 PANTOPRAZOL VIAL 40 MG 4
DEXAMETASONA/FORTECORTIN AMP 4MG/ML | 4 PARACETAMOL/FEBRECTAL SUP 300 MG 4
DEXCLORFENIRAMINA/POLARAMINE AMP. . PARACETAMOL SOL. IV 10MG/ML R
5MG/ML
DEXKETOPROFENO
TS TR ST 4 PETIDINA/ DOLANTINA 50MG/ML 2
DIAZEPAM COMP. 5MG 10 PRASUGREL HIDROCLORUROEFIENT COMP 10
DIAZEPAM/STESOLID 5MG 2 PROPOFOL LIPURO 1% 3
DIAZEPAM/VALIUM AMP 10MG/2ML 5 PROPOFOL LIPURO 2% 2
DIGOXINA AMP. 0,5 MG/2ML 4 ROCURONIO BROMURO VIAL 50MG/5ML 5
DOBUTAMINA AMP. 250MG/20ML 2 SALBUTAMOL SULFATO/SALBUAIR 2,5 MG 10
DOPAMINA HIDROCLORURO AMP 200MG/5ML | 2 SODIO CLORURO AMP 10 ML 5
EFEDRINA HIDROCLORURO AMP 50 MG/5ML 2 SOMASTOSTATINA VIAL 0,25 MG 2
ENOXAPARINA SODICA/CLEXANE 40 2 SUERO FISIOLOGICO 10 ML 5
EPINEFRINA/ADRENALINA AMP IMG7ML 12 SULPIRIDA/DOGMATIL AMP 100MG/2ML 2
EPINEFRINA JER.PRECAR.IMG7ML 12 SUXAMETONIO CLORURO/MIOFLEX 4
ESMOLOL HIDROCLORURO/BREVIBLOC 5 TENECTEPLASA/METALYSE 1
ETOMIDATO/HYPNOMIDATE AMP 20 A TEOFILINA ANHIDRA/EUFILINA AMP A
MG/10ML 200MG/10ML
FENTANILO/FENTANEST 150 MCG/3ML 2 TIAMINA/BENERVA AMP 100 MG/ML 3
RLECANIES ACET/AP&CLARD AP D MIEE 2 TICAGRELOR/BRILIQUE COMP 90 MG 10
FLUMAZENILO AMP. 0,5 MG/5ML. 5 TIOPENTAL SODICO/TIOBARBITAL VIAL 0,5 GR 2
TRAMADOL HIDROCLOR/ADOLONTA AMP
FUROSEMIDA AMP 20MG/2ML. 10 BT 5
TRANEXAMICO ACIDO/AMCHAFIBRIN AMP
GLUCAGON HIDROCLORURO VIAL 1MG 5 S00MG/5ML 5
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PRINCIPIO ACT. UN. PRINCIPIO ACT. UN.
URAPIDIL HIDROCLOR/ELGADIL AMP
o
GLUCOCEMIN 33% AMP 10 ML 8 SOMG/10ML 2
HALOPERIDOL AMP SMG/ML s VALPROATO SODICO/?AEC?AKINE VIAL POLV 400 4
. VERAPAMILO HIDROCLOR/MANIDON AMP
HEPARINA SODICA VIAL 5000 UI/SML 2 —t 4
HIDROCORTISON FOSF SOD/ACTOCORTINA 10
100 MG
MORFICOS

PRECISAN NEVERA

FLUIDOTERAPIA ‘

BICARBONATO 1/6 M. FCO. 250 ML.

AGUA OXIGENADA 250 ML

ANTISEPTICOS Y DESINFECTANTES
1

BICARBONATO 1 M. FCO. 250 ML.

ALCOHOL 702 1000 ML

FISIOLOGICO 100 ML (LAVADOS)

CLORHEXIDINA ALCOHOLIC SPRAY

GLUCOSA 5% 100 CC. BOLSA

GLUCOSA 5% 500 CC. BOLSA

LUBRICANTES

MANITOL VITULIA 20%250ML CRISTAL

LUBRISTESIC POMADA TUB DE 25G

5

RINGER LACTATO 500 ML BOLSA

| LUBRICANTE SIN TETRACAINA 100 ML

| 1

SUERO FISIOLOGICO 100 ML BOLSA

SUERO FISIOLOGICO 500 ML BOLSA

MEDICACION CON JUSTIFICANTE DE USO
METALYSE 10000 UNIDADES il

VOLUVEN 6% 500 ML. BOLSA

wiplo|lw|n[Ns (NN

I HIDROXICOBALAMINA/CYANOKIT

[ 1

OXIGENOTERAPIA

BALA DE OXIGENO FIJA 10L Y 200 bar 2
| BALA DE OXIGENO PORTATIL 2L Y 200 bar [ 3]
Dotacién medicacién mochila
DOTA O DICA O O A
PRINCIPIO ACTIVO NOMBRE COMERCIAL PRESENTACION UDs.
AAS. ASPIRINA COMP. 500 MG 4
AAS. ADIRO COMP. 100 MG 4
AAS. ADIRO COMP. 300 MG 4
ADENOSINA ADENOCOR VIAL 6 MG/2ML 5
AMIODARONA HIDROCLORURO TRANGOREX AMP. 150 MG/3ML 4
ATENOLOL TENORMIN AMP. 5 MG/10ML 2
ATENOLOL TENORMIN COMP. 50 MG 1
ATROPINA SULFATO ATROPINA AMP. 1 MG/ML 4
BIPERIDINO AKINETON AMP. 5 MG/ML 1
BUDESONIDA PULMICORT MONODOSIS SOL. INH. 0,5 MG/ML 5
CALCIO CLORURO CLORURO CALCICO 10% AMP. 1 GR/10ML 2
CAPTOPRIL CAPTOPRIL COMP. 25 MG 4
CLOPIDOGREL 300 PLAVIX 300 COMP. 300 MG 3
CLOPIDOGREL 75 PLAVIX 75 COMP. 75 MG 4
CLORPROMACINA LARGACTIL AMP. 25 MG/5ML A
HIDROCLORURO
DEXAMETASONA FOSFATO FORTECORTIN AMP. 4 MG/ML
DISODICO 2
DEXCLORFENIRAMINA POLARAMINE AMP. 5 MG/ML .
MALEATO
DEXKETOPROFENO ENANTYUM AMP. 50 MG/2ML 1
TROMETAMOL
DIAZEPAM DIAZEPAN NORMON COMP. 5 MG 5
DIAZEPAM STESOLID 5 MICROENEMA 5 MG 1
DIAZEPAM VALIUM AMP. 10 MG/2ML 2
DIGOXINA DIGOXINA KERN AMP. 0,5 MG/2ML 2
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PRINCIPIO ACTIVO

NOMBRE COMERCIAL

PRESENTACION

uDSs.

DOPAMINA HIDROCLORURO

DOPAMINA GRIFOLS

AMP. 200 MG/5ML

EFEDRINA HIDROCLORURO

HIDROCLORURO DE

AMP. 50 MG/5ML

[N

EFEDRINA
EPINEFRINA ADRENALINA AMP. 1 MG/ML
EPINEFRINA ADRENALINA JER. PRECAR. 1 MG/ML
ESMOLOL HIDROCLORURO BREVIBLOC VIAL 10 MG/ML
ETOMIDATO HYPNOMIDATE AMP. 20 MG/10ML
FENTANILO CITRATO FENTANEST AMP. 150 MCG/3ML

FLUMAZENILO

FLUMAZENILO COMBINO

AMP. 0,5 MG/5ML

FUROSEMIDA FUROSEMIDA INIBSA AMP. 20 MG/2ML

GLUCOSA 50% GLUCOSA 50% VIAL 20ML

HALOPERIDOL HALOPERIDOL ESTEVE AMP. 5 MG/ML

HIDROCORTISON FOSFATO ACTOCORTINA 100 VIAL 100 MG

SODICO

IPATROPIO BROMURO ATROVENT MONODOSIS SOL. INH. 500MCG/2ML
KETAMINA HIDROCLORURO KETOLAR VIAL 500 MG/10ML

LABETALOL HIDROCLORURO TRANDATE AMP. 100 MG/20ML

LIDOCAINA HIDROCLORURO

LIDOCAINA BRAUN

5% AMP. 500 MG/10ML

MAGNESIO SULFATO

SULFATO DE MAGNESIO

AMP. 1,5 GR/10ML

METAMIZOL MAGNESICO

METAMIZOL NORMON

AMP. 2 GR/5ML

METILPREDNISOLONA

SOLU-MODERIN 40

VIAL. POLV. 40 MG

METOCLOPRAMIDA
HIDROCLORURO

PRIMPERAN

AMP. 10 MG/2ML

MIDAZOLAM

MIDAZOLAM NORMON

AMP. 15 MG/3ML

MORFINA HIDROCLORURO

CLORURO MORFICO 1%

AMP. 10 MG/ ML

NALOXONA HIDROCLORURO

NALOXONA KERN

AMP. 0,4 MG/ML

NITROGLICERINA

SOLINITRINA

COMP. COMP. 0,8 MG

NITROGLICERINA

SOLINITRINA FUERTE

AMP. 50 MG/10ML

NOREPINEFRINA BITARTRATO

NORADRENALINA BRAUN

AMP. 10 MG/10ML

RrINdwiv[w] v kN R Rk |lw o v RN NN R oo

ONDANSETRON

ONDANSETRON NORMON

AMP. 8MG/4ML

HIDROCLORURO 2
PETIDINA HIDROCLORURO DOLANTINA AMP. 100 MG/2ML 2
PRASUGREL HIDROCLORURO EFIENT COMP. 10 MG

SALBUTAMOL SULFATO SALBUAIR 2,5 MG SOL. INH. MONODOSIS 2,5 3

MG/2,5ML

SULPIRIDA DOGMATIL AMP. 100 MG/2ML i
TIAMINA HIDROCLORURO BENERVA AMP. 100 MG/ML 3
TICAGRELOR BRILIQUE COMP. 90 MG

TIOPENTAL SODICO TIOBARBITAL BRAUN VIALO,5 GR 1
TRAMADOL HIDROCLORURO ADOLONTA AMP. 100 MG/2ML 1
TRANEXAMICO ACIDO AMCHAFIBRIN AMP. 500 MG/5ML 2
URAPIDIL HIDROCLORURO ELGADIL AMP. 50 MG/10ML i
VERAPAMILO HIDROCLORURO MANIDON AMP. 5 MG/2ML 2
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Anexo 2. Escalas de valoracién

2.1. Escalas de Glasgow. Edad adulta y pediatrica

Criterio Clasificacion puntuacion
Abre antes del estimulo Espontanea 4
Apertura Tras decir o gritar la orden Al sonido 3
ocular - ”
Tras estimulo en la punta del dedo A la presion 2
No abre los ojos. No hay factor que interfiera Ninguna 1
Cerrados por un factor a nivel local No valorable NV
Criterio clasificacién Puntuacion
Da correctamente el nombre, lugar y fecha Orientado 5
No estd orientado, pero se comunica coherentemente Confuso 4
] Palabras sueltas inteligibles Palabras 3
Solo gemidos, quejidos Sonidos 2
No se oye respuesta, no hay factor que interfiera Ninguna 1
Existe factor que interfiere en la comunicacion No valorable NV
Criterio Clasificacion Puntuacion
Obedece la orden con ambos lados Obedece comandos 6
Lleva la mano por encima de la clavicula al estimularle el
Localiza 5
cuello
Dobla brazo sobre codo rapidamente, pero las caracteristicas
Flexion normal 4
Respuesta no son anormales.
motora Dobla el brazo sobre el codo, caracteristicas .
. Flexién anormal 3
predominantemente anormales.
Extiende el brazo Extension 2
Mo hay movimientos ni en brazos ni en piernas. No hay
Ninguna 1
factor que interfiera
Pardlisis u otro factor limitante No valorable NV
Lugares Para Estimulacion Fisica Caracteristicas de las Respuestas Flexoras
Wodificado con el permiso de Van Der Naalt 2004
Presion en a punta del dedo Pelizeo entrapecio Acco supraorbtal Ned Tidschr Geneeskd
. ) v
3 / /’\ 9 Flexion anormal | Flexion Normal
= 4 P Esterectipo lento Rapida
~ 4 Brazo sobre el pecho { Variable
- 1 / Antebrazo rotado - (7] Brazo kios de cverpo
12 . N . Pulgar apretado R
- 2 < Piema extendida

Tabla 32 - Escala Glasgow adulto.
Adaptacion de: GCS. The Glasgow Structured Approdch to Assessment of the Glasgow Coma Scale. Royal College of Physicians and
Surgeons of Glasgow [Internet]. (Consultado 8 Diciembre 2020); Disponible en: https.//www.glasgowcomascale.org,
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PUNTUACION Mayor de 1 afio Menor de 1 afioo
Apertura ocular 4 Espontanea Espontanea
3 Respuesta a ordenes Respuesta a ordenes
2 Respuesta al dolor Respuesta al dolor
1 Sin respuesta Sin respuesta
PUNTUACION Mayor de 1 afio Menor de 1 afio
Movimient:
6 Obedece ordenes OVImI,en s
espontaneos
5 Localiza el dolor Se retira al contacto
4 Se retira al dolo Se retira al dolor
3 Flexién al dolor Flexién al dolor
2 Extension al dolor Extension al dolor
1 Sin respuesta Sin respuesta
PUNTUACION Mayor de 5 afios 2-5 afios Menor 2 afios
5 Orientado Palabras adecuadas Sonrie, balbucea
verbal 4 Confuso Palabras inadecuadas Llanto consolable
3 Palabras inadecuadas Llora o grita Lloraante el dolor
2 Sonidos incomprensibles Grufie Se queja ante el dolor
1 Sin respuesta Sin respuesta Sin respuesta

Adaptacidn de: Silva Higuero N, Garcia Ruano A. Traumatismos craneoencefdlicos. Pediatr Integral [Internet]. 2014 (Consultado 16

Tabla 33 - Escala Glasgow pedidtrica.

Mar 2020); XVIlI(4): 207-18. Disponible en: https.//www.pediatriaintegral.es/publicacion-2014-05/traumatismos-craneoencefalicos,
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2.2. Escalas para valoracién del dolor

2.2.1. Escala Visual Analdgica (EVA)
Se usa en los pacientes conscientes y comunicativos. En esta, la intensidad del dolor se representa en una linea
de 10 cm. En uno de los extremos consta la frase de “no dolor” y en el extremo opuesto “el peor dolor.

G—— Escala Visual Analégica

El peor
No
dolor
dolo imaginable
1cm

Imagen 2 - Valoracion dolor EVA.

En un paciente que se comunica verbalmente, se procederd directamente a preguntarle, cémo es el dolor de
intenso en funcién del 1 al 10. Si el 1 es muy leve y el 10 es un dolor insoportable, éen qué numero situaria

usted su dolor?

Valores en la Escala EVA:

Un valor inferior a 4 en la EVA significa dolor leve o leve-moderado.
Un valor entre 4 y 6 implica la presencia de dolor moderado-grave.
Un valor superior a 6 implica la presencia de un dolor muy intenso.

Tabla 34 - Gravedad dolor segtin EVA.

Fuente: Pardo C, Mufioz T, Chamorro C. Monitorizacion del dolor: Recomendaciones del grupo de trabajo de analgesia y sedacion de la
SEMICYUC. Med. Intensiva. 2006 Nov; 30(8): 379-85.

2.2.2. Escala Del Dolor De Caras Revisada
En los pacientes que pierden la capacidad de comunicacién debemos utilizar indicadores fisioldgicos y/o

escalas de comportamiento. Una escala muy operativa para utilizar en estos casos escala de dolor de caras

revisada.

Escalas de dolor

o Al 2 @ A & & w_ & & A0
Foca alor Dolor Dolormuy  Dolor
asir asiar Modaraas  Fuss Miams | inseperanie

CO9O0P

Imagen 3 - Escala dolor de caras revisada.

a E3

0 =no dolor 2= Dolor leve 4-6= Dolor moderado 8= Dolor intenso 10=Dolor inimaginable
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Para nifios de 3-7 afios, se utiliza una escala similar a la anterior, la escala de Wong-Baker.

De 3 a 7 anos colaboradores:
Escala de caras de Wong-Baker
- 5
Escala de caras de Wong-Baker: elija la cara que mejor describe la manera
de como se siente,

@ \( 2 % VN
0 2 a4 6 8 10

Sindolor  Dueleun  Dueleun Duele ain  Duele El peor
poco poco més mas muche dolor

8

(

0: no dolor; 2: dolor leve; 4-6: dolor moderado;
‘8: dolor intenso; 10: maximo dolor imaginable

Imagen 4 - Escala Wong-Baker.

Fuente: Garcia Herrero MA, Funes Mofiux RM, Vidal Acevedo A. Manejo del dolor en Atencion Primaria. En: AEPap (ed.). Curso de
Actualizacion Pediatria 2016. Madrid: Lua Ediciones 3.0; 2016. p. 379-90.

2.2.3. Escala de conductas Indicadoras de Dolor (ESCID)
Esta escala se valora en tres tiempos: 5 minutos antes, durante y 15 minutos después de realizar al paciente
algun procedimiento.

ESCID 0 1 2
MUSCULATURA Relaiada En tensién, cefio Ce"ﬁafgi‘:z:'ldzigztf::ma
FACIAL ) fruncido/gesto de dolor 4
apretados
Tranquilo, relajado, Movimientos ocasionales Movimientos
TRANQUILIDAD movimientos - o frecuentes, incluyendo
inquietud y/o posicion .
normales cabeza o extremidades

TONO MUSCULAR Normal Aumento de |3 flexién de Rigido
dedos de manos y/o pies

ADAPTACION A Tolerala e
Tose, pero tolera la ventilacion

VENTILACION ventilacion mecnica Lucha con el respirador
MECANICA mecanica.
CONFORTABILIDAD Confortefble, Se traan|Il|z.a al taFto y/oala Dificil de cont)rolar al
tranquilo. voz. Fécil de distraer. tacto o hablandole

PUNTUACION (maximo 10 puntos)

1-3: dolor leve/moderado | 4-6: dolor moderado/grave 6: dolor muy intenso

Tabla 35 - Escala dolor ESCID.
Fuente: Latorre Marco |, Solis Mufioz M, Falero Ruiz T, Larrasquitu Sanchez A, Romay Pérez AB, Milldn Santos I; grupo del proyecto de
Investigacion ESCID. Validacion de la Escala de Conductas Indicadoras de Dolor para valorar el dolor en pacientes criticos, no
comunicativos y sometidos a ventilacién mecdnica: resultados del proyecto ESCID. Enferm Intensiva. 2011,22(1):3-12

156



ANEXO 2. ESCALAS DE VALORACION

2.3. NIC 6200. Cuidados en la emergencia

Activar el sistema de emergencia médica

Obtener un desfibrilador externo automatico (DEA) o asegurarse de que alguien lo obtiene, si es posible y adecuado

Iniciar las acciones de rescate de los pacientes en estado mds critico si hay multiples victimas

Evaluar a los pacientes que no respondan para determinar la accién apropiada

Evaluar los signos y sintomas de parada cardiaca

Solicitar ayuda si el paciente no respira o si la respiracion no es normal y no precisa respuesta

Instruir al personal correspondiente a que solicite ayuda, si fuera necesario

Aplicar medidas de precaucidn para reducir el riesgo de infeccion cuando se administran los cuidados

Conectar el DEA y aplicar acciones especificas seguin sea apropiado

Asegurar una desfibrilacién rapida, segln corresponda

Realizar una reanimacion cardiopulmonar que se centre en las compresiones toracicas en los adultos y en las compresiones con
ventilacion en los nifios, segun corresponda

Iniciar 30 compresiones toracicas al ritmo y profundidad especificados, permitiendo la recuperacidn toracica completa entre las
compresiones, minimizando las interrupciones en las compresiones y evitando una ventilacién excesiva, segln corresponda

Minimizar el intervalo entre la interrupcion de las compresiones tordcicas y la aplicacion de la descarga si esta indicado

Adaptar las acciones de reanimacion a la causa mas probable de la parada (p.ej., cardiaca o respiratoria)

Crear 0 mantener una via aérea permeable

Buscar signos y sintomas de un compromiso respiratorio grave (p. ej. neumotdrax o térax inestable)

Aplicar 2 ventilaciones después de haber completado las 30 compresiones toracicas iniciales, segtn corresponda

Realizar maniobra de Heimlich, si es el caso

Aplicar unos cuidados apropiados a la edad en los ancianos y nifios

Buscar signos y sintomas de compromiso hemodinamico grave (p. ej., traumatismo o rotura arterial)

Instituir medidas (p. ej. presion, vendaje compresivo, colocacién) para reducir o minimizar la hemorragia)

Instruir medidas para el tratamiento del shock (p. ej. colocacién para una perfusion optima, pantalones antishock)

Observar cantidad y caracteristicas de la pérdida de sangre

Monitorizar los signos vitales si es posible y adecuado

Buscar signos y sintomas de compromiso neuroldgico (p. ej., paralisis, parestesia, incontinencia fecal o urinaria)

Inmovilizar a los pacientes con sospecha de TCE o medular con los dispositivos y técnicas adecuadas (collarin cervical, mover en
bloque al paciente y transportar en decubito supino sobre una tabla de espalda)

Colocar la parte del cuerpo del paciente o al paciente en bloque en una posicién adecuada (p. €j., en decubito lateral izquierdo
en caso de ingestion de un tdxico o de intoxicacion por alcohol o drogas)

Inmovilizar las fracturas, las heridas grandes y cualquier parte lesionada

Mover al paciente sélo cuando sea necesario utilizando la técnica y la mecanica corporal adecuada

Monitorizar los signos y sintomas de hipoglucemia (p. ej., agitacién, taquicardia, escalofrios, piel sudorosa, somnolencia, mareo,
vision borrosa, confusion)

Monitorizar el nivel de conciencia

Retirar al paciente de un ambiente frio

Quitar la ropa mojada del paciente

Retirar a un paciente sobrecalentado de la luz directa y de la fuente de calor

Abanicar al paciente y administrar liquidos orales frios, segtin corresponda

Comprobar si el paciente lleva pulseras de alerta médica

Administrar medicacion (p. ej., nitroglicerina, broncodilatador, carbén activado, insulina, adrenalina y antidotos), segun
corresponda

Tabla 34 - Actividades cuidado en la emergencia.
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ACTIVIDADES

Determinar el historial del accidente a partir del paciente y demas personas presentes en la zona de suceso

Determinar el tipo exacto de traumatismo implicado, segun corresponda

Determinar si ha habido sobredosis de droga u otras sustancias

Determinar si ha habido implicacion de sustancias toxicas o venenosas

Enviar las drogas sospechosas relacionadas con el paciente al sitio de tratamiento, segun corresponda

Contactar con el centro de toxicologia y realizar el tratamiento segun se indique

No dejar solo a un paciente suicida

Proporcionar seguridad y apoyo emocional al paciente o la familia

Ayudar con el tratamiento, proporcionando informacién pertinente sobre la situaciéon potencialmente mortal a otros
profesionales sanitarios

Coordinar el transporte utilizando una tabla para la espalda si es necesario

Tabla 36 - Actividades cuidado en la emergencia (continuacion).

2.4. Método START de Triage

Método START \

si
¢CAMINA? >
No
A\ 4
" E NGRESFIRA FALLECIDO
¢RESPIRA? ABRIR VIA AEREA IO,
s SI RESPIRA
\ 4
Si
FRECUENCIA
RESPIRATORIA
>30 RPM
INMEDIATO
PRIORIDAD 1
No
A 2
No
PULSO RADIAL
No
si
A 2
OBEDECE 8l
ORDENES URGENTE
SENCILLAS PRIORIDAD 2

Cohibir hemorragias y abrir via

aérea cuando sea preciso

Algoritmo 46 - Triage START.
Fuente: Ferreira M. Clasificacion de las victimas [Mensaje en un blog]. Enero 2016. Consultado ~ Mar Disponible en:
http.//24tes.blogspot.com/2016/01/asistencia-inicial-unidad-4.htm/
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2.5. Protocolo MARCH

Fiedfodoil o Lt

Q . Respiracién
| I A espiratonic
/ s

\

‘)_. Circulacién

%\\’_, Cabeza/ Hip

Imagen 5 - Protocolo MARCH para control hemorragias.
Fuente: Fundacion Enfermeros Militares Ciemted. Protocolo MARCH [pdgina en Facebook]. (Consultado 20 Feb del 2020). Disponible en:
https://www.facebook.com/FundacionEnfermerosMilitaresCiemted/photos/a.242263675961281/1307052219482416/?type=3&theate
r

WWW.F ITARES,ORG

2.6. Escala TRAUMA SCORE REVISADO

A ORER ADO
PUNTOS TENSION ARTERIAL SISTOLICA FRECUENCIA RESPITATORIA ESCALA DE GLASGOW
4 >89 mmHg 10 a 29 por min. 13a15
3 76 a 89 mmHg > 29 por min. 9a12
2 50 a 75 mmHg 6a9 por min. 6a8
1 1a49 mmHg 1a 5 por min. 4as
0 0 0 3
Valores<11 son cuadros de riesgo y tienen indicado traslado i liato a centro hospi io

Tabla 37 - Trauma Score Revisado.
Fuente: Pedro Martinez A. Valoracion enfermera en el paciente politraumatizado. Ocronos-revista médica y de enfermeria [Internet].
2020. (Consultado 17 Mar 2020). Disponible en: https.//revistamedica.com/valoracion-enfermera-politraumatizado/
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2.7. Sistema de Valoracién de Pacientes para el Transporte Sanitario

Inestable (necesita volumen >15ml/min) 1

Inestable (necesita volumen > 15ml/min o aminas)

Si, deseable
Si, imprescindible

Si, no graves

Si, graves (o SCA en las primeras 48H)

Si, periférica y Gnica
Si, periférica multiple o central

Si, no invasivo

Si, endocavitario

Frecuencia entre 25-35 rpm

Frecuencia <10 o >36rpm irregular o apnea

Tubo Guedel
Tubo endotraqueal

Si, oxigenoterapia con mascarilla
Si, ventilacion mecanica

Entre 8y 14 1

<8 o focalidad neuroldgica postraumatica 2
Grupo I* 1

Grupo [1** 2

*Grupo I: Inotrépicos, aminas, antiarritmicos, bicarbonato sédico, analgésicos y esteroides.

**Grupo II: Vasodilatadores, relajantes musculares, seudoanalgesia, tromboliticos y
anticomiciales.

Vehiculo Personal
No asistido Técnico
SVB Enfermera

SVA Médico - Enfermera

Puntuacién

Tabla 38 - Escala de valoracion del recurso adecuado para el transporte secundario.
Adaptacion de: Moreno Millén E, Prieto Valderrey F. Escalas de valoracion del riesgo para el transporte interhospitalario de pacientes
criticos: ¢indices de gravedad o de necesidad de soportes?. Med Intensiva. 2010, 34(1):79-81

160



ANEXO 2. ESCALAS DE VALORACION

2.8. Signos vitales en pediatria: pardmetros de normalidad

RN 3-4 120-180 30-50 50-75 30-50

6m - 1 afio 7-10 100-130 20-40 80-100 45-65
1-2aiios 10-12 95-125 20-30 80-105 45-70

2 -3 aiios 12-14 90-120 15-25 80-120 50-80
3 -6 afios 14-19 85-115 15-20 80-120 50-80

6 -8 aiios 19-26 80-110 15-20 85-130 55-90

8—10 afios 26-32 75-105 13-15 85-130 55-90
> 10 afios 32-50 70-100 13-15 90-140 60-95

Tabla 39 - Constantes vitales normales en paciente pedidtrico.
Adaptacion de: Sanchez Pina I. Constantes vitales normales en pediatria [Internet]. 2013 (Consultado 9 Oct 2020). Disponible en:
https://enfermerapediatrica.com/constantes-vitales-normales-en-pediatria/

2.9. Infarto Agudo De Miocardio: Clasificacién De Killip-Kimball
INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO: CLASIFICACION DE KILLIP-KIMBALL
DEFINICION CLINICA

TA estable.

Auscultacion pulmonar sin estertores.

Auscultacion cardiaca sin tercer tono. Ausencia de galope.
No hay evidencia de insuficiencia cardiaca.

Estertores en menos del 50% de los campos pulmonares.

Auscultacion cardiaca con tercer tono. Galope ventricular.

Evidencia de insuficiencia cardiaca.

Estertores en mas del 50% de los campos pulmonares (edema de pulmoén).

Auscultacion cardiaca con tercer tono. Galope ventricular.

Shock cardiogénico.
Piel fria, cianética, sudoracion fria, sensorio deprimido, diuresis inferior de 20 ml/h.

Tabla 40 - Clasificacion Killip-Kimball.
Fuente: Killip T, Kimball JT. Treatment of myocardial infarction in a coronary care unit: a two year experience of 250 patients. Am J
Cardiol 1967 Oct; 20(4):457-64. doi: 10.1016/0002-9149(67)90023-9 20: 457.
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2.10. Escalas de valoracién del ICTUS

2.10.1. Escala prehospitalaria de Cincinnati

Escala prehospitalaria de Cincinnati

Brazos extendidos y ojos cerrados
10 segundos.

Signo Actividad del pacil Interp i6
Expresién facial / Asimetria
facial
Normal:
s ~ Movimiento simétrico de ambos lados de la
7. o~ cara.
£ i Haga que el paciente sonria o Anormal:
h \ muestre los dientes. Movimiento asimétrico de ambos lados de la
bl cara. Uno no se mueve tan bien como el otro.
y Tt 1\ Un lado estd mas bajo o no se mueve
- o R
‘ 4 I . simétricamente.
M de Extr d

Normal:

Movimiento simétrico o ausencia de
movimiento de ambas extremidades.
Anormal:

Movimiento asimétrico de ambas
extremidades. Un brazo cae o se mueve mas
que el otro.

Lenguaje
HAE

<
MO =

Repetir “Sabe mas el diablo por
viejo que por diablo”.

Normal:

Pronuncia correctamente las palabras.
Anormal:

Lenguaje confuso, erréneo o ausente. Arrastra
las palabras, utiliza palabras incorrectas o no
habla

Fuente: Generalitat Valenciana. Conselleria de Sanitat. Plan de Atencién al Ictus en la Comunidad Valenciana. Actualizacion 2019-2023
[Internet]. Valencia: Generalitat Valenciana. Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica; 2019 (Consultado 13 Jun 2019). Disponible

Tabla 41 - Escala de valoracién Cincinnati.

en: http.//publicaciones.san.gva.es/publicaciones/documentos/PAICV1923C.pdf
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2.10.2. Escala RANKIN modificada

Escala RANKIN modificada

0 | Sin sintomas

1 | Sinincapacidad importante Capaz de realizar sus actividades y obligaciones habituales.
2 | Incapacidad leve Incapacidad de realizar algunas de sus actividades previas,
pero capaz de velar por sus intereses y asuntos sin ayuda.
3 | Incapacidad moderada Camina sin ayuda de otra persona.
Precisa ayuda para algunas tareas.
4 | Incapacidad moderadamente grave Incapaz de andar sin ayuda de otra persona.
Precisa ayuda para actividades bdsicas.
5 | Incapacidad grave Totalmente dependiente, necesita asistencia constante dia
y noche.
6 | Muerte

Tabla 42 - Escala de valoracion Rankin modificada.
Fuente: Generalitat Valenciana. Conselleria de Sanitat. Plan de Atencion al Ictus en la Comunidad Valenciana. Actualizacion 2019-2023
[Internet]. Valencia: Generalitat Valenciana. Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica; 2019 (Consultado 13 Jun 2019). Disponible
en: http://publicaciones.san.gva.es/publicaciones/documentos/PAICV1923C.pdf

2.11. Regla de los nueves de Wallace para adultos, nifios y bebes

8%

\i
; w o
o || o
~/ \_3
Imagen 6 - Regla de los 9 en paciente adulto, pedidtrico y lactante.

Fuente: EMS solution international.com [Blog]. Quemados: Regla de los 9 para adultos, nifios y bebes (consultado 11 Sep 2020).
Disponible en: http.//emssolutionsint.blogspot.com/2011/05/formula-de-parkland-quemados.html

2.12. Escala SAD PERSONS
Breve escala que consta de 10 items, referidos a la existencia o no de factores de riesgo suicida, que punttan
0 0 1 dependiendo de su presencia o ausencia.

No existe ningun estudio donde se evalten sus propiedades psicométricas en Espafia, de forma que los puntos
de corte provienen del estudio original. No obstante, la SAD PERSONS ha sido recomendada en nuestro pais
por su contenido didactico y facilidad de aplicacién y también para su uso en atencién primaria.
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ESCALA SAD PERSON

SEXO: + 1 SI VARONES
EDAD: +1 SI ES MENOR DE 19 O MAYOR DE 45
DEPRESION
INTENTOS DE SUICIDIOS PREVIOS
ABUSO DE ALCOHOL
TRASTORNOS COGNITIVOS
SIN APOYO SOCIAL
PLAN ORGANIZADO DE SUICIDIO
SIN PAREJA ESTABLE

ENFERMEDAD SOMATICA
RESULTADO: cada uno de los items presentes suma un punto, hasta un total de 10. La interpretacién debe
hacerse:
1. De 0 a 2 puntos: Sin riesgo. Alta con seguimiento ambulatorio.
2. De 3 a 4 puntos: Riesgo bajo. Seguimiento ambulatorio intensivo. Considerar ingreso psiquidtrico.
3. De 5 a 6 puntos: Riesgo medio. Si no hay apoyo familiar debe internarse.
4. De 7 a 10 puntos: Riesgo alto. Ingreso. Riesgo de intento inminente.

Tabla 43 - Escala de valoracion SAD Person.
Fuente: Generalitat Valenciana. Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica, editor. Prevencion del suicidio. Guia informativa para
profesionales de sanidad [Internet]. Valencia: Generalitat; 2018 (consultado 20 Nov 2019). Disponible en:
http://www.prevenciodelsuicidi.san.gva.es/documents/7217942/7267322/GU%C3%8DA+SUICIDIO+%C3%81MBITO+SANITARIO.pdf

2.13. Escala Edmonton Symptom Assessment System (ESAS)

Minimo sintoma Intensidad \ 0 sintoma
Sin dolor 012345678910 Sin dolor
Sin cansancio 012345678910 Maxima cansancio
Sin nausea 012345678910 Maxima nausea
Sin depresion 0123456789 10 Maxima depresion
Sin ansiedad 012345678910 Maxima ansiedad
Sin somnolencia 012345678910 Maxima somnolencia
Buen apetito 012345678910 sin apetito
Maximo bienestar 0123456789 10 Maximo bienestar
Sin falta de aire 012345678910 Maxima falta de aire
Sin dificultad para dormir 012345678910 Maxima dificultad para dormir

Tabla 44 - Escala de valoracion ESAS.
Adaptacion de: Carvajal Valcdrcel A, Martinez Garcia M, Centeno Cortés C. Version espafiola del Edmonton Symptom Assessment
Sytem (ESAS): un instrumento de referencia para la valoracion sintomdtica del paciente con cancer avanzado. Medicina Paliativa. 2013;
20 (4):143-9. doi: 10.1016/j.medipa.2013.02.001
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2.14. Cuestionario British Nedical Research Council modificado (mMRC)

Escala de valoracién de la disnea

Cuestionario British Medical Reseach Council modificado (mMRC)

Grado 0 de mMRC Tan solo me falta el aire al realizar ejercicio intenso. .

Grado 1 de mMRC Me falta el aire al andar deprisa en llano, o al andar subiendo una pendiente poco |
pronunciada.

Grado 2 de mMMRC No puedo mantener el paso de otras personas de mi misma edad en llanoo tengo |
que detenerme para respirar al andar en llano a mi propio paso.

Grado 3 de mMRC Me detengo para respirar después de andar unos 100 metros después de andar | ¢
pocos minutos.

Grado 4 de mMRC Tengo demasiada dificultad respiratoria para salir de casa o me cuesta respiraral |
vestirme o desvestirme.

Tabla 45 - Escala mMRC.

Fuente: Fletcher CM. Standardized Questionaries on Respiratory Symptoms. BMJ. 1960; 2:1662.

2.15. Material EPI disponible

Trajes

La proteccion frente agente biolégicos y quimicos suelen ir asociadas en la misma prenda. Por lo que
frecuentemente la ropa vendra identificada con los pictogramas de resistencia a los agentes bioldgicos y
quimicos. Existen diferentes formas de clasificar los trajes; en la tabla siguiente se expone una clasificacion
segun la estanqueidad a agentes quimicos.
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Clasificacion de los trajes de proteccion segun la estanqueidad a agentes quimicos

- Tipo 1: Son trajes herméticos a gases y vapores. Cubren totalmente el cuerpo. Las costuras y uniones son estancas.
Incluyendo guantes y botas. Requieren equipo de proteccion respiratoria para suministrar aire respirable que
puede ser autébnomo o semiauténomo. Estén fabricados con materiales no transpirables e impermeables. Que
deben cumplir la normativa UNE-EN 943-1: 2003y EN 943-2. Dependiendo del tipo de equipo de respiracion
auténoma existen tenemos 3 subtipos:

- Tipo 1A: Completamente envolventes, el equipo de respiracion auténomo se sitta en el interior del traje
- Tipo 1B: Este tipo de trajes permite llevar el equipo de respiracion auténomo alojado en el exterior del traje

- Tipo 1C: Con este tipo de traje se utiliza un equipo semiauténomo de respiracion, de esta forma se suministra
aire respirable a presion positiva, es un tipo de traje catalogado como presurizado.

TRAJE 1A TRAJE 1B TRAJE 1C

Tipo 2: El traje es estanco a vapores y gases, pero en este caso las costuras y las uniones
no son estancas, ni estan selladas, como si lo estdn en los trajes 1C. Estos trajes se

fabrican con materiales impermeables y no transpirables. Deben cumplir la norma UNE-
EN 943- 1:2003.

Tipo 3: Trajes estancos frente a liquidos en forma de chorro a presidon. Disefiados con

¥
materiales no transpirables e impermeables. Deben cumplir la norma UNE-EN
14605:2005.

Tipo 4: Trajes estancos frente a liquidos en forma de pulverizaciones (aerosol). Pueden
estar fabricados con materiales transpirables o no, pero que tienen que ofrecer
resistencia a la permeacién. Deben cumplir la norma UNE-EN 14605:2005. |

=

Tipo 5: Traje con uniones herméticas a particulas sélidas suspendidas en el aire. Estan °

confeccionados por materiales transpirables. Deben cumplir la norma UNE-EN ISO 13982-
1:2005.

Tipo 6: Ofrecen proteccion limitada frente a pequeiias salpicaduras de productos

quimicos liquidos. Estan fabricados con materiales transpirables. Deben cumplir la norma
UNE-EN 13034:2005.

Tabla 46 - Clasificacion trajes de proteccion a agentes quimicos.
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de prote

Equipo de respiracion auténoma (ERA): se usan en situaciones de emergencia
cuando hay deficiencia de oxigeno o concentraciones muy altas de contaminantes.

PARP: Sistemas purificadores de aire forzado, con mascara holgada. pic 5‘
C o
Mascarilla quirdrgica: No ofrece una muy alta proteccion a la entrada de particulas .
infecciosas si limita la emision de particulas infecciosas hacia fuera (ej. SARS-CoV-2). N 4
Mascarilla FFP1: efectiva a particulas sélidas y aerosoles liquidos. Eficacia de filtracion >
del 78%. -_h
Mascarilla FFP2: Efectiva a particulas sdlidas y aerosoles liquidos. Eficacia de filtracion A%
del 94%. =
9
Mascarilla FFP3: Efectiva a particulas sdlidas y aerosoles liquidos. Eficacia de filtracion ~
del 99%. \if/"
Material para proteccion ocular y facial

Gafas de montura universal: evitan el contacto de la conjuntiva con superficies
contaminadas; por ejemplo, manos o guantes.

Gafas integrales: se emplean en exposiciones a agentes que requieran cierta Ci*— N ! l

hermeticidad de las cuencas orbitales.

Pantalla facial: protege toda la cara (ojos, nariz y boca), protege en caso de
salpicaduras.

Tipos de guantes

Nitrilo: indicados para tareas con alto riesgo biolégico o quimico, por la alta
resistencia ante estos agentes, asi como a la rotura y a los pinchazos accidentales. No
contienen proteinas naturales susceptibles de provocar alergias. Pueden ser estériles

0 no estériles.

Latex: son efectivos como barrera frente a agentes patdgenos sanguineos y otros
agentes infecciosos. Tienen una buena resistencia a la rotura y ante los pinchazos AN
accidentales. Pueden ser estériles o no estériles.

Tabla 47 - Equipos de Proteccion Individual EPI.
Fuentes:
Cique Moya A, Martin Rodriguez F, Delgado Benito JF, Leonardo R. Intervencion sanitaria en entornos con riesgo NBQ. Vol. 2. PhET
International; 2014, Cique Moya A. Emergencias NBQ: Pautas de intervencion. Madrid: Marbdn, 2013;

Cique Moya A. Como se utiliza correctamente el uniforme de proteccion NBQ [Internet]; 2014 (Consultado 11 Oct 2020). Disponible en
http://www.zonates.com/es/revista-zona-tes/menu-revista/numeros-anteriores/vol-3--num-1--enero-marzo-2014/articulos/como-se-
utiliza-correctamente-el-uniforme-de-proteccion-en-los-equipos-de-proteccion-nbq.aspx;

Gobierno de Espafia. Ministerio de Sanidad. Procedimiento de actuacion para losservicios de prevencion de riesgos laborales frente a la
exposicion al SARS-CoV-2 [Internet]; 8 jun 2020 (Consultado 11 Oct 2020). Disponible en:
https.//www.mscbs.gob.es/profesionales/saludPublica/ccayes/alertasActual/nCov/documentos/PrevencionRRLL_COVID-19.pdf
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3.1. Farmacos cap. 3. Atencién enfermera ante un paciente en parada cardiorrespiratoria
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3.2. Farmacos cap. 4. Atencién enfermera ante un paciente con trauma grave (adulto)
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ANEXO 3. FARMACOLOGIA
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ANEXO 3. FARMACOLOGIA

3.2. Farmacos cap. 4. Atencién enfermera ante un paciente con trauma grave (pediatrico)
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ANEXO 3. FARMACOLOGIA

3.3. Farmacos cap. 6. Atencién enfermera ante un paciente con convulsiones
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ANEXO 3. FARMACOLOGIA

3.4. Farmacos cap. 7. Atencién enfermera ante paciente con alteracién de la glucemia
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ANEXO 3. FARMACOLOGIA

3.5. Farmacos cap. 8. Atencién enfermera ante un paciente con un SCA
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ANEX0 3. FARMACOLOGIA
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ANEXO 3. FARMACOLOGIA

3.6. Farmacos cap. 9. Atencién enfermera al paciente con ICTUS
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ANEXO 3. FARMACOLOGIA
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ANEXO 3. FARMACOLOGIA

10. Atencién enfermera ante un paciente intoxicado

3.7. Farmacos cap.
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ANEXO 3. FARMACOLOGIA
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ANEXO 3. FARMACOLOGIA

3.8.-A Farmacos cap. 11. Atencién enfermera ante un paciente quemado (adulto)
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ANEX0 3. FARMACOLOGIA
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ANEXO 3. FARMACOLOGIA

3.8.-B Farmacos cap. 11. Atencién enfermera ante un paciente quemado (pediatrico)
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ANEXO 3. FARMACOLOGIA

3.9. Farmacos cap. 12. Atencién enfermera ante un paciente agitado
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ANEXO 3. FARMACOLOGIA

3.10. Farmacos cap. 13. Atencién enfermera ante un paciente que presenta conducta suicida
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ANEXO 3. FARMACOLOGIA

3.11. Farmacos cap. 14. Atencién enfermera ante un paciente en situacién terminal
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ANEXO 3. FARMACOLOGIA

3.12. Farmacos cap. 15. Atencién enfermera ante un paciente con disnea
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ANEXO 3. FARMACOLOGIA

3.13.-A Farmacos cap. 16. Atencién enfermera ante un paciente con dolor agudo (adulto)
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ANEXO 3. FARMACOLOGIA

3.13.-B Farmacos cap. 16. Atencién enfermera ante un paciente con dolor agudo (pediatrica)
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ANEXO 3. FARMACOLOGIA

3.14.-A Farmacos cap. 18. Atencién enfermera ante un incidente bioldgico o quimico (adulto)
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ANEXO 3. FARMACOLOGIA

bgico o quimico

18. Atencién enfermera ante un incidente biol

3.14.-B Farmacos cap.

(pedidtrico)
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