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Prefacio

En Cuba, la nueva redimensién de los servicios de salud con la incorporacion del sistema
integral de urgencias médicas, las nuevas unidades de urgenciasy de terapiasintensivas
a nivel primario; el desarrollo de técnicas diagnosticas, terapéuticas y quirdrgicas en
los de problemas de salud, cada vez mas complgjos, demandan una mayor competencia de
los profesionales de enfermeria.

La asignatura de Enfermeria en Urgencias, surge en €l nuevo model o pedagdgico, con el
objetivo de incorporar en € estudiante de licenciatura, las habilidades tedricas y prac-
ticas en la atencion al paciente grave.

Las urgencias y emergencias es uno de los campos donde €l trabajo en equipo es mas
intenso. El personal de enfermeria como miembro activo dentro del equipo de salud, debe
desarrollar la capacidad de valorar, diagnosticar, tratar y evaluar los problemas de
salud que se presenten con mayor frecuencia en 1os servicios de urgencia,

El adquirir y desarrollar nuevos conocimientos, técnicasy procedimientos es la premisa
fundamental para fomentar en el profesional la dedicacion y la responsabilidad frente al
paciente. Con la superacion profesional es como podremos fomentar €l artey la ciencia
del cuidado del paciente con problemas de salud complejos.

Trasun arduo trabajo, interésy compromiso del colectivo de autoresdel libro Enfermeria
en Urgencias, conformado por profesionalesdela asistenciay la docencia, queda un reto
dificil, pero no imposible de superar, que asumimos con gusto y con el compromiso de
continuar perfeccionando lostemas que esta obra encierray plasmar asi, un nuevo libro
de texto mas solido, que pueda mostrar las nuevas estrategias de atencion en la asisten-
cia de enfermeria en los servicios de urgencia. Libro que aspiramos esté atemperado al
avance y desarrollo cientifico-técnico y que promueva un desempefio profesional de
excelencia.

El colectivo de esta obra, invita al gremio de enfermeria a su lectura, analisisy comenta-
rios, para en proximas ediciones perfeccionar |os temas desarrollados, aunque es meri-
torio sefialar que los temas que este libro encierra, responden los del programa de la
asignatura y reconocemos que es imposible en un programa curricular, agrupar todos



los conocimientos del cuidado de enfermeria en los problemas de salud mas frecuentesen
los servicios de urgencia, por lo que tratamos de retomar en esta obra 10s mas pertinentes.

Este libro constituye por tanto un texto basico para los estudiantes de licenciatura en
enfermeria y una obra de consulta para aquellos profesionales ya graduados que se
desempefian en estos servicios.

Esperamos que su lectura les sea (til y los incitamos a que sigan ampliando y profundi-
zando sus conocimientos sobre estos temas, con la seguridad de que les servird para
enfrentar importantes momentos de su vida laboral.

Los autores agradecen a todas las personas que de una forma u otra han participado
directa o indirectamente en la elaboracion de este libro, por su ayuda y estimulos para
gue este libro sea publicado.

MSc. Carlos A. Ledn Roman.
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Capitulo 1

Enfermeriaenlosserviciosdeurgenciay emergencia

Lic. DuNiA SUAREZ LoPEZ,
M.Sc. JuLiAN BARRERA SOTOLONGO

La enfermeria en las Ultimas décadas ha logrado incorporar a sus disimiles
actividadesun papel principal enloscuidadosde primeraurgenciaen lasinstitucio-
nes asistenciales y ambulancias, en respuesta a los cambios que la sociedad ha
experimentado y consecuentemente a las necesidades de atencion de la poblacion
y €l Sistema Sanitario. En muchos casos estos cuidados son decisivos paralograr
lacompleta satisfaccion en los servicios.

Los cambios acaecidos en nuestro pais en los estilos de vida, condiciones
medioambiental es, valoresy creencias han generado transformaciones en los pa-
trones sociales, culturalesy econémicos, con el consecuente desarrollo de influen-
cias negativas en el estado de salud de la poblacion. El desarrollo industrial, €l
estrés, el sedentarismo, entre otros factores han provocado el aumentoy la apari-
cién de enfermedades agudas y crénico-degenerativas.

La Enfermeria de Urgencias y Emergencias se encuentra en la actualidad en
un umbral derelevanciasocial. Las enfermedades cardiovascularesy |os acciden-
tes, se han convertido en |as principal es causas de muerte einvalidez en el mundo,
por tanto la atencién que se presta a estos pacientes queda enmarcada en €l &mbito
de los cuidados de urgencias y emergencias. Estos cuidados forman parte de la
especialidad de enfermeriaprofesional que implicaintegracion delapréctica, in-
vestigacion, educaciony profesionalidad.

La préctica comprende valoracion, diagnéstico y tratamiento de la respuesta
humana a los problemas percibidos, reales o potenciales, fisicos o psicosociaes
gue pueden ser episodicos, primariosy agudos.

Lainvestigacion esel descubrimientoy laverificacion del conocimiento sobre
la base del avance en el aprendizaje de la especialidad, que se fundamenta en la
premisade que el paciente esel principal beneficiario.

Laeducacion englobalaformacion continuadade uno mismoy laensefianzaa
los pacientes (persona, familiay comunidad); ademés, delos miembrosdel equipo
de urgencias.

Laprofesionalidad (responsabilidad, autonomia, autoridad y liderazgo) contri-
buye al crecimiento de la especiaidad, a la formacién y mantenimiento de las
relacionesinterprofesional es.



Se puede definir la Enfermeria de Urgencias y Emergencias, como la teoria y
précticade |os cuidados redlizados por € persona de enfermeriaen esta especididad.

Urgencias y emergencias

La urgencia médica se define como toda situacién en que lleva al paciente,
testigo o familiar, asolicitar asistenciamédicainmediata. Dichadefinicion, acorde
con los criterios expuestos por |as diferentes instituciones internacionales (OMS,
Consgjo de Europa) pretende integrar latotalidad de las situaciones vividas por la
poblacion como urgenciamédica, diferenciandol as de otros problemas de caracter
no sanitario, que por su naturalezarequieren respuestas diferenciadas, aunque sus-
ceptibles de actuar coordinadamente en caso necesario.

La emergencia médica se corresponde con una situacion donde existe un
peligro inmediato, real o potencial paralavidadel pacientey riesgo de secuelas
graves permanentes, si no recibe atencion calificada de inmediato.

Después de valorar estos conceptos, se pueden definir |os cuidados de urgen-
ciay emergencia como lavaloracion, el diagndstico y tratamiento de problemas
observados, actuales o potenciales, subitos o apremiantes, fisicos o psicosociales
gue se presentan por episodios 0 de maneraaguda. Estos problemas pueden preci-
sar cuidados minimos o medidas de soporte vital, educacion a paciente, referencia
o traslado adecuado y conocimiento de lasimplicaciones|egales.

Los profesionales de enfermeria que se desempefian dentro del campo cienti-
fico delamedicina, deben desarrollarse como especialistas, sin perder ladimension
holisticadel cuidado; pueslaespecializacion tiende atener un enfoque limitado del
conocimiento en un area determinada.

Lamayoriade los grupos que se constituyen por especialidades se identifican
por tener:
1. Sistema corporal determinado.
2. Proceso salud-enfermedad de intervencién definida.
3. Entorno del cuidado especifico.
4. Poblacion delimitada.

La Enfermeria de Urgencias y Emergencias se relaciona con todas estas
especificidades. Incluye la administracion de cuidados, que abarca desde la pre-
vencion hasta las intervenciones destinadas a salvar la vida. Esta especialidad
valora, diagnostica, planifica, ejecutay evallialos cuidados apersonas detodas|as
edades, familiay comunidad que reguieren desde informacion bésica hasta medi-
das de soporte vital.

La préctica de esta especialidad tiene un carécter desarrollado, ya que se
[levaacabo junto con otros grupos de profesional es (médicos, técnicos, auxiliares,
asociaciones eingtituciones). Dentro de estarelacion, el personal deenfermeriade
urgencias y emergencias se comunica, relaciona'y comparte recursos, informa-
cién, investigacion, docencia, tecnologiay experiencias.
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Clasificacion delasurgencias

Urgencia de primera prioridad o emergencia. Problemas que ocasionan dete-
rioro de los signos vitales o riesgo, por 1o que generan un peligro vital inmediato
(color rojo).

Urgenciade segunda prioridad. No existe peligro inmediato, pero puede af ec-
tar potencialmentelos signosvitales, con complicaciones en un tiempo mediato en
dependenciadelaevolucién, eemplo: laapendicitis (color amarillo).

Urgencia de tercera prioridad. Afecciones agudas sin peligro vital, gemplo:
episodios agudos de asma leve, amigdalitis bacteriana o fractura de tibia (color
verde).

Urgencia sentida. Problema urgente solo para el paciente o la familia (estos
casos deben ser tratados y, a su vez, orientados hacia la consulta que les corres-
ponde). Esta es la mal [lamada “no urgencia’; sin embargo, en €l orden social,
resultainadecuado el uso de este nombre ante las expectativas de |os pacientes y
desusfamiliares (estos casos pudieran clasificarse de color blanco, pero no hay un
consenso internacional).

Principiosdeurgenciamédica

El personal de enfermeriaque brindaatencidn alos pacientes que requieren un
minimo de cuidados o medidas de soporte vital, se debe regir por un conjunto de
principios de urgenciamédica, tales como:

1. Diagnosticar y tratar los problemas funcionales y anatdmicos (sindromes y
estadosfisiopatol 6gicos).

2. Circunscribirse a problemaque motivé laurgencia.

3. No desviar la atencion hacia aguellas afecciones que no sean de urgencia o
peligrenlavida.

4. Noinvestigar la causa nosolégica. Si se diagnostica, es por evidenciaclinica;
pero estano eslaesenciade ese momento. El diagnostico nosol dgico serealiza
durante el proceso de atencién y puede desarrollar errores de conducta que lo
conviertan en el primer problema parala actuacion médica de urgencia

5. Mantener lavida, solucionar o mejorar €l problemade urgencia. El diagnéstico
exacto se realizara después, por eiemplo, si hay disnea por edema, ese es €l
problema fundamental, no interesa la enfermedad que lo causa. Si hay dolor
anginoso, ese es el problema como cardiopatia aguda, no importala variedad.
Existen signos de edema cerebral o convulsion o fallarespiratoria, esos son los
primeros problemas que se deben tratar.

6. Requerir unaconductamédicainmediatacon reflejos condicionados, por medio
de protocolos, seguin los diferentes casos.

7. Se deben tomar |as decisiones necesarias para el sostén vita y la evacuacion,
gue garanticen la supervivenciay lacalidad de vida en el primer momento. El
resto de las acciones, que también son fundamentales, se ejecutarén después.
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8. Esnecesario observar lossignosvitalesy el estado de concienciadel paciente,
con acciones médicas de evaluacion prioritariasy, si existe algunaalteracion, se
tomarala conducta correspondiente segun |os protocol os preestabl ecidos.

9. Al disefiar los protocol os de urgencia, se estudian, se piensany se discuten; pero
en e momento real en la préctica de una urgencia médica se aplican estas
medidas con la habilidad de pensar y evaluar en €l instantede la g ecusion.

Componentesdeun sistemaintegral deemergenciamédica

Es muy importante tener bien establ ecidos |os componentes que participan en
el sistema integral de emergencia y que interactlen de forma concatenada para
optimizar los servicios de urgencia, entre ellos se encuentra:

1. Red de urgenciayy emergencia con sus centros de coordinacion.

2. Informacion del sistemay capacitacién socorristaala poblacion.

3. Formacion del personal del sistema paralaurgenciay laemergencia:

a) Emergenciahospitalaria (profesionalesdelaemergenciay todas|as especia-
lidades que hacen guardia).

b) Las unidades de cuidados intensivos (UCI), de las unidades de cuidados
intermedios (UCIM), de las unidades de atencién a quemados, entre otras.

¢) Lasambulancias intensivas, intermediasy basicas.

d) Las ambulancias aéress.

€) Lared de telecomunicaciones.

f) Lared de urgencia en Atencion Primaria.

g) Lapoblacién, en socorrismo.

4. Coordinacion con otros servicios paralaatencion de emergencias:

a) Servicios sanitarios de la Cruz Roja.

b) Servicios de emergencias de otros sectores, que no pertenecen a Ministerio
de Salud Publica:

- PoliciaNacional Revolucionariay bomberos.
- AeronauticaCivil, Defensa Civil y servicios médicos militares.

C) Servicios de emergencias de regiones 0 paises Vecinos.

d) Sistemas especiales de socorrismo para grandes concentraciones en coordi-
nacién con los medios de transporte y lugares correspondientes: aviones de
pasajeros, trenes, Gmnibus, cines, teatros, hotelesy otros.

5. Colaboracion con los planes para catéastrofes en todos los perfilesy de todas las
dimensiones (tipo de catastrofe y todos |os sectores).

6. Control de la calidad y eficiencia de las prestaciones asistenciales desde la
comunidad hasta el hospital. Evaluar la satisfaccion por niveles técnicosy el
resultado por afecciones, desde lacomunidad y hastala comunidad, ademas de
hacerlo por niveles.

7. Participacion de la poblacion en e sistemaintegral de emergencia. Lograr la
organizacion en los grupos o brigadas de primeros auxilios con seguimiento en
laatencion, para mantener las habilidadesy conocimientos de manera que sea
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un programa de primeros auxilios con resultados seguros. Si no hay entrena-
miento alos 6 meses, el socorristacuentacon menosdel 10 % de las habilidades.
8. Aseguramiento del sistemaintegral de emergencias:

a) Logistica de equiposy material médico en cadanivel.

b) Logisticade las ambulancias.

c) Logisticade servicio a sistema: uniforme, alimentacidn, descanso, manteni-

miento, entre otros.
d) L ogisticade comunicaciones (incluye lainformatizacion de lared).

Centros de urgencias

Sedenominaestructurafisicaal lugar donde se brindalaasistenciamédica. En
algunos sistemas de emergencias extrahospital arios, laestructurafisicalaconstitu-
yeel lugar del suceso -donde se produce lademanda asistencial- sealugar publico
o domicilio, y los recursos materiales que aporta el equipo de emergencias. En la
mayoria de estos servicios, la estructura fisica es el area de urgencias, integrada
por todo lo necesario para una demanda asistencial urgente.

L as principal es areas que existen en |os servicios de urgencias, independiente-
mente de que sean hospitalarias o extrahospitalarias son:

1. Areade admision

2. Sala de espera

3. Areade clasificacion

4. Area de pacientes criticos (cuarto o sala de reanimacion)

5. Consultas (policlinica)

6. Area de observacion

7. Area de tratamientos cortos y unidades de corta estancia

8. Area de pacientes semicriticos (opcion existente en algunos hospital es)

9. Area de pruebas complementarias (laboratorio de urgencias, sala de
radiodiagndstico).

10. Quirdfanos de urgencias.

11. Areas no asistenciales (bafios de pacientes y personal asistencial, sala de des-
canso del personal sanitario, almacén de medicamentos, fungibles, entre otros).

Estas areas deben contar con un flujo o circuito asistencial preestablecido, de
maneratal que la atencidn urgente se brinde de forma adecuaday en el lugar més
idoneo. En el sistema de gestidn se incluyen circuitos o flujogramas que especifi-
quen las actividades realizadas en cada una de | as areas, donde empiezan y termi-
nan, ademas de otras actividades relacionadas.

Recursos materiales y humanos

Laplanificaciony gestion delos recursos material esimplicalaparticipacion de
todoslos profesionalesdel areade urgencias. Esobvio, que sin recursos materiales
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adecuados seriamuy dificil lograr €l resultado previsto en el servicio de urgencias,
que es larecuperacion de la salud. Es de vital importanciala presencia de recursos
humanos especificosy competentes paralaatencion alademandaasistencia urgente.

La existencia de recursos materiales no significa solo disponer de més o me-
nos medios diagndsticosy terapéuticos, sino, mantenerlosy usarlos con eficiencia,
su empleo estadirigido alaobtencion de una maximarentabilidad. Un sistemade
gestion de urgencias debe contemplar el mantenimiento delos recursos materiales
existentes, asi como la baja de recursos innecesarios y la adquisicion de nuevos,
con evidencia cientifica demostrada.

Lagestion por competencias se plantea como unafilosofia de gestion integra-
da de recursos humanos. Constituye una estrategia innovadora que incorpora mo-
delosy herramientas novedosas en la gestion de | as personas dentro de las organi-
zaciones. Se trata de unafilosofia en la que participan todos |os procesos de ges-
tion de personas que supervisan el trabajo diario, facilita la generacion de valor
afadido en términos de conocimiento, aporta a profesional e méximo nivel de
empleo posibley se convierte en un elemento de cohesion interna.

Laaplicacion delagestion por competencias ofrece un estilo de direccién que
priorizael factor humano y cada personaaporta sus mejores cualidades personales
y profesionales a la organizacion. Las aplicaciones operativas de la gestion por
competencias se traducen, fundamentalmente, en conocer a las personas y sus
competencias, para seleccionar y asegurar a los mejores profesionales, asi como
estimular el desarrollo del potencia individual. El concepto de competencia hace
referencia a las caracteristicas subyacentes de las personas, relacionadas con su
actuacion frente a trabajo querealiza; incluyen los conocimientos, aptitudesy ha-
bilidades que hacen del desempefio profesional unavariable que puede gestionarse.

Resultaimprescindible definir, evaluar y establecer sistemas de retribucién y
reconocimientos para el adecuado desempefio de los distintos puestos de trabajo.

Una competencia es una capacidad susceptible a evaluar y que se considera
necesaria pararealizar un trabajo eficaz, es decir, para producir resultados desea-
dos por laorganizacion.

Las competencias pueden ser esenciales (umbrales) cuando son necesarias
paralograr unaactuacion media, o diferenciadas si distinguen la actuacién de ex-
celencia de un profesional frente a otro de actuacién media.

Se han definido las competencias de conocimientos, como lo que sé, de acuer-
do con las nociones tedrico-practicas y la experiencia adquirida alo largo de la
trayectoria profesional de la persona, necesarias para el desempefio en e puesto
de trabajo.

Competencias de habilidades, definidas como lo que sé hacer, son capacida-
des y destrezas genéricas y especificas que permiten garantizar €l éxito en el
desempefio del puesto de trabajo.

Las competencias de aptitud, 10 que soy o o que deseo ser, se definen como
las caracteristicas 0 rasgos de personalidad que subyacen en una personay que
son determinantes del éxito en su puesto de trabajo.

La competencia en cualquier érea esta determinada por conocimientosy ha-
bilidades que permiten desempefiarse en el trabajo, ambos se obtienen mediante
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cursos especificos. Las actitudes positivas constituyen unade las funciones princi-
pales del gestor del area de urgencias, Si no se tienen previamente, se creany se
mantienen, aunque esmasdificil.

Con este propdsito existen medidas, como son: participacion en objetivos, im-
plicacion de profesionales e incentivos; todas destinadas a mantener una actitud
positiva dentro del servicio y lograr un equipo de profesionales implicados en e
perfeccionamiento diario del &reade urgencias.

En resumen, la gestion clinica es laresponsable de que | os recursos humanos
desempefien una actividad con calidad y eficiencia, para lograr los objetivos
asistenciales en los que estan comprometidos.

Transportesanitario

Es el desplazamiento de pacientes o de recursos humanosy materiales, integra-
do en un sistemasanitario coordinado, paralaoptimizacion derecursos actuantesy el
establecimiento de prioridades. Estanormalizado parareflgjar lacapacidad asistencia
decualquier recurso sanitario y protocolizado mediante acuerdos, detallesde normas
y procedimientos de actuacién que se deben seguir en determinadas situaciones.

Clasificacion

Se distinguen varios tipos de transporte sanitario en dependencia de lafinali-
dad, el medio en que se gjecute y del grado de cobertura:
1. Enfuncién delafinalidad

a) Transporte sanitario primario. Esel traslado desde el lugar en quela persona
pierde su salud hasta el primer centro en que recibe asistencia.

b) Transporte secundario. Se realiza entre centros asistenciales, implica haber
recibido unaasistenciaprevia; setrasladapor agotamiento delas posibilida-
des de orden asistencial o terapéutico.

2. Enfuncién del medio en que serealiza

a) Terrestre: ambulancias.

b) Maritimo: embarcaciones rgpidas o de medio tonelgje.

c) Aéreo: helicdpterosy aviones.

3. Enfuncién del grado de cobertura

a) Colectivo.

b) Individual.

c) Deintervencion o urgente.

Objetivosdelaasistencia extrahospitalaria

1. Llevar lo antes posible a lugar del accidente, el personal y material adecuado
para facilitar la asistencia sanitaria a las personas que resulten lesionadas o
indispuestas.



2. Estabilizar €l estado cardiorrespiratorioy laslesionesdelavictimaen €l lugar del
accidente.

3. Trasladar a hospital més apropiado, con llamado de aerta a los servicios que
Sean necesarios.

El transporte se debe realizar en condiciones que permita atender de manera
conveniente y segura a los lesionados, para evitar el agravamiento y facilitar su
mejoria

L os sistemas de emergencias extrahospitalarios son relativamente recientes,
estosresponden al desarrolloy evolucion delos sistemas sanitarios, y alamejoria
de las condiciones socioecondémicas de | os paises.

Descripcion funcional deun sistema de emer genciasextrahospitalarias

El proceso asistencial incluye unasecuenciade fases perfectamente coordina-
das que comienzan cuando un ciudadano accede al sistema para alertar una situa-
cién de emergencia sanitaria, y finalizan con lasolucion del problemaen el lugar
donde se produjo o en un centro especializado segun las necesidades del paciente.
El proceso asistencial tiene como objetivo prestar la atencidn especificanecesaria
en el menor tiempo posible, con e propdsito de evitar muertes o secuelasgravesa
paciente.

Las fases del proceso asistencial son:

1. Recepcion de lallamada.

2. Coordinacion.

3. Actuacion del equipo de emergencias.
4. Traslado del paciente.

5. Desactivacion del equipo.

Recepcion delallamada. El proceso asistencia seiniciacon lallamadadeun
ciudadano. El objetivo, noincluye solo laatencion excelente alaemergenciadetec-
tada, sino garantizar que no haya emergencias sanitarias que no se atiendan, senci-
[lamente, porque no se alerta el sistema. Se convierten asi en criterios basicoslos
conceptosde accesibilidad y conocimiento delapoblacion del sistemay su funcio-
namiento.

Accesibilidad. Se utiliza un nimero de tel éfono de marcado reducido, fécil de
memorizar por nifiosy ancianos. Tecnol 6gicamente, |os centros coordinadores de-
ben estar dotados de suficientes lineas telef6nicas especificas para evitar efectos
de saturacion; con una dimension en destino alalocalidad de referenciay de la
frecuencia de demanda que se produce.

Conocimiento de la poblacion. Tan importante como el soporte técnico y de
infraestructura, es fundamental que el nimero de teléfono de entrada a sistema
seaconocido por lapoblacién. Setrata de establecer unapoliticade difusion gene-
ral y segmentada, mediante soportes estéticos (poster o folletos) y medios
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audiovisuales(microespaciosy anunciosenradioy television), asi como actosdedifu-
sion directos (jornadas de puertas abiertas, smulacros) encaminados aladivulgacion
del sstemadeemergenciasy que respondacomo acceder (nUmero telefonico), cuédndo
hacerlo (Situaciones en las que se debe llamar) y cdmo funciona el sistema.
Coordinacion. Cuando ocurre una situacion en que la persona puede perder
lavida o sufrir secuelas graves (accidentes de tréfico, situaciones de inconscien-
cia, parada cardiorrespiratoria, infarto del miocardio, quemaduras graves,
politraumatizados, intoxicaciones graves, entre otras), requiere atencién medica
especializadaen el menor tiempo posible. Una persona cercana ala af ectada debe
[lamar por teléfono, en espera de una respuesta répida 'y segura, que parte de la
Salade Coordinacion de Emergencias M édicas. El objetivo de estafase de coordi-
nacion esladiscriminacion delademanday laactivacion del recurso més adecua
do, dado quelasolicitud de asistencia (llamadatel efonicaque entrapor lalineacon
solicitud de ayuda) es realizada por cualquier ciudadano, sin mayor conocimiento
sanitario. Puede ocurrir que lasituacion seao no unaemergenciareal. Ladiscrimi-
nacion o diagnostico telefonico larealiza el médico coordinador, para conocer la
Situacion y determinar laayuda apropiaday aquién debe asistir, por tanto, perma-
nece alaescuchay dirige el interrogatorio; de estaforma decide si se movilizao
activa el recurso preciso.
Otros recursos no médicos pero fundamental es para atender emergencias son:
1. Informacion y consejo que brinda el médico coordinador através del teléfono.
2. Traslado del paciente en estado no grave aun hospital mediante unaambulancia
convencional.
3. Consultamédica cuando el paciente no se encuentragrave, con laactivacion de
los dispositivos de urgencias de Atencién Primaria.
4. Atencién inmediatain situ por el personal especializado, en lacua se activala
unidad movil de apoyo vital intermedio 0 avanzado, terrestre o helicoptero, se-
gun e lugar que se encuentra el enfermo.

Centrocoordinador

L os centros coordinadores de emergencias estan constituidos por nudos estra-
tégicos de gestidn de recursos, que apoyan los distintos niveles de atencidn. Para
poder levar acabo su funcidn, serequiere de unatecnol ogiade Ultimageneracion.
L os sistemas de despacho integran sefia es tel ef oni cas, radiof énicas, mensaf énicas
einformaticas; que permiten larecepciony emision de mdltiples|lamadas simulté
neamente. Lainteraccion entre los distintos puestos de operador-coordinador, re-
sultanecesariaparalograr quelainformacion registrada sea percibidaen el mismo
momento por el médico coordinador u otro operador.

Esfundamental que el médico coordinador aplique laescuchacompartidacon
el usuario y operador. De lamisma forma debe hablar con el operador sin necesi-
dad deinteractuar con el usuario (de no ser necesario); con este tipo de funcion, se
facilitay agilizalagestion delademanday tomade decisiones, en caso dellamadas
simultaneas.



Lainformatizacion delos protocol os de interrogatorio, asi como los planes de
actuacion por zona geogréafica, recursos sanitarios o no y su localizacion, son ele-
mentos bésicos del sistemade despacho; esto constituye una plataf ormatecnol 6gi-
ca de continua evolucién, donde el vertiginoso avance tecnol 6gico posibilita un
desarrollo funciona de los centros coordinadores que permite prestar mésy mejo-
res servicios. Se puede citar como gjemplos:

1. Lalocalizacion de los vehiculos por un sistema computarizado que permite
conocer mediante |os mapas informatizados, la localizacion de cada uno en
tiempo real.

2. Larecepcion de biosefiales permite el apoyo diagndstico desde el Centro Coor-
dinador mediante la transmision de sefides biomédicas (el ectrocardiografia,
pulsioximetria, tensién arterial).

3. Lavideoconferencia esta directamente relacionada con el gemplo anterior,
consiste en ver al paciente en tiempo real desde el Centro Coordinador e
interactuar con |os equipos sanitarios.

4. Las bases de datos de los pacientes contienen el registro informatizado de la
historia de enfermos criticos y representa un avance muy importante.

a) Desde e punto de vista operativo, consiste en poder contar con la historia
clinicade un paciente que hasido asistido por un equipo de emergencias en
unaprovinciay disponer de ellaen tiempo real.

b) Los centros coordinadores funcionalmente son mas que gestores de recur-
SOS, pues se comportan como centros de apoyo a diagndstico. Participan en
programas como laal erta epidemiol 6gica, la coordinacion de trasplantes, la
gestion de listas de espera quirurgicas, la coordinacion del transporte
interhospitalario de pacientes criticos, entre otros.

Papel del personal de enfermeria en la clasificacion de la
urgencia médica

Recepcion. El enfermero clasificador debe permanecer en un lugar estratégi-
co del area de urgencias, con el objetivo de ser la primera persona que reciba,
clasifique y dirija una atencion por prioridad a paciente. Por consiguiente, debe
gjecutar las medidas vitalesinmediatas y efectuar la alarma ante una emergencia.
Enlos servicios de urgencias de grandes dimensiones el areadebe tener unaentra-
daindependiente, donde se encuentre otro enfermero y un médico.

Evaluacion. En esta etapa €l enfermero es el encargado de evaluar los sinto-
masy signos querefiere el paciente, asi como realizar un diagnostico de lasverda-
deras emergencias y urgencias. Para tomar la decision correcta, €l enfermero
debe disponer de la capacitaci 6n adecuada en relacion con | as principal es af eccio-
nes gque pueden presentarse en los servicios de urgencias.

Accion. Los enfermeros deben estar capacitados para € ecutar |as prioridades
vitales, seguin los problemas que se presenten y poder orientar la atencién en el
area que corresponda.
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Papel del personal de enfermeriaen losserviciosdeurgenciasdelos
policlinicosprincipalesdeurgencias, policlinicosy consultoriosde
urgencias

El personal de enfermeriatiene la responsabilidad de mantener el local listo
paralarecepcién del paciente que requiera de los primeros auxilios; esto incluye
los mediosy recursos necesarios parabrindar laprimeraactuacion de urgencia, ya
sea en tratamientos, curacion u otra accion que seimponga. L os requisitos son:

1. El enfermero debe estar capacitado paraasistir en lareanimacion cardiopulmonar
y cerebral (RCPC) bésicay avanzada. De antemano, debe conocer |os proce-
dimientos que se deben realizar desde el punto devistaasistencial, y posibilitar
el cumplimiento adecuado delosalgoritmos, paralograr mejor sincroniacon el
médico actuante.

2. Preparar el local y tener dispuestos|os equiposy medios necesariosen lasalade
reanimacién o de apoyo vital, compuestos por:

a) Equiposy materiales precisos, con una correcta esterilizacion.

b) Materiales y medios para garantizar la permeabilidad de |as vias aéress.

c) Disponer de los medios parala oxigenacion.

d) Tener listo el material pararealizar lacanalizacion venosalo més rapido posi-
ble.

€) Estar en condiciones de poder brindar RCPC bésicay participar con el mé-
dico en lareanimacion avanzada.

f) Tener listos|os medios paralareposicion deliquidos o fluidos.

g) Disponer de las condiciones para brindar la primera asistencia a paciente
politraumeatizado.

h) Tener el control de los medios, para su uso en cantidad y calidad.

Papel de enfermeria en la atencion a la emergencia clinica

El personal de enfermeria debe disponer de todos los materiales y medios
necesarios esterilizados que garanticen la primera asistencia en un paciente con
paradacardiorrespiratoria. Estos cuidadosincluyen:

1. Capacitacion necesaria para brindar la RCPC en ausencia del médico y domi-
nar |os elementostécnicosbasi cos, asi como identificar lasprincipalesarritmias
y su tratamiento, seguin los algoritmos.

2. Garantizar oxigenacion inmediata para mantener la permeabilidad de las vias
aéreas.

3. Redlizar canalizacion venosa para mantener una via de acceso en caso de ser
necesaria la administracion de medicamentos de urgencias.

4. Avisar a departamento de laboratorio clinico.

5. Mantener listos los equipos de electrocardiograma (ECG), desfibrilador y
monitoreo.

6. Evitar la incorrecta gjecucion de técnicas de enfermeria que provoquen una
broncoaspiracion, con larealizacién de medidas oportunas. En caso de ser ne-
cesario se debe colocar sonda levine.
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7. Si no existe contraindicacion, el enfermero debe colocar unasondavesical para
medir ladiuresis.

8. Informar con rapidez a médico, de la presencia de una emergenciaclinica.

9. Brindar apoyo emocional a pacientey asu familiar.

10.Mantenerse en el sitio donde se brinda la asistencia todo e tiempo que sea
necesario.

11.Garantizar lahigiene, iluminaciony condicionesdel lugar.

12.Tener dispuestos los medios 'y el equipamiento necesario parala asistenciaal
paciente.

13.Mantener estrechavigilanciadelossignosvitalesy cuadro clinico del paciente,
con €l objetivo de prevenir atiempo cual quier complicacion.

14.Disponer de los fluidos necesarios en el lugar, para el establecimiento de la
terapia seguin €l protocol o establecido.

15.Brindar atencion de enfermeriaal os pacientes que estén bgjo el cuidado del enfer-
meroy mantener lahigiene, e confort y las normas epidemiol égicasdel lugar.

16.Reconocer y actuar ante cualquier complicacion que se produzca.

17.Tener preparado el carro de reanimacion ante la posibilidad de que €l paciente
presente un paro cardiaco.

Papel de la enfermeria en la atencion de la emergencia
por trauma

El personal de enfermeriadebe disponer de la capacitacion précticay docente
que le permita brindar adecuada atencién a paciente politraumatizado, ademas,
preparar su recepcion en €l centroy ser capaz de garantizar |0s aspectos siguientes.
1. Mantener los cuidados de las vias aéreas'y el control de la columna cervical.

2. Tener listos|os medios paragarantizar lapermeabilidad delasvias aéreasy para
laoxigenacion.

3. Garantizar el abordaje venoso por 2 venas periféricasalavez einiciar larepo-
sicion defluidos.

4. Mantener estricto control para evitar la hemorragia.

5. Inmovilizar lasfracturas del paciente.

6. Inmovilizar o empaguetar a pacientelesionado, trasladarlo en bloque o enforma
de tronco.

7. Exponer y prevenir una hipotermia.

8. Avisar a laboratorio y al departamento de radiografia (segun €l lugar).

9. Avisar al resto del personal médico para la reanimacién del paciente
politraumeatizado.

10.Permanecer en el &rea de atencidn a paciente y mantener vigilancia estricta
ante cualquier sefial queindique alteracionesen lahemodinamiau otracompli-
cacion.

11. Si esposible, se debe brindar psicoterapia de apoyo al pacientey familiares.

12. Colocar sondavesical y levine, con indicacion médicaprevia.
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12. Colocar sondavesical y levine, con indicacion médica previa.
13. Si es posible, monitorear de forma constante a paciente.
14. Mantener preparado el carro de reanimacion, por s se produce un paro cardiaco.

M edios necesariosen €l area de atencion alaemergenciaclinicapara
su utilizacién en unaurgenciaprimaria

1. Bolsas resucitadoras con caretas de 3 tamarios.
2. Monitor pararealizar electrocardiograma.
3. Desfibrilador.
4. Medios paralaoxigenacion.
5. Medicamentos de primeros usos (medicacidn de urgencia):
a) Adrenalina
b) Atropina
¢) Lidocaina, procainamida, amiodarona
d) Bicarbonato de sodio
6. Tubos orotraqueal es de todos | os tamafios, laringoscopio con espatulasde varias
capacidades.
7. Equipos para marcapasos (electrodos y fuentes).
8. Sondas nasogéstricas y vesicales.
9. Suturas.
10. Equiposy medios para el abordaje venoso.
11. Equipo de aspiracion.

M edios necesariosen el areadeatenciéon alaemergencia por trauma
enlaurgenciaprimaria

1. Equiposy medios deintubaciony oxigenacion.

2. Resucitadores con caretas de 3 tamarios.

3. Medicacion de urgencias.

4. Soluciones para la reposicion de liquidos, principalmente soluciones salinas,
isotoni cas e hipertonicas.

5. Diuréticos osméticos.

6. Equiposy mediospararealizar cricotiroidotomiaquirdrgica.

7. Mediosy equipos para garantizar el acceso vascular y el monitoreo.

9. Recursos parainiciar o mantener lainmovilizacion cervical.

10. Medios paralainmovilizacion de extremidades.

Enfermeria en la satisfaccion del paciente

L os enfermeros deciden la satisfaccion porque son:
- Uno de los primeros en atender a paciente.
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- Permanecen mas tiempo con los pacientes.

- Aplican los cuidadosy tratamientos farmacol 6gicos.

- Evaluan constantemente | as respuestas del paciente alos cuidados médicosy de
enfermeria, asi como la conducta terapéutica impuesta.

- Presentan masrapor con el pacientey su familia, por 1o que reconocen fécilmen-
te sus insatisfacciones e incomprensiones.

Recepcion del paciente

En larecepcion del paciente que presenta un cuadro clinico grave, es funda-
mental latrasmision delainformacion desde el equipo extrahospitalario, que debe
ser clara, breve y concisa.

Lainformacion verbal debe comprender |0s aspectos siguientes:

1. Edad y sexo.

2. Antecedentes personales relevantes.
3. Enfermedad principal.

4. Lesiones asociadas.

5. Nivel de conciencia.

6. Estado hemodinamico del paciente.
7. Soporte asistencia que presenta.

8. Maniobrasde estabilizacion.

9. Evoluciény complicaciones.

En lainformacion documental se debe registrar 1os aspectos que se muestran
acontinuacion:
1. Escribir todalaexplicacion verbal detalladamente.
2. Sololorealizado durante laintervencion.
3. Exclusivamente | o relacionado con el paciente.
4. Eliminar comentariosindecisosy ambiguos.
5. Lenguaje correcto y apropiado con letralegible.
6. Informacion aportada por los familiares.
7. Objetos de valor que porta el paciente.
8. Observaciones de interés.

La transferencia es importante porque permite desarrollar un medio de
comunicacion entre |os equipos de enfermeria, constata la continuidad de los
cuidados, facilitalaplanificacion delos cuidadosy proporcionar la continuidad
asistencial.

Por todo lo expuesto anteriormente lainformacion documental constituye un
documento legal para constatar el trabajo realizado; conformar una base para va-
lorar la calidad y eficiencia de la préctica asistencia. En ella se plasman datos
Utiles paralainvestigacion y ladocencia, yaque permite valorar €l tipo de asisten-
ciaproporcionada.
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Normas generales

- La camilla se adapta segun la enfermedad del paciente (Semifowler,
Trendelemburg, plano horizontal) y alaaturadel personal sanitario.

- Antelallegadadel paciente al centro hospitalario, seiniciajunto con el médico
unavaoracioninicia rdpiday posteriormente -nuncaantes- serealizalaexposi-
cion del paciente. Como primeraopcion seintentaretirar laropadel paciente, si
no es posible, entonces se debe rasgar por |as costuras.

- Laretirada de objetos personales es realizada por € asistente de enfermeria, €l
gue le informa al paciente 0 acompariante de sus respectivas ubicaciones. La
hoja de efectos personales la firman el enfermero y el asistente.

- Losregistros de enfermeria relacionados con |os pacientes con urgencia deben
recoger los datos sobre el modo de transferencia utilizado, las actividades de
enfermeria empleadas, asi como las técnicas desempefiadas, insercion de son-
das, constantes, medicacion, monitoreo y tratamiento del dolor.

- Lapsicoterapiade apoyo resultaimprescindible tanto parael paciente como para
lafamilia, siempre después del control de la situacion de emergencia. Esimpor-
tante que el paciente no perciba expresiones de inseguridad, miedo, alarma o
prisa, pues puede provocar un aumento de la ansiedad. El enfermero debe tras-
mitir calma, seguridad, apoyo y tranquilidad apesar de que lasituacion no seala
idonea; esto contribuye amejorar larespuestaal tratamiento y disminuir el nivel
de ansiedad.

A modo de conclusion, se reafirma que la Enfermeria de Urgencias y Emer-
genciasincluyelaadministracion delos cuidados que seinician con laprevenciony
se extienden hasta las intervenciones destinadas a salvar la vida. El persona de
enfermeriavalora, diagnostica, planifica, gjecutay evalUalos cuidados a personas
detodas|as edades, familiay comunidad, que requieren desde informacion bésica,
hasta medidas de soporte vital.

Esta préctica tiene un carécter de trabajo conjunto, pues se gjecuta con otros
grupos profesionales (médicos, técnicos, auxiliares, asociaciones e instituciones).
Dentro de este equipo, la Enfermeria de Urgencias y Emergencias permite a los
enfermeros que se comuniguen, relacionen y compartan recursos, informacion,
investigacion, docencia, tecnologiay experiencias.

El personal de enfermeria debe ser competente para mantener un desempefio
de excelencia en las urgencias més frecuentes en los servicios hospitalarios y
fuera de ellos, como respuesta a las demandas de servicios de salud, de la profe-
siony delapropiapoblacion.
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Capitulo 2

Calidad en losserviciosdeurgencias

MSc. CarLos A. LEON RoMAN

Enlos tltimos afios la calidad en |os sistemas de salud ha sido tema de debate a
nivel internacional. Las controversias en torno a este tema se han centrado en ele-
mentos que la determinan, tales como la cobertura, la heterogeneidad y la equidad.

Desde el Triunfo delaRevolucién Cubanael sistemade salud se haperfeccio-
nado y fortalecido, y con é los servicios de urgencias, que se han adecuado alas
exigencias de hoy para conformar un sistema capaz de dar solucion de forma
efectiva, adecuada y oportuna.

En 1995, tras un andlisis de la situacion en que se encontraban los servicios de
urgenciaen laatencion primariade salud, surgio €l actua subsistemadeatenciona
urgencias como consecuencia de |a reorientacion a dichos servicios.

Lanuevaredimension delaatencién primaria, con laincorporacion a sistema
integral de urgenciasmédicas, losserviciosde urgenciay lasterapiasintensivasen
los policlinicos ha propiciado una estructura que permite abordar de formainme-
diatalaatencién delas personas con problemas graves de salud, que se encuentran
préximos ala comunidad. De esta forma se da respuesta a esencial es indicadores
decalidad delosserviciosde urgencias, como accesibilidad, equidad, oportunidad y
prontitud.

Estanuevaestrategiapersigue lograr mejor atencion de urgencias, paragaran-
tizar la satisfaccion de las necesidades crecientes de la poblacion, con modernos
equipamientosy con lo mésimportante del sistema, el recurso humano. Por tanto,
se hapropuesto elevar el nivel de competenciaprofesional y de estaformarecupe-
rar el poder resolutivo delos policlinicos sobre los problemas de salud que ocurren
en su entorno.

Los servicios de urgencias en la actualidad son los que primero contactan los
pacientes con enfermedades agudas, urgencias o0 emergencias, por |o que se con-
sideraun eslabdn fundamental delos sistemas de salud. Ademés, son parteintegral
del sistemadevigilanciay control delas epidemias.

El hecho de que la enfermeria también aborda temas de calidad y efectividad
delostratamientosen los pacientes, seremontaatiempos pasados, cuando Florence
Nightingale planted: «Las|eyes delaenfermedad pueden ser modificadassi com-
paramos tratamientos con resultados».



El sistema de salud requiere que todos los responsables en la atencion a la
poblacion seinvolucren con las acciones destinadas amejorar lacalidad del servi-
cio enlosdiversos @mbitos de responsabilidad. Lacalidad tiene un val or tan impor-
tante como lasalud, por ello, el personal de enfermeriacomo miembro del equipo
de salud, debe desarrollar unaculturade calidad eincorporarse alos programas de
desarrollo continuo con unaactitud proactiva.

La enfermeria es una profesion con profundas raices humanisticas, genuina
mente preocupada por las personas que se confian a su cuidado, en especia de
quienes experimentan unasituacion de enfermedad y sufrimiento; esunaactividad
formal que apreciay valoralaconciencia colectivadel gremio. Sus fundamentos
dan sustento a una préctica, que ha evolucionado con el avance cientifico y tecno-
[6gico delas ciencias de lasalud. Acorde con su propdsito de superacion se acoge
alacorriente que tiende a garantizar la calidad y busca satisfacer necesidades de
atencion dela sociedad; de estaforma, la calidad se ha convertido en un e emento
reconocido como parte esencial en los servicios de salud.

La calidad en la atencion de enfermeria es un concepto complejo que com-
prende la asistencia, acorde con el avance de la ciencia, paraimplantar cuidados
gue satisfagan las necesidades de cada uno de los pacientes y aseguren su conti-
nuidad.

Lacalidad delos servicios de enfermeria se define como laatencion oportuna,
personalizada, humanizada, continuay eficiente que brindael personal de enferme-
ria, de acuerdo con estdndares definidos para unapréctica profesional, competen-
tey responsable; con el propdsito delograr lasatisfaccion del usuarioy del prestador
delosservicios.

Uno delos expertos mas reconocidos en temas de calidad esAvedis Donabedian,
quien considera que es un atributo de la atencion que ofrecen las instituciones de
salud, la cua puede obtenerse en diversos gradosy se define como el logro delos
mayores beneficios posibles de |a atencién médica. Acorde con este autor, lacali-
dad en medicina promueve, facilita y garantiza los mayores niveles de salud y
bienestar ala poblacion, ademés, incorpora, resuelve |os aspectos, asi como, cir-
cunstancias concretas de cada demanda de atencion. Para ello requiere de recur-
sos humanos, econémicos de infraestructura, todos adecuadamente organizados y
un sistemagerencia queincluyaplanificacion de actividades, supervision, evalua-
cion deacciones, colaboracionintersectoria, consultay participacion delacomunidad.

The Joint Commission on Accreditation of Health Care Organization
(JCAHCO), haestablecido programas de eval uacion de calidad, que define como
el grado en que los servicios de atencion al cliente aumentan la probabilidad de
obtener los resultados deseados por €l y reduce la probabilidad de los indeseados,
de conformidad con el estado real del conocimiento.

La American Nursing Association ha determinado algunos estdndares para
laprécticaprofesiona de enfermeria, que se emplean como directriz paralacrea-
cién de diversos programas de garantia de calidad.

La Canadian Nurses Association afirma que el gercicio de la enfermeria
precisaun model o conceptual basado en estandares, paraque seafactible su précti-
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ca. Di Prete Lori y colaboradores, plantearon una propuesta de garantia de calidad

acorde conlos principios siguientes:

- Orienta ala satisfaccion de las necesidades y expectativas del paciente y comu-
nidades alos que atiende, asimismo ala satisfaccion profesional y laboral delos
trabajadores de la salud.

- Concreta en los sistemas y procesos de prestacion de servicios mediante de un
andlisisdonde es posible prevenir o solucionar problemas de maneraoportunay
efectiva.

- Utilizar informaci én paraanalizar |os procesos de prestacion de servicios, con la
aplicacion de técnicas cuantitativas que permitan comparar 1o observado con lo
establecido.

- Alienta un enfoque de trabajo en equipo para la solucién de problemas y para
mejorar la calidad, 1o que favorece una participacion general que disminuye la
resistenciaa cambio.

Donabedian, planted quelacalidad en laatencidn de salud tiene 2 dimensiones:
latécnicay lainterpersonal.

Lacalidad técnica, serefierealaaplicacion delacienciay latecnologiamédi-
cade unamaneraque rindalos méximos beneficios paralasalud, sin aumentar sus
riesgos; por lo que el grado de calidad se caracterizapor el equilibrio entreriesgoy
beneficio.

Ladimension interpersonal o calidad sentida, incluyevaloresy normas social-
mente definidas en lainteraccion general entre personas, y también en situaciones
particulares sobre la base de |0s preceptos éticos que rigen las actividades de los
profesionales. Ademas, intervienen en las expectativas'y aspiraciones delos usua-
rios; lo cual implica que la calidad interpersonal se mide por el grado de cercania
hacia estos valores, normas, expectativasy aspiraciones.

Existe una tercera dimension, la de infraestructura, la cua pertenece a las
caracteristicasdel entorno (condicionesfisicas, limpieza, iluminaciony ventilacion
del ambiente).

I ndicadores de calidad

Los indicadores son instrumentos esenciales para evaluar la calidad. Se defi-
nen como elementos que se utilizan para medir fenébmenos especificos, que se
aplican paramostrar latendenciay ladesviacion de unaactividad sujetaainfluen-
cias internas o externas, con respecto a una unidad de medida convencional. El
Quality Assurance Indicators Development Group los describe como instru-
mentos de medidadelacalidad, que sedesarrollan paracalificar €l nivel de desem-
pefio real de un proceso, persona, organizacion, o sistemay determinalos métodos
necesarios que garantizan su funcionamiento 6ptimo. En materiade salud constitu-
yen parametros que sirven como referenciaparaevaluar si lacalidad delaasisten-
cia corresponde a una practica profesional aceptable.
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Los indicadores se clasifican seguin |as categorias siguientes:
1. Enfoque: estructura, proceso y resultado.
2. Origen: normativosy empiricos.
3. Caracter: implicitosy explicitos.
4. Capacidad de medicion: cualitativosy cuantitativos.
5. Resultados: eficacia, productividad, impactoy eficiencia.

La utilidad de los indicadores es que permite medir y controlar en cualquier
unidad o servicio asistencial laefectividad, eficiencia, eficacia, accesibilidad, opor-
tunidad, prontitud, continuidad, seguridad y participacion.

Atributodelosindicadores

Validez. Esel grado en que el indicador consigue su objetivo. Laidentificacion
delassituacionesdondelacalidad delaasistenciay |os servicios deben mejorarse.

Sensibilidad. Eslamagnitud con que el indicador es capaz deidentificar todos
los casos de asistencia en los que existen problemas reales de calidad.

Especificidad. Es el estado en que el indicador es capaz de identificar solo
aquellos casos en que existen problemas reales de calidad.

Aunque existen varias clasificaciones deindicadores, lamés utilizadaeslade
Donabedian, que en laactualidad se haconvertido en el paradigmadominantedela
evaluacion de la calidad en los servicios de atencion de la salud; esta agrupalos
indicadoresen:

1. Indicadores de estructura

a) Recurso humano. Es la existencia del personal necesario y la certificacion
mediante el uso de las competencias profesional es que permiten desempe-
farse con excelenciaen el servicio.

b) Estructura del inmueble con la presencia de locales bien delimitados. Sin
barreras arquitecténicas, adecuada organizacion del acceso y flujos de cir-
culacion interna. Salones de espera con buenahigiene, comodidad, departa-
mentos bien sefidizados apropiados para la atencion a pacientes graves,
entre otros.

¢) Climaorganizacional . Con un conocimiento delos usuarios externos sobre el
servicio, silencio, ordeny disciplina

d) Recursos materiales. Con adecuada disponibilidad de recursos materiales y
equi pos pertinentes, con buen funcionamiento, entre otros.

€) Existenciade transporte sanitario. Importante parael traslado de los pacien-
tes que necesiten soporte vital.

2. Indicadores de proceso.

a) Aplicacion de procedimientos. Los profesionales que se desempefian en los
servicios de urgenciadeben estar calificados pararesolver todoslos proble-
mas de salud de | os pacientes que arriben asu unidad, pues necesitan poseer
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gran habilidad y destreza en las técnicas, procedimientos diagndsticos y
terapéuticos para tratar de manera rgpida y eficaz los problemas de salud
complejos.

b) Protocol os de actuacion. Estos guian |os pasos en cada situacion de urgencia
0 emergencia, deben ser de constante consulta y renovacion, pertinentes
para cada unidad y que faciliten la adecuada toma de decisiones.

¢) Cumplimiento delas normas de bioseguridad. En estos serviciosesfrecuente
el contacto con los fluidos corporales del paciente, como es el caso de la
sangre, que puede contaminar la camilla, la ropa, los instrumentos, entre
otros. Por ello, la aplicacion de las medidas de bioseguridad es una norma
gue nuncase puede violar como proteccion delos provisoresdelaasistencia
y de las personas que son atendidas en la unidad.

d) Actitudes de los proveedores de la asistencia con prontitud, conductaéticay
comunicacién. Esunindicador esencial enlosserviciosdeurgencia. Abarca
el tiempo de espera, que se mide desde que €l paciente llegaalaunidad de
urgencia hasta que es atendido. Uno de |os requisitos establ ecidos para es-
tablecer prioridades entre los pacientes que llegan a estas unidades, es la
incorporacion de un personal de enfermeria calificado, que desde el primer
momento seacapaz derealizar laprimeraval oracién mediante criteriosbien
establecidos seguin la urgencia.

3. Indicadores de resultado.

a) Variacion delos niveles de salud.

b) Nivel de resolucién de problemas.

c) Lasatisfaccion del paciente por laatencidn recibida. Esuno delosindicadores
que con mayor frecuencia se ha estudiado pues |a poblacion atendida care-
ce de conocimiento parapoder valorar s el interrogatorio, €l examen fisico,
asi como lastécnicasy procedimientos que le aplicaron fueron correctos o
no. Sin embargo, dispone de criterios paraeva uar ladimension interpersonal
o calidad sentida, ya que responden avaloresy normas socia mente defini-
das en la interaccidn genera entre personas, para posibilitar comparacion
entre sus expectativas y las aspiraciones que esperaban encontrar en rela-
cién con las que recibieron.

L os cambios que se han producido en el sistemade urgencias de los servicios
de salud, han repercutido en €l gjercicio de laenfermeria, con inevitablesinnova-
ciones en este campo. Laenfermeriaen |os servicios de urgencia, sustentaquelos
programas continuos de garantia de calidad, establezcan el sentido de responsabi-
lidad quetienen | os profesional es de salud con la sociedad, en términos de calidad,
pertenenciay costos de |os servicios asistencial es proporcionados.

Laenfermeriaal nivel internacional trabajaarduamente por mejorar lacalidad
de la formacion, la asistencia, la investigacion y la gestion de enfermeria para
lograr, laseguridad del paciente que estdasu cuidado; lo queimplicadesarrollar la
gestion paralacalidad del cuidado basadaen unafilosofiade cambio queinvolucra
atodos; ademés establece claramentelavisiény lamision del trabajo. Lamisién de
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enfermeria evidencia los indicadores de calidad y los valores que encierran su
servicio profesional.

Lamision de enfermeriaes contribuir alograr un Optimo estado de salud dela
persona, lafamiliay lacomunidad, para asegurar unaatencion oportuna, integral,
personalizada, humanizada, continuay eficiente; con un uso racional delosrecur-
sos humanosy tecnol dgicos. Estas acciones se gjecutan en un entorno organizado
propicio, de acuerdo con estandares definidos para una préctica profesional com-
petente y responsable. Cumplir con la mision social, es trazar estrategias que
refuercen laidentidad profesional, que contribuyan al desarrollo deladisciplina, asi
como mejoren laorganizacion y credibilidad de los servicios de enfermeriaen las
institucionesde salud.

La dimension social de la profesion de enfermeria presenta directrices que
rigen laresponsabilidad social, como:

1. Demostrar un compromiso personal y profesional en el acto del cuidado.

2. Estar capacitado para desempefiar la profesion.

3. Administrar cuidados segurosy continuos.

4. Respetar |os derechos bésicos de las personas.

5. Ser portavoz del paciente'y abogar por €.

6. Aplicar acciones de prevencién, promocion, curacion y rehabilitacion.

7. Evitar riesgos o0 secuelas.

8. Brindar atencion de calidad.

9. Respetar lapersonasin enjuiciar su orientacién sexual, estado socioecondmico,
grupo étnico, problemas de salud o naturales, raza o influenciaideol 6gicas.

10.Colaborar en las funciones de liderazgo dentro de un sistema cambiante de
atencion de salud.

Estas directrices indican que para el control de acceso alaprofesiony delas
formas en que éstadebe gjercerse, se hace imprescindible unalegitimacion no solo
social, sinolegal. Elliot, en 1975, planted: “ L as profesiones pretenden tener respon-
sabilidad Unica sobre algun aspecto del bien pablico y saber como conseguir ese
bien...” A nivel internacional existe una corriente de crear nuevas estrategias que
permitan garantizar laseguridad del paciente, evidenciar lacalidad de atencion que
se brinday facilitar de esta formala creacion de indicadores parala evaluacion.

Los 10 aspectos que permiten evaluar la seguridad del paciente son:

1. Identificacion del paciente.
2. Comunicacion clara.
3. Mangjo de medicamentos
a) Paciente correcto.
b) Medicamento correcto.
c¢) Via correcta.
d) Dosis correcta.
€) Rapidez correcta.
4. Cirugiay procedimientos
a) Paciente correcto.
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b) Cirugiao procedimiento correcto.
c) Sitio quirurgico correcto.
d) Momento correcto.
5. BEvitar caidas del paciente.
6. Uso de protocolosy guias.
7. Evitar Infecciones nosocomiales.
8. Ambiente de seguridad.
9. Factores humanos.
10. Incorporar a paciente en latoma de decisiones.

Si sevaloran estos 10 aspectos, se puede plantear que laseguridad del pacien-
te no es un modismo, ni un nuevo enfoque delacalidad en los servicios de salud;
sino unaresponsabilidad en el acto del cuidado. Lasintervenciones segurasque de
ellos sederivan tienen la capacidad de producir unimpacto positivo sobrelamorta-
lidad, morbilidad, incapacidad y complicaciones en los usuarios, y determinan la
garantiade calidad del cuidado.

Brindar cuidados seguros responde con el modo de actuacién profesional, que
es un elemento esencial en laculturade calidad que seimprime en losserviciosde
salud. Laseguridad del pacienteimplicaresponsabilidad legal y moral en el gjerci-
cio; permite practicar laprofesién de formacompetentey segura(sin negligenciay
précticainadecuada), asi como laautodeterminacion y autorregulacion. Lacultura
de calidad resulta exitosa cuando todos | os integrantes de |a organi zaci 6n demues-
tran capacidad paratrabajar en equipo. La planeacion, el control y lamejoriaen
los procesos laboran e interactian mediante el uso de metodol ogias ad hoc, habi-
tosy valores, de estaforma constituyen una actitud del servicio hacialos clientes
internos y externos a quienes siempre se trata de satisfacer.

A modo de conclusion sereafirmaque el Sistema de Salud Cubano hatenido
grandes transformaciones en funcion delacalidad delaasistenciade urgenciaque
se brinda a la poblacion. Los profesionales de enfermeria enfrentan la necesidad
de responder a estos cambios y demandas.

Este impetuoso desarrollo del sistema de salud exige recursos humanos cada
vez mas preparados desde el punto de vista técnico, profesional y humano, que
puedan enfrentar los desafiosdel desarrollo cientifico.

La calidad de los servicios de enfermeria en e subsistema de urgencia se
define como laatencion oportuna, personalizada, humanizada, continuay eficiente
que brinda el personal; de acuerdo con estandares definidos para una practica
profesional competentey responsable con el propdsito delograr |asatisfaccion del
usuario y del prestador del servicio.

Se deben preparar enfermeros que tengan una vision de su profesién como
disciplinacientifica, que se preocupen por €l bien fundamental delahumanidad y
gue respondan con su encargo social de brindar cuidados oportunos, con calidad y
libresderiesgo.
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Capitulo 3

Aspectoséticosy legalesen losserviciosde urgencia

MSc. LiLiaN R. BALTAR CHARNICHARO

L as urgencias médicas son afecciones que requieren para su tratamiento del
adecuado uso de equipos médicos como son los monitores, ventiladores, bombas
deinfusiony otros. Enlaactualidad los profesional es delasalud deben enfrentarse
atecnologias que a parecer deshumanizan lalabor querealizan; ante estosretosla
toma de decisiones, la responsabilidad, el derecho del paciente y familiar a ser
informados constituyen importantes aspectos éticos que deben tenerse en cuenta
en laprécticade los profesionales de la salud.

El avance extraordinario delacienciay latecnologiaal servicio delaatencién
del paciente en lostrasplantes de 6rganos, lamanipul aci6n genética, el momento de
la muerte o su prolongacion plantean situaciones que involucran aspectos éticos
antes inexistentes. Tales avances condicionan un aumento en laiatrogeniaclinica,
que | 6gicamente conducen a una nueva forma de pensar y actuar de los profesio-
nales delasalud.

El cambio en el papel médico, del paternalismo a de responsable en laaten-
ciéndelasalud, junto con el propio paciente, enfrentaal profesional aestudiar una
disciplinatan antiguacomo el hombre mismo, laética.

Desde € comienzo de la humanidad, el hombre se relaciona con otros seres
vivos. A partir delanecesidad del trabajo como unaformade socializacion, surgie-
ron dilemasy problemas de convivenciaque dieron lugar alaaparicion de normas
de conductas necesarias para regular las distintas formas de actividades realiza-
das. De estaforma, se concibié lamoral de los hombres como unaexpresion dela
concienciasocia y sumodo de actuar frente a determinadas situaciones. Codigos,
leyes, regulacionesy principios, entre otros, vieron laluz en lamedida en que el
hombre desarroll6 nuevas formas de actuacion. Los conceptos del bien, justicia,
felicidad y conciencia son de uso cadavez mayor en el medio social.

El término ética, procede del vocabl o griego antiguo ethos, que significabaen
un principio, estanciao vivienda comun; luego adquiri6 otros significados como
habitos, temperamento, carécter y modo de pensar.

Laéticaeslacienciaquetrataacercadelamoral. Como filosofiade lamoral,
sepreguntapor qué se consi deran validos unos comportamientosy otrosno; compara



las pautas morales que presentan diferentes personas o sociedades, busca su fun-
damento y legitimacion, e investiga aguello que es especifico al comportamiento
moral. Delamismaforma, enunciaprincipiosgeneralesy universalesinspiradores
de toda conducta.

La palabramoral tiene su origen en €l latin mos-moris. Iguamente es valido
usar como sindénimo la palabra valores, que proviene del griego axiosy significa
valor, valioso. También, el termino costumbre social, define aguellos comporta-
mientos que la sociedad promueve como aceptables.

Lamoral, esel reflgjo delascondiciones materiadlesdelavidadeloshombres,
es histéricay concreta, relativa, cambiante y en desarrollo constante de acuerdo
con la marcha de la sociedad. Se ocupa de estudiar las relaciones establecidas
entre los hombres durante el proceso de produccién, reproduccion de su vida ma-
teria y lasrelaciones que no se limitan alas puramente econdémicas. Abarcatodas
las relaciones sociales y materiales que incluye la produccion y distribucion de
bienes, luchacon lanaturaleza, consumo, vidafamiliar, vidasocial, espiritualidad,
entre otras.

Tan antiguo como lahumanidad, es el interés por regular |as acciones concre-
tas de los seres humanos. En todas las comunidades, pueblos, sociedadesy cultu-
ras existen prescripciones para un buen comportamiento, conformadas por las
mejores précticasy prohibiciones que definen su éticay moral.

En la esfera estrictamente profesional, la ética proporciona un entorno de tra-
bajo que dirige las funciones esenciales de |os especialistas, establece politicasy
desarrolla estrategias paralos servicios o bienes que producen. La ética compren-
de las acciones y decisiones morales relacionadas con la actitud profesional ante
las actividades, problemasy tendencias en el campo delas ciencias delaenferme-
ria. Ella sustenta las decisiones correctas, |a determinacion del beneficio en rela-
cién con el perjuicio; lo justo antelo injusto y qué debe hacerse en el contexto del
proceso de atencion de acuerdo con la disposicion de hacer € bien.

Existen adecuaciones particulares de la éticaa partir de laconcepcion general
deesta. Las profesiones de mayor connotacion socia se nutren delosprincipiosde
laéticageneral, esdecir, delaéticaal nivel delasociedad, cuando sevinculan con
las caracteristicas particulares de cada una de ellas. Por tanto, no es herrado ha-
blar de la ética de los educadores, de los abogados y de cuantas profesiones
puedan existir.

Como eslogico, a nutrirse delaéticageneral y de unamanifestacion particu-
lar de ésta, la ética médica trata especificamente de los principios y normas de
conducta que existen entre | os trabajadores de la salud. Su relacion con el hombre
sano o enfermo y con la sociedad abarca el error médico, el secreto profesional y
laexperimentaci on con humanos, pero el problemafundamental delaéticamédica
es larelacion médico-paciente y muy ligada a esto, se encuentra larelacion entre
los trabajadores de la salud y los familiares de los pacientes. A estos preceptos
antes mencionados la enfermeria también hizo sus adecuaciones, para conformar
su ética particular basada en principios, creenciasy valores propios de esta profesion.
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Principios éticos que rigen en la sociedad y que actlian en e quehacer de
enfermeria

- Relacionado con el ser humano, susdiferencias, ladignidad, lavida, suindividua-
lided.

- Las enfermeras prestan servicios alas personas, lafamiliay ala comunidad.

- Relacionado con los valores, costumbres, y habitos.

- Relacionado con los derechos de |os demés.

- Preservacién de lavida de las personas.

- La enfermera cuidaria de su salud y la de los demés para no comprometer su
inteligencia, su capacidad de crear.

- Trato respetuoso y amable, porte personal pulcro, expresarse en voz baja.

- Proyectar un estilo de vida saludable.

- Las personas tienen derecho a que se le otorgue atencion consideraday respe-
tuosa, obtener unainformacién completa, con relacién asu interés, su preocupa-
cién parapoder dar su consentimiento. Lamisién delaenfermeraescuidar alas
personas enfermas, interrel acionarse con otrasy cumplir funciones asistenciales,
docentes, de gestion einvestigativas.

- Aceptar laresponsabilidad de tomar decisionesy acciones en las actividades que
rediza

- trabgjar en diversos ambientes laborales con el compromiso profesional de ser
competente en su viday brindar cuidados libre de riesgos.

- Actualizar los conocimientos acorde a la aparicion de las nuevas tecnologias y
dilemaséticos.

- Tomar las decisiones adecuadas en la medida que aumenta su campo de accién.

- La ética de enfermeria est4 sustentada sobre codigos de la profesion.

Atencion de urgencias

La atencidn de urgencias es un tipo especia de cuidados que se brinda en
cualquiera de los niveles de salud, adecuado a las caracteristicas de estos y en
dependencia de los recursos materiales y humanos con los que se dispone. Las
urgencias son todaslas situacionesde salud capaces de poner en peligro inmediato
lavida del paciente o que incidan de forma permanente en su calidad de vida

El personal de enfermeria asume una alta responsabilidad a remitir o recibir
un paciente alaatencion de urgencias, por 1o que es su deber hacer un andlisis
profundo y cumplir con las normas médicas correspondientes; unavez decididala
remision, debe continuar atendiéndolo como su paciente hasta que se redlice €
traslado. En caso de que €l paciente se encuentre grave y sea necesario su trasla-
do, siempre estard acompafiado por un medico o enfermero a su lugar de destino.

Lahojaderemision del paciente debe contener todos | os datos obtenidos por el
remitente, escrito con letraclaray legible. Esirritante paraquien recibe el casoy
peligroso parael enfermo, unaremisién pobre eilegible, ademas de constituir una
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violacion delasnormas paralosregistrosclinicos. Esdevital importanciainformar
al centro donde se haremitido el paciente, las conclusionesalas que selleg6 con su
caso, como fue tratado y su evolucion.

Al remitir un paciente es necesario que el profesional de salud establezca una
conversacion con el paciente o familiar, con tacto, amabilidad y firmeza, deforma
tal, que le trasmita confianzay seguridad. Es necesario comprender laalarmaque
se crea en los sentimientos del paciente cuando se le informa que debe ir a otro
lugar pararecibir mejor atencion. Surge instantdneamente la idea de que su caso
es gravey puede morir. La alarma se extenderéa también alrededor de lafamiliay
es deber del médico o enfermero informar en este caso la verdad de la razén del
traslado, con palabras de aliento y optimismo.

Lamuerte de una persona, es un evento que puede presentarse con frecuentes en
los servicios de urgencia, que se convierte en un hecho atamente desagradabley con-
movedor paralosfamiliares, amigosy parael propio persond que asistio alapersona

Losenfermeros proporcionaran a fallecido, cuidados dignos, que preserven su
integridad, manteniendo un ambiente de respeto y seriedad. Esimportante quelos
profesionales no emitan juicios sobrelaatencion brindadao el comportamiento del
fallecido, pues estos pueden convertirse en elementosde pleitos éticosy legales. El
cuidadoy lacustodiadelas pertenencias del fallecido, debe quedar a resguardo de
un persona asignado, hasta que estas sean entregadas a los familiares més dlegados.

Entodos|os casos sin excepcion resultaimprescindible que el personal médico
y de enfermeria, asi como otros técnicos estén debidamente entrenados para este
trabajo, que sin lugar a duda es verdaderamente especializado; pues requiere de
capacidades, habilidades, virtudesy cumplimiento de normasy principios especifi-
Cos, necesarios para esta forma de atencion.

Principios éticos

La éticamédicatradicional se ha basado en 2 principios fundamentales de la
medicina: no dafiar y hacer €l bien. A finales del siglo XIX, se hizo extensivo su
cumplimiento atodos |os profesionales de |as ciencias médicas. En Enfermeria, a
partir de su definicion como profesion, gracias a Florence Nightingale, se le afia-
dieron otros 2 principios: lafidelidad al paciente, que obligaacumplir conloscom-
promisos contraidos, y la veracidad, alin cuando su g ercicio pueda entrafiar difi-
cultadesaquien lagerza

Existen diferentes nominaciones de princi pios éticos; se consideran como béasi-
cos la beneficencia, la autonomia y la justicia. Algunos autores plantean la no
maleficenciay la proteccion entre estos.

L abeneficencia se define como todo acto ético de beneficio, tanto parael que
cuida como para el paciente. Se expresa en el respeto al paciente, reflejado en los
modos de actuacion siguientes:

- Ser competente para atenderlo.
- Establecer una comunicacién afectiva con pacientes, familiaresy el entorno
social.
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Desde el punto de vistaético un acto es positivo, en lamedidaque evite dafiar,
este precepto hipocrético es fundamental en larelacion de ayuda. A los efectos de
laatencion de urgenciasy bajo e principio de labeneficencia, todo personal sanita-
rio que se desempefie en estos servicios debe poseer |os conocimientosy habilida-
des necesarios paravalorar, diagnosticar y tratar oportunamente los problemas de
saud cada vez mas complejos. El gemplo bésico es estar bien entrenado para
brindar adecuada reanimacion cardiopulmonar cerebral bésica.

En laatencion de urgencias existen 3 el ementosimportantes que intercambian
desde el inicio hastael final del proceso de atencion, son:

1. El actor principal (paciente), acompafiado por algun familiar, amigo o vecino.

2. Laingtitucion que recibe a paciente.

3. Los actores secundarios del proceso (médicos, enfermeros y otros técnicos).
En estainteraccion radicael principal factor que posibilitalaverdaderacalidad
de laatencion.

Enlacalidad de laatencién se aprecian componentes de extraordinariaimpor-
tancia como: dimensién técnica (obligada competencia profesional), dimensién
interpersonal (inter actuacion afectivacomunicativa) y entorno ambiental (comodi-
dad), cuyainteraccion armoniosa permite responder cabal mente alas expectativas
de pacientesy familiares.

La autonomia (tributaria del paciente) es un principio moral que sustenta el
comportamiento del paciente respecto ala atencion de su salud. Se expresaen e
hecho de respetar sus puntosde vistay decisiones ante diversas situaciones duran-
te el proceso de atencién médica, como sucede con los procedi mientos riesgosos,
diagndsticos o terapéuticos, ante laalternativade vivir o morir, segliin el sentido 'y
significado que para é tengan. En caso de que e paciente no esté mentalmente
capacitado para ese tipo de decision, como ocurre con frecuencia en lamedicina
intensiva, la autonomiala pasara a gjercer los familiares o un representante legal .
En los Ultimos afios € trdmite del consentimiento informado como garantia del
respeto ala autonomia adquiere gran relevancia en |os servicios de urgencia.

En laatencion de urgencias se ponen de manifiesto |os principios éticos tradi-
cionales: no dafiar, hacer el bien, fidelidad y veracidad. No dafiar, mediante la
realizacion de acciones que eviten emitir diagndsticos sin ladebidavaloracion, ni
administrar un medicamento equivocadamente por actuacion negligente del enfer-
mero que viole las normas establecidas para este proceder. La beneficencia, con
el propdsito de proteger el valor fundamenta delahumanidad, que esel hombre.

Lafidelidad, muy importante, con el paciente quetiene bajo su cuidado, enlas
circunstancias que imponen las urgencias, donde capacidades, habilidades, destre-
zasy responsabilidad posibilitan salvar lavida

Lajusticia, que atiende a mas elemental concepto de distribucidn, se pone de
manifiesto en laactividad de enfermeriaen lasel eccion delos posiblesenfermos que
se deben recuperar, describe larelacion entre grupos sociaes y enfatiza en la equi-
dad, lareparticion derecursosy bienes considerados comunes. Deigual forma, igua-
lalas oportunidades de acceder aestos bienes, asi como, evaluar laatencion de salud
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alapoblacion en cuanto a pertenenciay calidad cientifica, técnicay humana; es
decir, laatencién alasalud de todas | as personas debe ser igual, sin distinciones o
barreras econémicas y sociales de algun tipo.

La justicia en los servicios de urgencias pasa a desempefiar un importante
papel pues esté presente en el establecimiento de prioridades entre las personas
méas demandantes de atencidn, en la propia intervencion de enfermeriay en la
distribucion de los recursos, dandole a cada quien |o que necesita

Como gemplo de este principio en las unidades de urgencias médicas las
enfermeras clasificadoras, ubicadas en la recepcion de la unidad, tienen como
funcién determinar el nivel de prioridad entre las personas que asisten a estos
centros, realizando una valoracion inicial, y cumpliendo las primeras acciones
pertinentes.

En situaciones de desastres, lajusticia es también un principio fundamental,
pues se debe realizar el establecimiento de prioridad, [lamado triage, que tiene
como objetivo agrupar grandes masas delesionados en conjuntos|6gicos, de acuerdo
con laseveridad de lalesion, lanecesidad de tratamiento, las posibilidades de su-
pervivencia con buena calidad de vida y las posibilidades del tratamiento que se
puedan aplicar. La clasificacion o triage se realizard de forma rapida con vistas a
que se facilite la aplicacion oportuna de | os procedi mientos de apoyo vital aaque-
Ilos lesionados que verdaderamente puedan beneficiarse.

En las unidades de atencion alaurgencia se pueden utilizar palabras con gran
implicacién éticacomo son:

- Paciente en estado critico.

- Paciente en estado terminal.
- Competencia mental.

- Apoyo vital.

- Muerte encefélica

- Consentimiento informado.
-Y otros

Estos términos deben ser manejados correctamente por |os enfermeros que se
enfrentaran ala atencion directa del pacientey su familiar.

L os elementos que hasta aqui se han tratado permiten mostrar ladiversidad de
dilemaséticosy |legal es que pueden aparecer en laprécticaasistencial del paciente
enun servicio deurgencia. Se pudieraentonces!lamar alareflexion sobre algunos
dedllos:

¢Es el paciente incompetente para la toma de decision?

¢Quées lo megor parael paciente?

¢QUEé paciente necesita méas el ingreso en |os servicios de urgencias?

¢Se pide siempre permiso paralarealizacion de un procedimiento?

¢Continuar o suspender |as maniobras de reanimacion cardiopulmonar?

¢Continuar o suspender un tratamiento de sostén vital?

¢Serd el deseo delos familiares|o mejor para el paciente?
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Aspectos legales

El propdsito fundamental de enfermeria es cuidar a las personas, con la res-
ponsabilidad profesional cuando se le solicitay 10 necesiten los pacientes. Estos
aportan a binomio enfermero-paciente, creencias, valores y actitudes morales.
Por estarazon, es necesario reglamentar su gjercicio, conocer y cumplir las leyes
gue serelacionan con lasaludy el bienestar del individuo.

Existen leyes que reglamentan |a vida desde que se nace hasta que se muere.
Algunas serelacionan con laidentidad delas personas, otras garantizan el derecho
del cuidado por los serviciosde salud, su proteccion individual, sus derechos ciuda-
danos, entre otros.

En los servicios de salud se desarrollan muchas actividades que estan contro-
ladas por leyes, en la practica de enfermeria surgen problemas de indole juridico,
razén por la cua el personal de enfermeria debe responsabilizarse de las conse-
cuencias legales y éticas de sus acciones. Por esta razon, es importante que €l
personal de enfermeriaconozcalalegislacion de su pais, para que puedan orientar
0 saber a quienes recurrir en situaciones de indole legal. Es inherente a la enfer-
meriael respeto alavida, losderechosy ladignidad delas personas. Estaconside-
racion no admitelimites por circunstancias de nacionalidad, color, edad o sexo. En
ocasionesy por diversas situaciones, estos principios ni se cumplen ni se respetan.

Se conoce por negligencia, la desviacién de las normas de atencidn que una
persona usaria en unasituacion determinada. La mala praxis es un tipo especifico
de negligenciaque hace referenciaadesviaciones de normas de atencion profesio-
nal (médicos, enfermeros, abogados).

El sistemalegal se caracteriza por:

1. Estar en continuo desarrollo.

2. Cada persona tiene derechos y responsabilidades.

3. Laley sebasaenlajusticiay laimparciaidad,

4. Las acciones de enfermeria se juzgan por |o que una personahabriahecho en un
caso similar conigual formacion.

Existen jemplos dentro delas actividades querealizael personal de enferme-
ria, que por numerosas circunstancias pueden dar lugar aunaactuacién legal, si se
presenta una queja a respecto.

Entre ellas podemos citar.

1. Incidentes operativos (recuento correcto de gasas, compresas o instrumental en
salones de operaciones).

2. Administracién de medicamentos por via oral o parenteral (error en el nombre
del medicamento, dosisincorrecta, no cumplimiento de este).

3. Descuido en el uso de técnicas asépticas.

4. Riesgo de confusion de tratamientos en pacientes de igual nombre o apellido.

5. Maltrato de palabras.

6. Incumplimiento de normas.
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La enfermeria, acepta con facilidad el concepto de responsabilidad en sus
actosy en susjuiciosclinicos. Como profesional es responsables aprenden las con-
secuencias legalesy éticas de su préctica. En cualquier circunstanciade su actua-
cién deben aplicar los conocimientos de laéticay lamoral, asi como el estableci-
miento de prioridades en latoma de decision ética.

Toma de decisiones éticas

Al asumir y emitir juicios clinicos el enfermero se enfrentaalatoma de deci-
siones.
¢Qué hacer ante esta situacion?
¢Qué es lo mas correcto
¢Quién debe hacerlo?

Formas de influencias de la enfermera en el paciente:
- Imponer sus propios valoresy compartirlos.
- Escuchar y responder los valores del paciente.
- Basarse solo en los valores del paciente.

Todo paciente esperadel cuidado de enfermeria:

. Una atencion considerada y respetuosa.

2. Qued personal que lo atienda este calificado por su competencia, experiencia
y personalidad parallevar acabo | os cuidados que posibiliten e mejoramiento o
recuperacion de su salud.

3. Que sea sensible a sus sentimientos y necesidades.

4. Seleinforme acercade un diagnostico, tratamiento y pronostico en términosen
que € y su familia sean capaces de entender.

=

Desarrollodeun entorno ético, legal y moral

Loslideresdescriben el liderazgo moral como laformade asumir laresponsa-
bilidad por los propios compromisos de una préctica socioética, dondelos objetivos
de responsabilidad, implicacion, imparcialidad y preocupaci on por |os demés estén
presentes en su desempefio como gestores del cuidado. Los dilemas éticosy lega-
les no surgen todos los dias, pero deben formar parte de una actuacion cuidado-
samente definida.

Responsabilidad
Independientemente del tipo de estructuradel servicio de salud que setrate, €l

personal de enfermeria tiene derechos y responsabilidades en la prestacion de
servicios. Constituye el derecho fundamental de cualquier profesion controlar su
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gjercicioy su compromiso bésico. Laresponsabilidad es un concepto que haesta-
do presente durante mucho tiempo y estard en la profesion de enfermeria.

Florence Nightingale en sus escritos se refiere alaresponsabilidad en enfer-
meria en casos especificos, tales como el estado de la habitacion del enfermo, la
necesidad del cuidado para evitar accidentes de los pacientes, alaobligacion que
tiene en general el enfermero con sus pacientes. Por tanto, responsabilidad es el
estado de ser responsable y tener la capacidad de responder por los comporta-
mientosy resultados en laactividad profesional . Algunos € empl os de responsabili-
dad de |as enfermeras son:

- Responsabilidad consigo misma, o sea, se planteaque «respetar atodo ser huma-
no, también es respetarse a si misma». Mantener una vida sana, elevada
autoestima.

- Responsabilidad con | as personas que reciben sus cuidados.

- Con lasociedad y el medio ambiente

Responsabilidad con sus colegas.

Responsabilidad con el equipo humano de trabajo.

Responsabilidad con laprofesiény el desarrollo cientifico y tecnol 6gico.

Responsabilidad con | as organi zaciones profesional es.

Responsabilidad con lainstitucion donde trabaja.

Responsabilidad con las actividades de docencia e investigacion.

El actual concepto de empoderamiento hace referenciaalaresponsabilidad de
los lideres de capacitar, transferir autoridad, comprometer y facilitar la toma de
decisiones, con la creacion de un equipo de trabajo mas creativo y productivo. De
estamismamanera, trasmitir alos colaboradores quelaresponsabilidad, es actuar
condiligenciaenlavidasocial.

Referencia legal

Esilicito toda conductahumanaque contradigaal ordenamiento juridico, o sea,
gueviole un mandato o unaprohibicién del derecho. Enel ordenamientojuridico las
personas declaradas cul pabl es de laaccién socialmente peligrosa son responsables
y por ello sancionable.

Laculpabilidad estAmuy vinculadaalo politicoy lo social. Por ello debey tiene
que reprobarse politicay socialmente la accién u omision socia mente dafiosa;
pues no existe paralos profesionales delasalud laresponsabilidad sin cul pabilidad.

Se debe actuar inteligentementey con precaucion hacialos principios éticosy
morales de un profesional de la salud, asi como del ordenamiento juridico que
protegey regulalas relaciones que se establecen entre el profesional y el paciente,
pues es unarelacién juridica que engendra derechos 'y obligaciones.

En los servicios de urgencia con frecuencia se presentan conflictos que re-
quieren de la presencia de un representante del orden, como es el ggemplo de un
paci ente accidentado, agredido por armablancao defuego, con intentos suicidasy
otras circunstancias con implicaciones legales.
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Esimportante trasmitir al profesional, que laresponsabilidad, eslaobligacion
gue tiene de reparar y satisfacer las consecuencias de los actos, omisiones y
erroresvoluntarios o involuntarios, dentro de ciertoslimites, cometidosen el gjerci-
cio de su profesion. En los momentos actual es este tema adquiere gran importan-
cia El hecho de que la medicina obtenga un perfeccionamiento, dalugar aque el
enfermo considere su curacion como un derecho, curacion ademés completa 'y
rapida, y si ellonolologra, se consideracomo unfracaso del profesional, que debe
responder a causas fundamental es que se pueden traducir en negligencia o impru-
dencia.

Principalescuerposlegales

- Ley No. 41 del 13 de Julio de 1983.

Ley de Salud Publica.

- Decreto Ley N0.139 del 4 de Febrero de 1988.

Reglamento de la Ley de Salud.

Decreto ley 113 de Julio de 1989.

- Resoluciones sobre disciplinalaboral en centros asistenciales

Deberesfundamentalesdel personal deenfermeria

1. Conocer principios bésicos del SistemaNacional de Salud.
. Conocer y cumplir las normas, métodosy procedimientos que regulan el gjerci-
cio desu actividad.

. Conocer, acatar y cumplir las disposiciones y normas de trabajo.

Conocer y cumplir las funciones inherentes al puesto de trabajo.

Orientar en su actividad alas personas, familiasy miembros de la comunidad.

Usar e uniforme reglamentario.

Ser amable, cortes, paciente.

. Mantener informados a pacientes, familiaresy otras personas interesadas en el

proceso salud-enfermedad acorde alos limites de su competencia.

9. Mantener discrecidn con los pacientesy familiares en cuanto al diagnéstico y
prondstico de la enfermedad.

10. Asistir puntualmente a trabajo.

11. Sustituir aun compariero de trabajo en caso necesario.

12. Comunicar con anticipacion a los niveles correspondientes las ausencias a
trabajo y los motivos de las mismas.

13. Solicitar al nivel superior para su aprobacion los cambios de turno cuando
exista una necesidad.

14. Promover y mantener las mejores relaciones humanas en las actividades con
sus comparieros de trabajo.

15. Observar las reglas de convivencia dentro del colectivo de trabajadores de su
unidad, conforme alas normas que sustentan la moral socialista.
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16. Evitar conversaciones gjenas a contenido de su ocupacion en el horario de
trabagjo.

17. Contribuir al mantenimiento y conservacion delapropiedad social.

18. Ahorrar y cuidar los instrumentos, equipos y materiales que se confien parael
desempefio de sus labores, no utilizandolos en cuestiones gjenas a los fines
destinados.

19. Cuidar e ordeny limpiezaen el puesto de trabajo.

20. Cumplir normas de proteccion fisica.

21. Mantener la superacion continuaen el orden cultural, técnicoy politico.

22. Desarrollar actividades con fines educativos a pacientes, familiares y miem-
bros dela.comunidad.

23. Participar en el proceso docente-educativo para la formacion integral de los
estudiantes.

24. Participar en reuniones y asambless.

25. Cumplir los deberes correspondientes con la defensa de |a patria.

26. Cumplir y hacer cumplir las actividades que designe el nivel superior.

27. Mantener actualizado €l carné de examen médico.

Derechosdel personal deenfermeria

1. Recibir un trato respetuoso como trabajador que cumpley acatalos principios
delasociedad socialista

2. Recibir informacion necesariay orientacion del nivel superior cuandoinicie su
|abor en lainstitucion, servicioo sala.

3. Recibir beneficios de las leyes vigentes.

4. Adquirir laasignacion de vestuario y calzado de acuerdo alo establecido por el

organismo.

Exponer problemas o sugerencias a nivel superior relacionados con €l trabajo.

Recibir informacion por el personal médico en lo que concierne a proceso

evolutivo de | os pacientes asignados a su cargo.

7. Conocer con antelacion y disfrutar el dia de descanso semanal.

8. Disfrutar las vacaciones programadas.

9. Ser promovido aotros cargos de acuerdo alosrequisitosy metodol ogia estable-
cidos.

10. Recibir los conocimientos necesarios para €l desarrollo de sus capacidades,
habilidadesy motivacion al trabajo.

11. Recibir accesoriay evaluacion periddica.

12. Proseguir estudios seguin nivel educacional alcanzado, capacidad demostrada,
actitud ante el trabajo y aptitudes generales.

13. Proseguir estudios segun la capacidad demostrada, actitud ante el trabajo y
aptitudes generales.

14. Exigir las condiciones de proteccién e higiene del trabajo.

15. Resdlizar o participar como miembro del equipo de salud en actividades de
investigacion.

o u
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16.Elaborar y participar en proyectos de investigaciones, innovaciones y
racionalizaciones que contribuyan al desarrollo de las actividades de salud.

17. Ser miembro de la Sociedad Cubana de Enfermeria.

18. Ser afiliado a Sindicato Nacional de Trabajadores dela Salud.

Bibliografia

Amaro Cano, M. del C. (1996): Principios béasicos de la bioética. Rev. Cubana de
Enfermeria, v.12, n.1. Ciudad delaHabana.

Barquero, CorralesAlfredo. (1993): EticaProfesiondl. Editorial Universidad Estatal aDistancia

Graham Rumbold. (2000): Eticaen Enfermeria. Editorial McGraw-Hill InteramericanaEdito-
res, SA.deC.V. TerceraEdicion.

Rojas Mesa Y. (2004): Trabajo en soporte digital. Centro Provincial de Informacién de
Ciencias M édicas de Cienfuegos.

Pérez Morales, A. (1997): Problemas éticos en la atencion de urgencias. Descripcion de
experiencias. Facultad de Ciencias M édicas Dr. Enrique Cabrera.

Vidal Gual, J. M. (1999): Educacion en Salud Publica. La ensefianza de |a éticamoderna.
UNAM. Fac. Médica. México. Rev. CubanaSalud Piblica; 25(2):166-77

38



Capitulo 4

L acomunicacion deenfermeriaen losservicios
deurgencia

MSc. LiLiAN R. BALTAR CHARNICHARO

Desdelaeraprimitivael hombre sevio obligado abuscar formasdeinteractuar
con otros hombres. El trabajo por una partey laconvivencia por otra, dieron lugar
alanecesidad delacomunicacion. Laorganizacion delos sistemas sociales propi-
ci6 nuevas formas de intercambio que condicionaron el sistemade comunicacion.

Lacomunicacion de acuerdo con los parametros que utiliza puede ser: privada,
publica, directa, indirecta, bilateral, unilateral . Existe la comunicacion entre seres
humanos, interpersonal, publica, institucional y de masas.

Lacomunicacion cumpletresfunciones principales:

Informativa. Es la més divulgaday apreciada por los profesionales de la co-
municacion. Mediante ella se proporcionatodo el caudal delaexperienciasocial e
histéricay se propicialaformacion de habilidades, hdbitosy convicciones, avisos,
datos, conceptos y otros elementos que el hombre necesita para su existencia.

Afectiva-valorativa. De suma importancia en la estabilidad emocional de los
sujetos en su realizacion personal. Gracias a €lla, |as personas se hacen unaima-
gen desi mismay delos demés, que se consigue por medio delavaloracion delas
cualidades personales de los comunicadores. Otra de las caracteristicas de esta
funcion son lacriticay laautocritica, y 1o relacionado con |a éticade cada profesion.

Reguladora. Funcién muy importante, gracias a ella se establece la retroali-
mentacién que hay en todo proceso comunicativo, tanto paraque el emisor sepael
efecto que ocasiona su mensaje, como para € sujeto que puede evaluarse a si
mismo. Estafuncion influye en lamarchadel proceso, permite ser utilizada como
elemento de direccion delasociedad y estaen dependenciadelaefectividad delas
dos funciones anteriores. Algunos autores plantean que existen otras funciones,
entreellas, lade contacto y ladeidentificacion, por ultimo, también se planteauna
funcidén de socializacion en la que el hombre como ser biolégico se transforma o
forma su personalidad.



Elementos que conforman la comunicacion

El modeloinicial estuvo centrado en los estudi os de Shannony Weaver, aunque
en laactualidad, existen otros que utilizan diagramas de la comunicacion en co-
rrespondenciacon las propuestas siguientes:

Fuente de informacion. Representa el origen del mensgje, esta constituido
por el cerebro del individuo queinicialacomunicacion.

Mensaje. Es lainformacién que se debe transmitir, compuesta de representa-
cionesvisuales, auditivasy olfativas, entre otras.

Emisor. Es quien transforma el mensaje en una sefial adecuada apta para ser
transmitida (sefial verbal si es aclstica, gestos si esvisual)

Caodigo. Sistema conformado por sefiales y reglas de comunicacion que per-
miten codificar y descodificar.

Canal. Soporte fisico para transmitir la sefial del emisor al receptor.

Sefia. Forma codificada del mensaje capaz de utilizar el canal.

Receptor. Persona que capta y descodifica la sefial restituyendo el mensaje.

Destinatario. Persona ha quien va dirigido el mensagje.

Algunos autores plantean otros elementos como el ruido, factor que interfiere
con latransmision del mensgje. Shannony Weaver amplian el modelo eintroducen
la retroalimentacion; entendida que como un efecto implica de aguna forma la
modificacion del acto o de laconducta

No hay un grupo que pueda sobrevivir sin la comunicacion; solo mediante la
transmision de significados de una persona a otra, es posible la comunicacion de
informacion eideas. Sin embargo, lacomunicacion es algo mas quelameratrans-
mision de significados. Unaidea, resultaindtil si no setransmitey se comprende.
La comunicacion perfecta, se dara cuando un pensamiento o idea es transmitido,
de modo que laimagen mental percibida por el receptor coincidiera exactamente
con la del emisor. Antes de hacer generdlizaciones en torno a la comunicacion, es
preciso examinar las funciones que cumpley describir € proceso de lacomunicacion.

Funciones de la comunicacion en los grupos humanos

Lacomunicacion realiza cuatro funciones basicas en el interior de un grupo u
organizacion, estas son: control, motivacion, expresion emocional e informacion;
gue sirven paracontrolar en diversas formas el comportamiento de las personas.

La sociedad posee jerarquias de autoridad y normas formales que es preciso
gue se acaten, asi cuando se exige que los empleados comuniquen primero las
guejas a su jefe inmediato, que se gusten a la descripcion de su puesto o que
obedezcan las politicas de la organizacion; de esta manerala comunicacion efec-
tlaunafuncién de control. Pero lacomunicacion informal también regulalacon-
ducta.
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Lacomunicacion propicialamotivacién a esclarecer alas personas|o que ha
de ser, la eficacia con que se lleva a cabo y que medidas tomar para mejorar €l
desempefio. Lafijacion de metas concretas, laretroalimentacion acercadel avan-
ce en laconsecucion de los objetivos y el reforzamiento de la conducta deseada.

Para muchas personas, su grupo de trabajo constituye la principal fuente de
interaccion social. Lacomunicacion quetienelugar en él, esun mecanismoindis-
pensable. Asi pues, lacomunicacion permitelaexpresion emociona de sentimien-
tosy la satisfaccion de las necesidades sociales.

La tltima funcién que cumple la comunicacion se relaciona con su participa
cion en lafacilitacion de latoma de decisiones. Proporciona lainformacion que
necesitan las personas y grupos para tomar decisiones. Por |o que puede plantear
gue ninguna de las cuatro funciones mencionadas debe conceptuarse como mas
importante.

Paraquelos grupos den un buen rendimiento, es preciso que conserven alguna
clase de control sobrelosmiembros, que estimulen su desempefio, que suministren
un medio que permita la expresién de emociones y que tomen decisiones. Es de
suponer que casi toda la interaccién comunicativa que tiene lugar en un grupo u
organizacion realiza una o varias de estas cuatro funciones.

Proceso de la comunicacion

Lacomunicacion es un proceso o flujo, que requiere para que se lleve a cabo,
conocer como transmitir un mensgje. El mensge sé origina en una fuente (el
emisor) y llegaa unreceptor. Estacodificado (convertido en formasimbdlica) y
setransmite através de un medio (canal) a receptor, quien retraduce (descifra) el
mensaje iniciado por el emisor. El resultado es una comunicacién de significado
entre personas.

Lafuente iniciaun mensaje a codificar un pensamiento. Se han mencionado
cuatro condiciones que afectan tal cifrado del mensaje: habilidad, actitud, conoci-
mientoy sistema sociocultural.

Entrelas habilidades que serequieren paraunaeficaciaglobal delacomunica-
cion estdel hablar, leer, escuchar y razonar. Las actitudesinfluyen en el compor-
tamiento. Se tienen ideas preconcebidas de abundantes temas, y esas actitudes
inciden en lacomunicacion.

El conocimiento propicia la actividad comunicativa, no se puede comunicar
algo que no se sabe, si e conocimiento es demasiado vasto quiza el receptor no
entiendael mensgje. Por Ultimo, del mismo modo que las actitudes afectan al com-
portamiento, también lo hace la posicién en el sistema cultural aque se pertenece.
Las creencias y valores de las personas que forman parte de la cultura, influyen
como puente de lacomunicacion.

El mensgje es el producto fisico delafuente codificadora. Cuando se habla, el
habla, es el mensgje. Cuando se escribe, el escrito constituye el mensgje. Cuan-
do sepintala pintura, esel mensgje. Cuando se gesticula, los movimientosde los
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brazos y las expresiones del rostro son el mensgje. En el mensaje influyen el
codigo o grupo de simbolos con que se trasmite €l significado, e contenido del
mensajey las decisiones que tomalafuente a seleccionar y organizar los cddigos
y €l contenido.

El canal es el medio mediante el cual pasa el mensgje. Los escoge la fuente,
que debe decidir cudl esformal y cudl esinformal. Los canales formales estén
establecidos por la organizacion, transmiten mensajes referentes alas actividades
de los miembros conexas con su trabajo. Otras modalidades de mensgjes, entre
ellaslasdeindole persona o social, siguenloscana esinformal esen laorganizacion.

El receptor es el objeto al que se dirige el mensaje. Pero antes que el mensaje
searecibido, lossimbolos queincluye han detraducirseaunaformainteligible para
el receptor. Se trata del descifrado (decodificacion) del mensaje. Del mismo
modo queel codificador sevio limitado por sus habilidades, actitudes, conocimiento
y sistema sociocultural, también el receptor tiene limitaciones. La fuente debe te-
ner experienciasy dominio en laescriturao en el habla, el receptor debe saber leer
y escuchar muy bien y en ambos casos han de poder razonar. El nivel de conoci-
miento, actitudesy culturainfluyen en la capacidad de recibir, lo mismo queen la
de enviar.

El nexo final en el proceso de lacomunicacion esel circuito de retroalimenta-
cion. Si una fuente de comunicacién descifra el mensaje codificado por €ella, si su
mensaje es puesto de nuevo en el sistema, se tiene entonces la retroalimentaci on,
lacual eslacomprobacion de la eficacia con que se hatransmitido el mensgje tal
como sepretendiay permite determinar si se halogrado lacomprensién del mismo.

L acomunicacién masiva

El auge delos medios masivos de comunicacion, permitio a publico enterarse
dehechosrelativosalasaludy laenfermedad, asi como alos problemas derivados
de estos. Algunos paises han convertido en noticias de interés, informacion acerca
de las enfermedades crénicas como la diabetes, |a hipertensién arterial, € asma
bronquial, intervenciones quirdrgicas, incremento de cesareas, histerectomias, in-
jertos coronarios, trasplantes de 6rganos, implantacion de marcapasosy otras; que
son publicadas en latelevision, laradio o la prensa escrita.

L as habilidades para la comunicacion en enfermeria

Existen diferencias en cuanto a éxito que alcanzan las diferentes personas en
su comunicacion con otras. En ello intervienen en gran medida ciertas cualidades
de personalidad y la presencia de ciertas actitudes, que hacen del sujeto un buen
comunicador. También intervienen en el éxito habilidades que |o hacen tener una
actuacion més eficaz.

En ocasiones se utilizan indi stintamente | os términos de habilidad o capacidad,
refiriéndose a cualidades de personalidad como lasociabilidad, particul aridades del
pensamiento, laespontaneidad en lapercepciony el dominio del lenguaje.
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En particular, se ha orientado al estudio de las habilidades parala comunica-
cién en la propuesta de la Dra. Ana Maria Ferndndez, donde se encuentran refe-
rencias acercade las habilidades quetienen quetener el maestro como comunicador
y que pueden ser utilizadas también por losenfermerosal tener querealizar funcio-
nes de comunicador y educador en salud. A partir delaaccion comunicativa, sobre
todo de aguel que realiza sus acciones en servicios de urgencias, donde en ocasio-
nes, el paciente no puede expresarse verbalmente por su estado de gravedad o no
Se cuentaen ese momento con lapresenciade un familiar, vecino o amigo cercano
que pueda informar lo ocurrido, y es necesario que el profesional de enfermeria
esté debidamente entrenado sobre todo en |as habilidades parala observacion sin
restarle importancia a otras.

Habilidad paralaexpresion

Posibilidadesdel hombre paraexpresar, transmitir mensgjes, de naturalezaverbal

o0 extraverbal. L os elementos que intervienen esencialmente en esta habilidad son

lossiguientes:

- Claridad en el lengugje. Posibilidad de presentar un mensaje en formaasequible
al otro, teniendo en cuenta su nivel de comprension.

- Fluidez verbal. No hacer interrupciones o repeticiones innecesarias en el discurso.

- Originalidad. En el lengugje, uso de expresiones verbal es no estereotipadas, vo-
cabulario suficientementeamplio.

- Ejemplificacion. Especia mente aquellas vinculadas alaexperienciadel otro.

- Argumentacién. Posibilidad de brindar lamismainformacion de diferentes mane-
ras, anaizar desde diferentes angul os.

- Sintesis. Poder expresar las ideas centrales de un asunto, resumir en breves
palabras.

- Elaboracion de preguntas. Seguin € propésito del intercambio comunicativo, para
evaluar comprension, explorar juicios personales, cambiar el curso de una con-
versacion no deseada.

- Contacto visual. Mientras se habla con €l interlocutor.

- Expresion de sentimientos coherentes. Con aguello de lo que se expresa en e
mensgje a partir de la palabray gesto.

- Uso de recursos gestuales. De apoyo a lo que se expresa verbalmente o en su
sustitucion, dado por movimientos de manos, posturas, mimicafacial, entre otras.

Habilidad paralaobservacion

Posibilidad de orientarse en la situacion de comunicacion mediante cualquier
indicador conductual del interlocutor, donde se actlia como receptor. Los elemen-
tos esenciales son:

- Escucha atenta. Percepcion o més exacta posible de lo que el otro dice o hace
durante la situacion de comunicacion y asumirlo como mensaje.
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- Percepcion de los estados de &nimo y sentimientos del otro. Ser capaz de captar
disposicién o no alacomunicacion, actitudes favorables o rechazantes, estados
emocionales, indices de cansancio, aburrimiento e interés, a partir de signos no
verbal es fundamentalmente.

Habilidad paralarelacion empatica

Posibilidad delograr un verdadero acercamiento al otro, los elementos esen-
cialesson:

- Personalizacion en larelacion. Nivel de conocimiento que se tiene del otro, la
informacion que se utiliza durante la comunicacién y € tipo de reglas que se
emplean durante el intercambio.

- Participacion del otro. Estimulaciony retroalimentaci on adecuadas, mantener un
comportamiento democrético y no impositivo, aceptacion de ideas, no interrup-
cion del discurso del otroy promover lacreatividad.

- Acercamiento afectivo. Expresion de una actitud de aceptacion, de apoyo y dar
posibilidad de expresion devivenciasal otro.

Por supuesto, paralograr una competencia comunicativa, se necesitatambién
delasensibilizacion emocional respecto alarelacioninterpersonal, € desarrollo de
actitudes favorables, la formacién de cualidades morales, la estimulacion de un
pensamiento flexibley delacreatividad. Enlacomunicacion el hombreinterviene
como personalidad y la€ficienciaen su actuacion esta dada por elementos gjecutores,
instrumental es, motivacional es, caracterol 6gicosy personol 6gicos; que favorecen
sus posi bilidades paralacomunicacion.

Sin embargo, deben delimitarse aguellos elementos que a nivel de la accion
pueden ser entrenados en la enfermeriaa partir de gjerciciosy contribuir asi, aun
mayor grado de profesionalismo. Estos elementos son preci samente | as habilidades.

Existen en el tema de la competencia comunicativa dos términos muy utiliza-
dos que son asertividad y facilitacion. En algunas ocasiones son manejados
como habilidades, aungue se trata més bien de estilos de actuacion en la situacion
comunicativa, yaque en los mismos se incluyen muchas de las habilidades.

Por ejemplo, como componente del comportamiento asertivo esta el ser hones-
to y la seguridad, ambos con una naturaleza diferente a otros componentes de
carécter mas gjecutor como puede ser, €l ser directo o saber escuchar. Por otro
lado, paralafacilitacion no se determinan habilidades, sino, un sistemade actitu-
des que son la base de una relacion interpersona exitosa, donde se destacan la
congruencia, laempatia, laidentificacion emocional con el otroy laaceptacion.

Se propone en estos casos €l trabajo que promueva el desarrollo de estas
actitudes, dirigidos por un facilitador que recurre, més que aun conjunto de técni-
cas, apropiciar el autoandlisis, lareflexiony ladiscusion grupal, y se vale funda-
mental mente de sus propias cualidades como comunicador parapromoverlasen otros.
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En enfermeria, existen ademés otras habilidades comunicativas que todo pro-
fesional debe dominar ala perfeccion como son las siguientes:
- Establecer primer contacto y recoger datos.
- Informar.
- Negociar.
- Comunicar malas noticias.

Establecer primer contacto y recogida de datos

Esta habilidad adquiere gran importancia pues a partir de ella se redliza €
primer contacto caraa caracon el paciente. Su efectividad depende en gran medi-
dadel logro de una buena comunicacion. Ademés, permite a profesional de enfer-
merialarecoleccion, manejo de datos einformacién que proporcionan laidentifica-
cion de necesidades y problemas del paciente. Permite establecer |os objetivos y
dar un espacio para que este incluya los contenidos que requiere tratar para su
mejor manejo terapéutico. Es pertinente recordar que muchas veces el estado del
paciente no permite realizarle esta técnica, por lo que debemos recurrir a otras
fuentes para obtener lainformacion (familiar, vecino, amigos o socorristas).

I nformar

Esta habilidad permite informar al paciente o a su familiar sobre la enferme-
dad, loscuidadosy €l tratamiento; ademés, brinda un espacio paralarealizacién de
preguntas. Se requiere de cautela paratener una actuacion técnicamente perfecta,
sino todo puede ser o contrario de no saber 0 poder comuni carse adecuadamente.

Negociar

Este término permite una aproximacion a manejo de conflictos mediante la
contrastacion de opiniones, convence pero a mismo tiempo aceptaser convencido,
acuerdan conductas, en fin, se trata de pactar |0 mejor para ambos.

Comunicar malas noticias

Las malas noticias representan una de las situaciones mas frecuentes, inevita-
bles y estresantes de la préctica de enfermeria en los servicios de urgencias, que
estan en dependencia de la sensibilidad y la capacidad para comunicarlas. Muchas
enfermeras consideran que ellas no poseen habilidades paradar malas noticias, pues
eso esfuncion del médico, sin embargo, en la précticadiariaellatiene que informar
acercadelasmalasnoticias en relacion al os cuidados que prestao como vehiculo de
estas, gjemplo: necesitamos tradladarlo ala unidad de cuidados especiales.
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El como dar las malas noticias, recorre un amplio espectro de situaciones
dilematicas, desde anunciar a paciente que hay que amputar un miembro, hasta
plantear aotro que es necesario realizar un trasplante de corazén, o decidir quiény
en qué momento debe dar lanoticia. En este aspecto hay elementos que motivan la
reflexion:

- El tema, no solo interesa alos profesionales, atodo el mundo le interesa saber
como dar unamalanoticia

- Estan importante pero no se ensefia en la universidad.

- Casi nadie sabe coémo hacerlo, o a menos, todo e mundo le teme.

Los profesionales de la salud dedican mucho tiempo a aprender a hacer diag-
nosticos, lamayoriadelas veces en extremo dificiles, sin embargo, no sededican a
como comunicar un diagndstico. Un gjemplo de esto puede ser el caso de un médi-
codeguardia quetienequedar lancticiaalafamiliade que su pacientefallecié en
el servicio de urgencia, 0 aun paciente que se le diagndstica un infarto agudo del
miocardio, que es necesario redlizarle unatrombolisis, pero no es factible hacerlo
porque presenta una enfermedad sistémica que contraindica latécnica

Paradar malas noticias no existe unaférmula. Esimposible establecer formu-
las verbales para cada informacion que se quiere transmitir, ya que tiene que ser
adecuadaa momento, alacircunstancia, alapersonay a lugar entre otras razones.

El modo de abordar el tematiene quever con el contenido del mensgje, conlas
caracteristicas del emisor y con las del receptor. Se debe estar seguro delo que se
va a afirmar. Ejemplo: en ocasiones hay pacientes a los que se les ha planteado
«vaya a determinada institucion para que le hagan una tomografia». Al final el
paciente no tiene el diagndstico anunciado, pero si la afectacion psiquica por la
informacion infundada. Para dar una mala noticia se debe tener toda la informa-
cién necesaria. Esimportante contar con todos|os elementos queintegren €l diag-
nostico parano emitir unainformacion sélo por laprimeraimpresion diagndstica.

El enfermo siempre buscalamanera de obtener informacin, sin embargo, no
siempre laviaque encuentraes lamés adecuada, ni efectiva. A continuacion algu-
nade las vias por las que estas llegan a paciente:

- Declaracién del médico.

- Afirmaciones por parte del personal del hospital.

- Autodiagndstico.

- Afirmaciones directas

- Cambios en |os tratamientos médicos.

- Cambios en el comportamiento de |os demas.

- Comentarios del médico aotros, oidos por casualidad.
- Comentarios entre médicos, oidos por casualidad.

- Mensajes del propio cuerpo

- Comentarios de otros enfermos

Declaraciones del médico. El médico es el encargado de ofrecer lainforma
cién oportuna, de modo que se eviten las iatrogenias mudas, es decir, las que se
manifiestan porque el enfermo, avido deinformacion, tratade buscarlay se aferra
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apalabras sueltas o distorsionadas, 10 que tiende a representaciones exacerbadas,
de estaforma puede originarse, |os mecanismos de defensa de la personalidad, no
siempre compensatorios hi efectivos, como lanegacion o el desplazamiento.

Afirmaciones por parte del personal del hospital. Es una via muy infeliz,
donde se utilizaun lenguaje abreviado entre profesional es. Ejemplo, unaauxiliar de
limpieza del servicio de urgencias, se apresur6 adecirle alos familiares que estu-
vieran preparados paralo peor, porque e médico habiadicho que € paciente estaba
destrozado. Enrealidad en el lenguaje abreviado entrelos profesionales, el médico
habia solicitado un dextrosado. (Suero de Dextrosa).

Autodiagndstico. Los pacientes consultan libros médicos, revisan su historia
clinicay hacen anotaciones, en unaoportunidad. Un paciente marcabaun cuadrito
rojo, si laexpresion facial de su médico erade preocupacion, verde si estabafeliz
y amarillo si estaba dudosa, de esa manera evaluaba la evolucién de su estado de
salud. Repentinamente el paciente comenzo aagravar sin motivo aparente su cua
dro sintomatoldgico, y se pudo observar que su libreta estaba llena de cuadritos
rojosdurante ladltimasemana. Cuando seinvestigo lasrazones, eraque su médico
tenia un problema persona y habia estado preocupado toda la semana, pero no
teniarelacidn su preocupacién con laevolucion del paciente.

Afirmaciones directas
- Amigos:. jQueé flaco estés! ¢no tendrés un cancer?

- Familia: jno te preocupes veras que no es nadal
- Abogado: tetraigo a notario, no pasa nada es solo paraarreglar el problemade
laherencia o del banco.

Cambios en los tratamientos médicos. El paciente siente que tiene las dosis
tope de medicamentosy sin embargo, no nota mejoriaalin cuando le han ofrecido
losmejoresrecursos. «Semequitd el dolor, lafaltade apetito, pero mi enfermedad
no me la estan tratando.

Cambios en el comportamiento de los demés. Cuando la familia conoce toda
lainformacion, tratan de no llorar en presenciadel paciente, serien de unamanera
ficticia, Ileganlosfamiliares que haciatiempo no veian a paciente; pero esimposi-
ble que la tristeza no se trasparente alos demés.

Comentarios del médico a otros, oidos por casualidad. En ocasiones no se
brindainformacion a paciente, ni asu familia, sin embargo, se comenta con otras
personas, 0 en presencia de conocidos del paciente. Se hace alusion a ensancha-
miento de la aorta, al estado de lavavula, mientras se hace el ecocardiograma.

Mensajes del propio cuerpo. Una persona que baja 20 libras de peso es muy
dificil que no note nada. Ejemplo: un esposo e habiaretirado todos|os espgjosasu
esposa para que no observara su deterioro. Un dia la paciente pudo desplazarse
sola hasta €l bafio y a verse tan delgada y verdosa se desmayo y se afect6 tanto
quea otro diafallecio.

Comentarios de otros enfermos. Los pacientes estédn pendientes del estado
de sus comparieros, el tiempo que se demord en | as pruebas diagndsticas, las com-
plicaciones y sus experiencias entre otras cosas.
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Busqueda del momento oportuno

Las informaciones importantes de la vida tienen que ofrecerse en un lugar
tranquilo, cdmodo 'y apropiado. El hombre que vaaenamorar aunamujer buscaun
lugar agradable, palabras suavesy dulces, sin embargo, lacomunicacion del diag-
nostico y prondstico sobre una afeccidén médica determinada puede ofrecerla en
condiciones no apropiadas. Este tipo de informacidn no puede ser ofrecida en un
pasillo o caminando, debe ser sininterrupcionesy en un momento en que laperso-
nalo puedaasimilar.

Utilizacion de un lenguaje sencillo

Explique el diagndstico, el prondsticoy laposible solucion de unamanerasen-
cilla, se debe evitar términos como: UD. tiene un AV E (accidente vascular encefé
lico), UD. tieneun IMA (infarto agudo del miocardio) o UD. tieneun Nick I11. Se
puede informar a paciente o familiar con términos mas asequibles, como unale-
SiGn 0 un quiste que son Menos agresivos.

Elementos para brindar informacion relevante

- Momento psicol 6gico

- Gravedad de la enfermedad

- Edad

- Impacto afectivo sobre la parte enferma
- Tipo de tratamiento

- Rol socia y familiar

La familia y la conspiracion del silencio
Es muy frecuente que la familia quiera tener a paciente al margen de su

problema de salud. Ejemplo: se escuchan expresiones como: no le diganadaami
esposa, que se suicida

Bloqueo posinformacion

Hay que estar preparados para que el paciente nos solicite una segunda entre-
vista donde se muestra como quien no ha entendido nada o que acuda con un
familiar que le traduzca lainformacion porque no entendid. Es necesario explicar
cuantas veces se requiera
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La comunicacion en los registros clinicos

L os datos recol ectados y organizados deben ser registrados en un documen-
to apropiado que permitalacomunicacién entre todos | os profesional es que inter-
vienen en el proceso asistencial en los servicios de urgencias. Esto tiene varios
propdsitos como lo anota lyer: «...establece una forma mecanica de comunica-
cion entre los miembros del equipo de salud...», la anotacién completa ayuda a
eliminar larepeticion deinterrogatoriosy exploraciones realizados por el perso-
nal de salud y permite a profesional de enfermeria desarrollar diagnosticos, re-
sultados e intervenciones de enfermeria. Convirtiéndose estos registros en un
documento legal.
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Capitulo 5

Primer osauxilios

MSc. CarLos A. LEON RoMAN

Lautilizacion de la palabra auxilio ha sido empleada por |as personas cuando
Se encuentran en situaciones de peligro y necesitan de otras para resolver €l pro-
blema. Lapalabraauxilio provienedel latin auxilium, que significaayuda, socorro
0 amparo.

L os primeros auxilios son las medidas terapéuticas inmediatas y urgentes que
se le aplican a una persona lesionada o repentinamente enferma. Se realizan casi
siempre en €l propio lugar del accidente, hasta tanto el lesionado pueda recibir
asistenciamédicay ser evacuado a otros niveles de atencion segun €l tipo y grado
de afeccion.

El proposito delosprimerosauxiliosesaliviar el dolor y laansiedad del herido
0 enfermo y evitar el agravamiento de su estado. En casos extremos son necesa-
rios para evitar la muerte hasta que pueda recibir asistencia médica

L os primeros auxilios varian segun las necesidades del lesionado y segun los
conocimientos del socorrista. Saber 10 que no se debe hacer, es tan importante
como saber qué hacer, porque unamedidaterapéuticamal aplicada puede producir
complicacionesgraves.

Atencion de enfermeriay primeros auxilios

El profesiona gque se desempefia en la atencion primaria de salud debe crear
estrategias que permitan el conocimiento delosprimerosauxiliosen lacomunidad,
pueslapersonaquelos aplicaesla que se encuentramas proximaal lesionado en
el lugar delos hechos. El primer paso parainiciar un proceso de gestion de desas-
tres, eslograr incentivar lapreparacion delasociedad en ladisminucién de posibles
dafios. Elevar el nivel de preparacion y respuesta de las comunidades ante los
posibles desastres, garantiza mitigar y prevenir graves dafios en muchos paises.

Losprimeros auxilios eslaasistenciainmediatay provisional que sele ofrece
a una persona lesionada o repentinamente enferma. Estas acciones con las que se
brinda primera asistenciamédica pueden gjecutarse mediante 3 formas:



1. La autoasistencia. Son las medidas terapéuticas de primeros auxilios que €l
lesionado se autorealiza, acorde con sus posibilidades reales, como esla com-
presion de una herida, uso del torniquete, alguna variante de inmovilizacién y
procedimiento queevite o disminuyalainhalacion de sustanciastoxicasoirritantes.

2. Laasistenciamutua. Son las medidas terapéuticas de primeros auxilios quelos
lesionados se brindan entre si, segin las posibilidades reales existentes, con
apoyo asistencial de un herido aotro.

En la autoasistencia y la asistencia mutua es necesario conocer determinadas

medidas terapéutica que cuando se emplean de manera oportuna y correcta

ayudan en gran medidaa prevenir complicaciones que pueden |legar a ser mor-
talesparael lesionado :

a) En presencia de una persona con heridas, se deben rasgar las ropas sobre las
propias heridasy cubrirlas; asi como contener |as hemorragias, con compre-
sién o torniquetes.

b) En caso de unafractura, inmovilizar el miembro afectado.

¢) En presenciade un lesionado con quemaduras, apagar las ropasy cubrir la
lesion.

d) Ante unlesionado con compromiso respiratorio, extraer |0s cuerpos extrafios
de laboca (prétesis dental) y realizar latraccion de lalengua

e) Si existelesion ocular, cubrir el ojo afectado y evacuar a lesionado .

3. Laasistencia sanitaria. Incluye las medidas terapéuticas de primeros auxilios
gue se aplican por los brigadistas sanitarios y activistas de salud de la comuni-
dad, previamente entrenados, en el propio escenario donde se encuentran los
lesionados hasta que sean asistidos por profesionales de la salud. En ocasiones
los profesionales por encontrarseen el lugar donde ocurreel hecho, despliegan
medidas terapéuticas de primeros auxilios hasta que la personapueda ser tras-
ladada a un centro de salud, donde existe el recurso humanoy el material nece-
sario pararealizar otras medidas terapéuticas pertinentes. Los primeros auxi-
liosen laasistenciasanitariaademas delas medidasindicadas en laautoasistencia
y laasistenciamutua, estan dirigidos a:

a) Controlar laasfixia.

b) Controlar el panico.

c) Aplicar medidas terapéuticas a las heridas de abdomen.

d) Emplear medidas terapéuticas para evitar € shock.

€) Utilizar medidas terapéuticas basicas a intoxicados.

f) Usar las maniobras de reanimacion cardiopulmonar cerebral basicas.

g) Destinar medidas parala evacuacion.

Botiquin deprimerosauxilios
El botiquin de primeros auxilios es un el emento esencia que debe estar presen-

te en cada hogar, centro de trabgjo o social, pues permite brindar los cuidados
pertinentesal lesionado en el mismo lugar del hecho. Debe estar s empre abastecido,
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sefializado con unacruz rojay colocado en un lugar visible, al alcance delas perso-

nas gue lo necesiten (nunca al acance de los nifios). Este debe contener los medi-

camentos siguientes:

1. Antisépticos. Aguaoxigenada, solucién de mercurocromo, tinturadetimerosal,
acohol y yodo povidona

2. Medicamentos. Analgésicos, anestési coslocal es, antipiréticos, antihistaminicos,
anti &cidos, antisépticos, antibiéticoslocales, salesderehidratacion oral, hipndticos,
entre otros.

3. Material de curacion. Algodén, curitas, aplicadores montados, vendas, rollo de
gasa, compresas y esparadrapo.

4. Instrumental y materiales. Tijera, pinzas, jabon, goteros, jeringuillas con agujas
(variostamafios), termémetro, toallas de mano (pequefias), linternay papel.

Precauciones gener ales en lesiones, accidentes o traumatismos

1. Si noexistelaposibilidad de un socorrista, esnecesario €l empleo del autocontrol,
para aplicar las medidas adecuadas segiin la lesién que presente. Luego, la
personadeberealizar unllamado de auxilio, paraque otras acudan en su ayuda.

2. Si existela presenciade un socorrista se aplican las medidas siguientes:

a) Medidas generales.

- Realizar evaluacion del lugar del suceso.

- Actuar con rapidez, pero sin precipitacion (evitar el panico).

- Redlizar |os cuidados de enfermeriacon precisiony serenidad.

- Lograr laconfianzay seguridad en el accidentado, y estimular su coopera-
cién. Crear una comunicacion favorable que se extienda al persona (cu-
riosos), con el objetivo derecibir informacidn sobre detalles del accidente,
antecedentes y otros elementos de interés.

- Hablar en tono natural, para evitar que el accidentado se intranquilice,
brindar confianza (se explica que se solicité ayuda médica).

- Solicitar silencio alrededor del |esionado.

- Evitar laaglomeracion de personasjunto al herido, paraposibilitar laentra-
dadeaire. S hay mucho calor tratar de que alguien abanique.

- Realizar interrogatorio alapersonalesionada (sol o |o necesario), hablar con
lavictimay obtener respuesta alas preguntas para descartala pérdida del
conocimiento, esto permite valorar si esta orientado, asi como conocer €l
grado de afeccion neurol gica que presenta (traumatismo de créneo). Las
preguntas que se le realizan son muy generales, tales como su nombre,
direccion, como ocurrié el accidente, entre otras. En caso de que esté
inconsciente y que ninguno de los presentes |o conozca, puede ser identi-
ficado por documentos que se hallan en sus ropas.

- Avisar lo antes posible aun miembro del grupo bésico de salud (médico o
enfermero delafamilia) o a servicio de urgencias més cercano. Enfatizar
con claridad losdatos siguientes: lugar y clasede accidente, tipodelesion,
si existehemorragiay suintensidad, fractura, estado general del lesionado
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(s tiene conocimiento o estd en coma), anormdidades de larespiracion, del
pulso, del color, delatemperaturacorporal, s hay doloresintensos, entreotros.

- El socorristadebe acompariar al accidentado hasta ponerlo en manosdelos
profesionales dela salud.

b) Medidas especificas:

- Verificar estado de conciencia de la persona

- Si no esté consciente, se debe comprobar si respira (observar movimientos
del térax o del abdomen del enfermo, acercar €l dorso de la mano ala
bocay nariz 0 un espejo, espejuelos o cualquier superficie pulidaparaver
Si se empania).

- Si hay detencion de la respiracion acompariada de cianosis se practica
respiracion artificial.

- Orientar aotrapersona, llamar a servicio médico o a sistemade urgencias.

- S presenta asfixias es necesario aflojar € cuello de la blusa o camisa,
corbata, cinturones u otras prendas.

- Examinar al accidentado paravalorar |a presencia de heridas, quemaduras
y fracturas (ver en este tema valoracion del lesionado ).

- En caso de heridas o quemaduras, retirar o rasgar las ropas que la cubren
para su valoracion adecuada.

- Si existehemorragia, tratar de detenerlainmediatamente porque lapérdida
de sangre puede llevar a shock y ala muerte en breve plazo.

- Prohibir ver las heridas por el lesionado para evitar empeoramiento de su
estado psicol égico.

- En presencia de fracturas se debe realizar inmovilizacion.

- Si el lesionado esta frio o su piel se encuentra cubierta de sudor, aplicar
calor mediante mantas que cubran al lesionado , pueden aplicarse bolsas,
botellas con agua caliente u hojas de papel periodico.

- Mantener a accidentado acostado en posicion supinasi esposible; puesal
intentar sentarlo o levantarlo puede desmayarse o0 agravar algunalesion.

- Evitar cambios de posicion en €l lesionado hasta que se determine lanatu-
raleza del proceso.

- Mantener la cabeza del lesionado a mismo nivel que e tronco excepto
cuando existadificultad respiratoria

- Elevar ligeramente los hombros y la cabeza para mayor comodidad (en
ausencia de lesiones craneales o cervicales).

- Girar lacabezadelalesionado haciaunlado paraevitar aspiraciones (si se
producen nauseas o vomitos).

- Nuncaadministrar alimentos o bebidas, s €l lesionado vaarequerir cirugia
y mucho menos en el lesionado inconsciente.

Valoracion delavictima

Lavaloracion inicial debe ser rapida, precisay eficaz, centrada en lainspec-
cion desde la cabeza hasta los pies, paraidentificar las lesiones producidas por €
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accidente: hemorragia, contusién, deformidad por posiblefractura, entre otras, que
permitan unarapidaintervencion.

De vital importanciaresulta el conocimiento de los aspectos que deben valo-
rarse en las distintas partes del cuerpo, por |o que el personal de enfermeria debe
ser capaz de realizar un examen fisico minucioso del lesionado . Los aspectos a
valorar se explican acontinuacion:

1. Posicion. La posicién anormal de un miembro en relacion con el lado opuesto
hace sospechar una fractura o luxacion.
2. Observacion del color de la pid y las ufias. Pueden estar pdidas, enrojecidas o
ciandticas (estaultimapuedeindicar lapresenciade asfixias o ciertas enfermedades).
3. Aliento. Existen enfermos en coma con aliento caracteristico:
a) Comaalcohdlico: el lesionado presentapor lo general coloracionrojizadela
caray aliento etilico, queinclinaapensar eindicar un tratamiento correcto.
b) Coma diabético: aliento amanzanas.
c) Intoxicacion por fésforo: olor agjo.
d) Enfermedades renales cronicas: el aliento es urinoso.
€) En traumatismos abdominal es con riesgo de dafio severo de 6rganos digesti-
vOs 0 compresion, suele haber halitosisy olor amateriafermentada o fecal.

El socorrista no debe limitar su valoracion a aiento que pueda presentar el
lesionado. Es posible que tenga alguna enfermedad de las sefialadas y presentar un
coma por otra causa. Por ejemplo, un diabético puede haber tomado barbituricos
con &nimo suicida, tener un coma barbitlrico y no presentar una complicacion en
su diabetes (coma diabético).

Un aspecto importante en el examen fisico a lesionado es lainspeccion, que
serealizacon el objetivo deidentificar laurgenciay posibles complicacionesen el
lesionado eincluye:

1. Inspeccion del craneo. Lapresenciade heridas, hundimiento o hematomaindi-
can generalmente, presencia de contusion.

2. Inspeccién de la cara. Deben examinarse siemprelas pupilas, lavariacion en su
tamario resulta un detalle de gran importancia. Cuando las pupilas estan dilata-
das (midriasis) puede haber intoxicacion con belladona o atropina, sobretodo si
se acomparia de sequedad de las mucosas y un enrojecimiento evidente en la
cara. Si estan contraidas (miosis) sefialan una posible intoxicacion con opio 0
sus derivados.

3. Inspeccién del oido. Si existe sangramiento (otorragia), se sospecha fracturade
la base del craneo.

4. Inspeccion de la nariz. Pueden indicar contusiones, heridas, sangramiento o
fractura.

5. Inspeccién delaboca. Se sospecha de cuerpos extrafios, sobre todo en los nifios
(semillas, objetos pequefios). Si se trata de un enfermo en coma, examinar la
dentadura (protesis).

6. Inspeccion deloslabios: lapresenciade labios quemados hace pensar eninges-
tion de sustancia caustica o corrosiva.
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7. Inspeccion del cuello. Permiteevaluar si existen irregularidades o deformidades
en lanuca. Un golpe (un trauma) en laregién cervical puede acompafiarse de
fractura de vértebras. Se especificara la gravedad de estas y como debemos
tratar a accidentado.

8. Inspeccidn de las claviculas y hombros. Se examinan minuciosamente para de-
tectar contusiones, heridas o deformidades (presencia de fracturas).

9. Inspeccidn de lacolumnavertebral . Se debe actuar con cautelaen el examen de
la columna vertebral, para detectar atiempo s existe fractura de vértebras y
seccion de la médula (se sospecha por la presencia de dolor, acompafiado de
dificultad paramovilizar |os miembrosinferiores). Lacorrectamovilizacion de
estos enfermos es de extrema importancia, en caso contrario se puede provo-
car un dafio irreversible (seccion medular).

10. Inspeccion del torax. Evaluar la presenciade hundimiento del térax por fractu-
ra costal, s se acompafia de dolor en un punto especifico, indica hematoma,
observar si presenta dolor alarespiracion profunda o al provocar latos.

11.Inspeccién del abdomen. Al examinar el abdomen, esimportante precisar si hay
rigidez delos musculosdelapared, pueseste dato indicarupturade unaviscera
hueca (estdmago, intestino) o de unaviscerasolida (bazo, higado, rifion), otros
signos acompafiantes son pulso rgpido, sudacion profusay palidez progresiva.
En estos casos debe tratar de trasladarse el lesionado 10 mas répido posible a
un servicio de urgencias médicas para su intervencion quirdrgicainminente.

12.Inspeccion de los miembros superiores e inferiores. Se deben examinar minu-
ciosamente, valorar coloracion, presenciay calidad delos pulsosdistales, asi como
la presencia de contusiones, heridas o deformidades (presencia de fracturas).

I ntervencién del socorrista

La aplicacion de los primeros auxilios no debe esperar por personal experi-
mentado, estos deben aplicarselo antes posible por el socorristaen el mismo lugar
del hechoy tiene como objetivos:

- Aliviar e dolor.

- Mantener su estabilidad psicol 6gica.

- Bvitar agravamiento del estado, complicacionesy lamuerte delalesionado hasta
gue sea asistida por los profesionales o trasladada a un centro de urgencia.

Los 2 elementos mas relevantes en |a actuacion del socorrista son:

1. Laprimeraactuacion inmediata, esta debe intentar en el lesionado unarespira-
cion aceptable, lograr 1a permeabilidad de las vias respiratorias para evitar la
asfixia. S serequiere, extraer cuerpos extrafiosy retirar lalengua caida hacia
atras. Si el lesionado no respirapor si solo, habra que ventilarlo desde el exte-
rior mediante respiraci on bocaaboca hastadisponer de un dispositivo mecanico.

2. El segundo aspecto que se debe corregir eslaaplicacion de medidas paraevitar
el shock. Se deben valorar la frecuencia cardiaca y la tensién arterial. Una
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valoraciéninicial seobtienea medir el pulso, pues permite conocer lafrecuen-
ciay ritmo cardiaco. Su fortaleza indica adecuada tension arterial. El shock o
chogue es un trastorno hemodinamico agudo, caracterizado por una perfusion
inadecuada, general y duraderadelostejidos, lo cual pone en peligrolavidadel
lesionado. Entre los signos caracteristicos se encuentran, piel friay himeda,
labios ciandticos, taguicardiae hipotension arteria (pulso débil y rdpido), respi-
racion superficial y nauseas. Estos sintomas no son inmediatos; el shock puede
desarrollarse varias horas después del accidente. Para evitarlo debe mantener-
se abrigado a lesionado e iniciar perfusion de liquidos y electrdlitos por via
intravenosa. Esta prohibido administrar f&rmacos estimulantes o alcohol.

Primer os auxilios especificos segun la causa
desencadenante

Lasmedidasinmediatasal lesionado deben realizarse con lamayor seguridad,
con la precaucion de que sean las adecuadas segun el grado y €l tipo de lesién en
la persona.

Traumatismos

La identificacion es una de las primeras acciones que debe realizarse en la
valoracion inicial ante situaciones de desastre. Identificar las personas con
traumati smos entre | esionados constituye unasituaci on que demanda primeros auxi-
lios muy especificos en el lugar del accidente, para lograr salvar la vida del
traumatizado y evitar secuelasirreversibles.

El traumatismo es ocasionado cuando un agente mecanico actlia de forma
brusca sobre los tejidos del cuerpo y vence su resistencia. La accién traumética,
produce lesiones variadas, de acuerdo con la intensidad con que actlie sobre los
tejidos del cuerpo. Puede afectar |os tegumentos o también lesionar 6rganos pro-
fundos, incluido el sistemadseo. Un traumatismo puede producir contusiones, es-
guinces, luxaciones, fracturas, heridas, entre otros.

Primeros auxilios en las personas con traumatismos

- Evacuacion rapida del lesionado, librarlo de los agentes causantes que puedan
ocasionar continuidad de la afeccion, lo que exige de personal entrenado para
tales fines.

- Manipulacién delicada, con procedimientos técnicos sin flexionar o extender el
cuello, no arrastrar por un miembro, sino levantarlo en bloquey colocarlo en una
camillarigida. Esimportante lainmovilizacion del cuello con lautilizacion deun
collarin o con peguefios sacos, bolsas de arena o tierra, colocados en ambos
lados de |a cabeza.
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- Revisar laorofaringe paralaextraccion de cual quier cuerpo extrafio y colocar en
decubito lateral al lesionado paraevitar la aspiracion de un vémito. También se
fijaa heridoalacamilla, conlo cual selogralainmovilizacion delas extremida-
des. Esmuy beneficioso el suministro de oxigeno por catéter nasal en cuanto sea
posible, hasta que reciba atencion urgente especializadacon recursos mas efec-
tivos.

- El lesionado con traumatismo de abdomen debe trasladarse con la cabeza més
baja que el resto del cuerpo.

Todas estas medidas contribuyen a evitar |a consecuente af ectacion de células
nerviosas, esdecir, € dafio secundario vinculado alalesién, denominado por algu-
nos autores y expertos como la hora que define o la hora de oro para el
politraumatizado y son vital es parabrindar unaayudarépiday urgente queimpida
o disminuyalagravedad del lesionado .

Contusion

Lacontusién puede ser causada por choque del cuerpo contraun objeto resis-
tente sin que exista ruptura de las membranas de la piel. Son producidas general-
mente por objetossinfilo ni puntaque chocan contrael cuerpo (piedra, pufio); otras
veces es el cuerpo el que choca contra el objeto (caida o tropiezo). Los sintomas
maés frecuentesincluyen dolor, equimosisy hematomas. L os cuidados que se apli-
can se gjecutan en dependencia del grado de afeccion que presente la persona
lesionada.

Primeros auxilios en las personas con contusion

a) Contusion leve:

- Laaplicacion de hielo o compresas de agua fria en la zona afectada es
suficiente paraatenuar el dolor y evitar laextension de hematomas o equi-
mosiS.

- Administrar analgésico segiin necesidad.
b) Contusion violentadel cuello, térax o abdomen:

- Nomovilizar a lesionado, abrigarlo y no darle de beber aguani infusiones
hasta que llegue el médico o personal de salud para que dé lasinstruccio-
nes correspondientes.

¢) Contusion cranedl:

- Aplicar bolsas de hielo o compresas de agua fria. Si e dolor no es muy
fuerte, mantener al lesionado sin analgésicos paravalorar laevolucién de
lasintomatol ogia. Nuncaadministrar aspirina

- Mantener a la persona acostada con la cabeza més alta que €l resto del
cuerpo.

- BEvitar que realice movimientos bruscos, especia mente de la cabeza.
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- Si lacontusion fue craneal, torécica o violenta en cualquier otra parte del
cuerpo, la asistencia médica debe ser inmediata, para que se le practique
el examen fisico y se le apliquen las medidas terapéuticas pertinentes,
pues una pequefia contusion al parecer sinimportancia, puede ir seguida
de complicaciones que progresivamente agravan a lesionado, e incluso,
producen la muerte.

Heridas

Laheridaeslapérdidade continuidad delostejidos, provocado por un agente
traumético. En las heridas se afecta solo la piel 0 en algunos casos los tejidos
subyacentes. Se clasifican:

a) Seglin lapresencia o no de infeccion:
- Limpia: libre de gérmenes patégenos.
- Contaminada: contiene gérmenes patdgenos
b) Seguin la presencia o ausenciade roturaen € tejido superficial:

- Heridascerradas: cuando no se observaseparacion delapiel y lasmucosas,
pero existe pérdidade continuidad en a gin 6rgano, se acumulan hematomas
debajo delapiel, hay hemorragiainterna, deben tratarse rapidamente por-
que puede comprometer la funcién de un 6rgano.

- Heridas abiertas: cuando existe laroturade lapiel o la mucosa producida
por un agente traumético, en ellas existe el peligro de contaminacion.

€) Seguin la causa:
- Traumética o accidental: ocurre en condiciones sépticas y existe gran
peligro de que seinfecte, ggemplo, politrauma.

- Intencional: ocurre con un proposito especifico, bajo condiciones de asep-
sia, gemplo, heridaquirdrgica

d) Segun laformaen que ocurre:

- Por abrasion: como resultado de la friccion o raspado, es superficial, la
capa externa de la piel 0 mucosa estén lesionadas o raspadas, gjemplo,
caida sobre el pavimento y el roce de las sdbanas cuando hay
encamamiento.

- Contusa: son producidas por traumatismos violentos con agentes obtusos
gue a golpear no desgarran los tegumentos; son de poca gravedad, aun-
gue depende del lugar donde se haya producido. Ejemplos: abdomen, flan-
co o0 hipocondrio, aveces resultan graves, pues pueden determinar rotura
del higado, bazo o rifién, un golpe con un martillo.

- Incisiva: producida por objetos con filo como un bisturi o navaja. Los
bordes delaheridason netos, ejempl o, laincisién producidapor € cirujano.

- Lacerante: lostejidos estén desgarrados con bordes irregulares, gjemplos,
heridaproducidapor unasierra, serrucho, mordedurade perro, entre otros.
Por armade fuego: se produce por disparos de armas de fuego, €l proyectil
sigue un trayecto Unico através de los tejidos hasta chocar con un hueso.
Puede ser penetrante (cuando interesa una cavidad natural), a sedal (cuan-
do sigue untrayecto superficid) y tangencial (cuando trazaun surco enlapid).
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- Punzante: son producidas por instrumentos de extremo agudo, penetra por
los tejidos pero causa pocas lesiones externas, sin embargo acanza pro-
fundidad, gemplo, estiletes.

Primeros auxilios en las personas con heridas

Las acciones deben estar encaminadas a suprimir el dolor, la hemorragia y
evitar que puedan infectarse. Estas medidas incluyen:

- Acostar inmediatamente a herido.

- Examinar bien la herida, valorar sus caracteristicasy realizar |a cura adecuada.

- Practicar buenalimpiezaalrededor delaherida, lavar con agua oxigenada, secar
y aplicar un antiséptico.

- Si hay hemorragiapor roturade algin vaso importante proceder alahemostasia,
s esun miembro, elevarlo.

- Colocar un aposito de gasa estéril o pafio limpio y acontinuacion el vendgje.

- En caso de las heridas desgarradas (miembros seccionados o aplastados) y de
las heridas por armas, suele presentarse desde |os primeros momentos el estado
de shock, debido a intenso estimulo nervioso, por lo cual se atiende no solo la
herida, sino el estado general del accidentado y se prepara para su evacuacion.

- En heridas de cara y cuello como sangran mucho, pues son zonas muy
vascularizadas, |a presencia de hematomas debe ser valorado con mucha serie-
dad pues de aumentar mucho comprimen losvasosy otras estructuras del cuello
eimpiden larespiracion. Sedeben retirar posiblesfragmentos de dientes o prote-
sis dentales que puedan quedar dentro de la boca.

- En presencia de heridas en el pecho s la victima est4 consciente, pidale que
exhale con fuerzael airey retengalarespiracion mientras el socorrista cierrala
heriday cubrala herida de ser posible con unaldmina de plastico o apdsito que
esté debidamente estéril. Si existe hemotdrax o neumotorax abierto se coloca
aposito oclusivo cerrado por tres de susbordesy se dejaun borde paraque salga
aire o sangre, segun el caso. Luego se coloca una compresa, sujeta con una
venda alrededor, si hay fractura costal y si lalesionado desea incorporarse, por
comodidad debe permitirsele pues disminuye la presion abdominal y funciona
mésfécil el diafragma. Si desea mantenerse acostada debe hacerlo sobre el lado
herido paraque el pulmon sano recibamés aire.

- En presenciade heridas abdominales si hay evisceracion (salidade visceras de
la cavidad abdominal), no tratar de devolverlas a su cavidad, sino cubrirlas con
compresas estériles 0 apdsitos mojados con suero fisioldgico o agua herviday
realizar un vendaje cefiido. Si no hay evisceracion, solamente se cubrira con
compresas estériles y con vendas no apretadas. Ademas:

» Suspender viaoral.

 Ellesionado con traumatismo de abdomen debe trasladarse con la cabeza
maés baja que €l resto del cuerpo.

* Laspersonas con heridas en regién abdominal deben ser evacuadas|o antes
posible aun servicio de urgencia.
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Hemorragias

Lahemorragiaeslasalida de sangre de los vasos que la conducen. Se clasifi-
can en: externas, internasy subcutaneas, y segun |os vasos lesionados: en capilar,
arterial y venosa.

a) Hemorragia venosa. Se caracterizapor €l color rojo oscuro de lasangre, y
su salida es continua.

b) Hemorragia arterial. Se produce a lesionarse una arteria de mediano o
grueso calibre, lasangre esrojo brillante, intensay su salida esintermitente
gue coincide con cada pulsacion.

Primeros auxilios en las personas con hemorragia

Larapidez enlaactuacién inmediataaun herido, esdecisivaparaevitar pérdi-
das importantes de sangre, que implican por lo genera un shock hipovolemico e
incluso laposible muerte del lesionado. L as medidas de atencién utilizadas deben
ser las més seguras, para evitar consecuencias 0 complicaciones severas. Las
principal es acciones de enfermeria se sefialan a continuacion:
- Mantener al lesionado acostado con los pies elevados por encimadel nivel dela
cabeza.
- Lograr quietud en el lesionado eimpedir larealizacion de movimientos bruscos,
puesla inmovilizacion delazonaheridaayudaen laformacion del codgulo.
- Evitar ladisminucion de latemperaturadel accidentado; cubrirlo con mantas.
- Detener lahemorragia mediante el método de presién directa (vendaje compre-
sivo 0 compresion manual) con elevacion del miembro, el método de compresién
de puntos de presion y el método del torniquete.

Para un tratamiento adecuado de las heridas es importante conocer como
emplear el método de presion directa. El vendaje compresivo (aplicacion de pre-
sion directa) eslamejor manerade detener lahemorragiade un vaso sanguineo de
tamafio mediano. La compresion del vaso sanguineo lesionado, enlentece el flujo
de sangrey facilitalaformacion del codgulo. La zona de la herida se debe elevar
(s se encuentra en un miembro) y cubrir con compresas, vendaje o pafio limpio
(telalimpia, pero deno estarlo serecurre alo que esté al alcance delas manos), asi
como gjercer presion con los dedos durante 5 a 15 min hasta que el sangrado se
detenga. Si existe un cuerpo extrafio en la herida, se debe efectuar lapresion en un
lado. Si el sangrado continla, es necesario afadir nuevos vendajes o pafios sin
sustituir el que se colocd inicialmente, yaque su retirada puede romper el codgulo
gue se haformado. Unavez quelahemorragiase hainterrumpido, se aseguran las
gasas y el vendaje para mantener la presion sobre la herida con €l objetivo de
disminuir laposibilidad de que el sangrado sereanude. Si dichos métodos no resul-
tan y la herida se encuentra en un miembro, se utilizala compresion de los puntos
depresion paradisminuir € flujo sanguineo.
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Las arterias principales pueden ser comprimidas contra el hueso subyacente
para detener una pérdida grave de sangre de un miembro. El punto en el que la
arteriahumeral pasamas cercadelapiel selocalizaen lacarainternadel brazo, a
una distancia media entre el codo y el hombro. La presién gercida por los dedos
sobre este punto interrumpe el aporte de sangre a una herida de la mano o del
antebrazo. El punto principal depresion paralaslesionesdelapierna, seencuentra
dondelaarteriafemoral cruzalaarticulacion entrelapelvisy lapierna. Lapresion
de lamano sobre este punto reduce €l flujo de sangre. Estas maniobras privan del
aporte sanguineo a toda la extremidad, por lo que son usadas solo en casos de
urgenciaabsoluta(Fig.5.1).

Artena humseral

Fig 5.1. Puntos principal es de presion.

El procedimiento utilizado para detener la hemorragia (hemostasia) depende
del tamarfio de la herida, asi como de la disponibilidad de material sanitario. El
método principal, es la aplicacion de presion sobre la herida y la elevacion del
miembro; por lo general estas medidas son suficientes en lesiones de vasos de
calibremedio. Loideal esutilizar compresas quirlrgicas estériles, 0 en su ausencia,
colocar ropas limpias sobrelaheriday por encimaaplicar un vendaje compresivo.
Cuando este apdsito se empapa de sangre no debe ser retirado, se aplican sobre él
mas compresas y mas vendaje compresivo. Si el sangrado de una extremidad es
muy abundante se puede aplicar presion sobre el tronco arterial principal, para
comprimirlo sobre el hueso y detener lahemorragia.

Laarteriabraquial, queirrigala extremidad superior, debe ser comprimidaen
unazonaintermediaentre el codo y laaxilaen lacaramedia (interna) del brazo.
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Laarteriafemoral, que irrigala extremidad inferior, puede ser comprimida en el

centro del pliegueinguinal, donde laarteriacruzasobre el hueso pélvico.

Si el herido se mantiene con sangramiento abundante por laheridadel brazo o
lapiernay el método de presion directao lacompresion delos puntos de presion no
han dado resultado, se utilizael método del torniquete. El torniquete puede hacerse
con unacuerda, pafiuelo, untubo de gomadeirrigador, lacorreade unamaquinade
coser, una corbata, entre otros. Nunca se debe utilizar cuerda, cordel o alambre
porgue pueden lacerar la piel. Para colocarlo, si lalongitud [o permite, se dan 2
vueltas alrededor del brazo o lapiernay se hace un nudo sencillo, luego otro que
abarque un pedazo de madera, |4piz o cualquier otro objeto. Unavez colocado, se
gira hasta obtener la presion deseada. Este método se utiliza para controlar la
hemorragiade un miembro al interrumpir lacirculacion del tronco arterial principal
para colocar un torniquete y que este sea efectivo, se coloca por encima de la
herida, |0 més cercaposible delaraiz del miembro, o sea, a tronco del cuerpo. El
torniquete sol o se empleacomo Ultimo recurso, cuando la pérdidade sangre amenaza
lavidadel lesionado o no se puede controlar lahemorragia con otros métodos.

Es frecuente la utilizacion del torniquete cuando un accidentado sufre una
lesién en un brazo o piernay se ha cortado una arteria 0 seccionado en parte un
miembro, para poder contener la hemorragiay salvar la vida de la persona. Los
cuidados de enfermeriaen larealizacion del torniquete son:

- La presion que se gjerce debe ser suficientemente fuerte para interrumpir la
presion arterial y evitar una congestion venosadel miembro.

- Es necesario reflgjar 1a hora en que se puso el torniquete sobre un esparadrapo
adherido alapiel odirecto sobreella(variosautoresrecomiendan colocarlo enla
frente).

- El torniquete no debe cederse nunca después que se ha colocado, por ninguna
causa, solo el médico esta capacitado para hacerlo.

Unacomplicacion grave de lahemorragiaes el shock hipovol émico, que debe
ser prevenido y tratado lo antes posible.

Si la victima presenta hemorragia nasal se debe acostar al lesionado con la
cabeza hacia un lado para evitar que la sangre fluya hacia la faringe, a la vez
comprimir con intensidad y sin movimientosy si existe la posibilidad, utilizar un
tapon de algoddn. En caso de continuar lahemorragia se debe trasladar a lesiona
do a un centro de salud.

Vomitosdesangre

Esimportante poder diferenciar si lasangre proviene del aparato respiratorio o
digestivo; si esdel aparato respiratorio, esta es espumaosay de color rojo brillante.
Si proviene del aparato digestivo, suele ser sangre mas oscura 'y con coagulos,
vomito con restos de contenido géstrico (frecuente en pacientes con Ulcera san-
grante o vérices esofégicas sangrantes).
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Primeros auxilios en las personas con vomito de sangre

- Mantener ala persona en reposo.

- Aplicar bolsade aguaheladaen el pecho o en el abdomeny permitir al lesionado
chupar pedacitos de hielo.

- Trasladar lo antes posible ala persona a un servicio de urgencia

Shock

Estado particular delos accidentados que se manifiesta por depresion general
con pérdida de conocimiento o sin ella, pulso débil y rapido, piel blanca, friay
sudorosa, respiracion superficial, asi como un estado mental caracteristico, pues
muestra apatia por todo cuanto le rodea, puede ver, oir, pero no siente deseos de
contestar ni moverse.

Lavictima de un accidente puede encontrarse en shock, aunque no estélesio-
nada, el trastorno emocional de un accidente puede causar esta respuesta
postraumatica (ver asistencia psicoldgica en situaciones de desastres). Existen
varias clasificaciones de shock, algunas se fundamentan a continuacion.

El shock hipovolémico es una complicacion grave de la hemorragia, que se
prevéy tratalo antes posible. Se debe valorar con frecuencia en los pacientes con
hemorragias, laaparicion o agravamiento de palidez delapiel y mucosas, debilidad,
mareos, zumbido en losoidos, sed, pid friay sudorosa, pulso répido pero delatidos
muy débiles, respiracion lentay superficial, y avecesentrecortada, como si faltase
el are; el lesionado seencuentraintranquilo oirritable, puede comenzar demanera
paulatina hasta deteriorarse laconciencia. Los niveles de la conciencia son:

- Alerta

- Somnoliento (solo responde a estimul os verbal es).
- Estupor (solo responde a estimul os dolorosos).

- Insensible (no responde a estimul os dolorosos).

El shock hipovolémico, causado por pérdida importante de sangre, es fre-
cuente en | as personas que experimentan traumati smo, |os sintomas fueron descri-
tos con anterioridad, pero debemos resaltar que el lesionado puede presentar un
descenso brusco de latension arterial, sudacion copiosay tendenciaala disminu-
cién de latemperatura corporal, las mucosas de |os |abios se tornan més palidas o
ciandticas, pupilas dilatadas y la mirada se muestra ansiosa.

Primeros auxilios en las personas con shock hipovolémico

- Mantener al lesionado acostado con los pies elevados por encimadel nivel dela
cabeza.

- Si lacausadel traumatismo se mantiene, tratar de suprimirla (casos de aplasta-
miento).
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- Aplicar las medidas de primeros auxilios descritas en los casos de hemorragias
externas.

- No movilizar en exceso y comprobar la correcta postura del cuerpo, especial-
mente en los casos de fracturas y luxaciones.

- Aplicar calor con bolsaso botellas calientesy abrigar con frazadas o papel periédico.

- Cuando el enfermo tiene concienciay no sufre unalesion internagrave sele da
de beber café azucarado.

- Esmuy convenientedar peguefios sorbosde aguaal que seleafiade unacucharadita
de bicarbonato de sodio y sal comun.

- Evitar ruidos, no hablarleal lesionado, y suspender viaora s haperdido e conoci-
miento.

- Encaso deunlesionado con hemorragiainterna, incrementar volumen sangui-
neo s esposible.

- Evacuar de manerainmediata a un servicio de urgencias.

Esguince

Lesion en la estructura ligamentosa que rodea | as articul aci ones causada por
tirones o torciones. La causa de esta ateracion es fundamentalmente la torcedura
de miembros inferiores; caracterizada por dolor, inflamacion de la articulacion y
hematoma o equimosis que pueden aparecer mas tarde.

Primeros auxilios en las personas con esguince

- Colocar inmediatamente después del evento compresas de hielo o agua fria

- Colocar fomentos tibios, que deben ser aternados con fomentos frios.

- Administrar analgésico segun el caso.

- Colocar vendajeinmovilizador, después que esté aliviadalapersona, pues sirven
paralimitar movimientosy poner en reposo lazona afectada.

- Mantener elevado el miembro afectado.

- Trasladar a lesionado hacia un servicio de salud para que reciba atencién espe-
cidizaday selerealicen radiografiascon el objetivo dedescartar |esiones Gseas,
lafractura de avulacion se asocia con el esguince (el tendon o ligamento puede
desprender un fragmento del hueso).

Luxacion

Desviacion o desplazamiento de las porciones Gseas que constituyen una
articulacion. La articulacion pierde su forma normal y su funcién, acompafiada de
roturasy desprendimiento deligamentos, asi como del periostio deloshuesos afecta-
dos. En ocasiones solo hay distension delosligamentos, estase manifiestapor dolor
muy agudo y se exacerba cuando se trata de mover la articulacion, la deformidad
0sea, laincapacidad funcional o lazona inflamada. Laaparicion de hematomay
equimosis son muy poco frecuentes.
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Primeros auxilios en las personas con luxacion

Resulta de vital importancialograr lainmovilizacion de lalesion. Lavictima
debetrasladarse |0 antes posible a servicio de urgencias para su atencion especia-
lizada pararealizarle unacorreccion definitivade ladislocacion. Mientras se espe-
rasu traslado se aplican las medidas siguientes:

- Colocar compresas de hielo o agua fria.

- Administrar analgésico segun el caso, con lamenor cantidad posible de liquido.

- No se deben dar alimentos (por laposibilidad deintervencion quirdrgicainminen-
te).

- Colocar vendajeinmovilizador, paralimitar movimientos. Orientar € reposodela
zona afectada para evitar el empeoramiento de lalesién durante €l traslado.

- Mantener elevado e miembro afectado.

Fracturas

Interrupcion de la continuidad o rotura del hueso. Se define seguin su tipo y
magnitud. En lafractura, el hueso absorbe laenergia del traumatismo al perder su
integridad estructural. Tanto el esguince como la fractura se acomparian de gran
dolor einflamacién, sin embargo laimpotenciafuncional (incapacidad paramover
lazona afectada) y la deformidad son propias de |as |esiones Gseas.

Las fracturas se clasifican segun:
a) Laintegridad del hueso (completa e incompleta).
b) El dafio a estructuras circundantes (fractura ssmple o complicada)

Primeros auxilios en las personas con fractura de craneo

- Trasladar a lesionado |o mas répido posible a un centro asistencial.

- Trasladar al lesionado acostado, con |a cabeza elevada que e permita realizar
movimientos (un socorrista debe sostenerla con las manos) y sincronizados en
relacion con la cabezay €l cuerpo.

- Si lacabeza o € tronco del lesionado se encuentran doblados o torcidos en posi -
cién antinatural, se sospecha de fractura o luxacion de lacolumnavertebral. De
ningun modo se debe intentar corregir la deformidad o mover e tronco. Otros
sintomas de lesion vertebral son el dolor agudo en la espalda o € cuelloy la
pardlisis en las extremidades inferiores. En los accidentados que se sospecha
lesién vertebral, debe movilizarse con precaucion: trasladarlo sobre una tabla,
método de preferencia por varios socorristas, 0 mejor ain sobre una superficie
duray plana, gemplo, una puerta.

Primeros auxilios en las personas con fractura de raquis

- Trasladar al lesionado de forma rgpida a un centro asistencial.
- Lamovilizacién debe ser en bloque, con laayudade varias personas, paraevitar
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gue el cuerpo sufra variaciones en su forma. Traslado sobre superficies planas,
en posicioén decubito prono, con lacolocacion de almohadas debajo del vientree
inmovilizar el cuerpo confajas o cuerdas.

- No movilizar en exceso al lesionado.

Primeros auxilios en las personas con fracturas de costillas

- Traslado del lesionado a un centro asistencial.

- Si su traslado seretrasa, se debe inmovilizar todo el térax con vendgje o tiras de
tela, un poco apretado paraprovocar inmovilizacion delascostillasy disminuir €l
dolor.

- No movilizar en exceso al lesionado.

Primeros auxilios en las personas con fractura de clavicula

- Trasladar a lesionado lo mas rgpido posible aun centro asistencial.

- Antesde sutraslado, realizar inmovilizacién: llevar el brazo correspondiente al
lado de lafracturay flexionar por el codo hastallegar a pecho; de formaquela
mano quede alaalturadelaclaviculaopuesta. Con el vendaje inmovilizador se
evitan compromisos con | as estructuras circundantes por lamovilidad delaclavi-
cula fracturada.

- No movilizar en exceso a lesionado.

Primeros auxilios en las personas con fractura de pelvis

Traslado hacia un centro asistencial.

Lamovilizacion debe ser en blogue, con ayuda de varias personas, para evitar
complicaciones por movilizacionesdel lesionado inadecuadas.

- El traslado debe realizarse sobre superficies planas, en posicion decubito
supino.

No movilizar en exceso al lesionado.

Primeros auxilios en las personas con fracturas de extremidades superiores

Este tipo de fracturas son las mas frecuentes. Para la inmovilizacion se en
fracturas de miembros superiores (brazos y antebrazos) se basa en colocar el
brazo doblado, con € codo en angulo recto.

- Un movimiento muy leve produce dolor intenso; no se recomiendamanipular la
extremidad afectada ni intentar “enderezarla’ o corregir ladeformidad. Solo se
debeinmovilizar el miembro enlaposicion en que se encuentra, preferiblemente
con férulas.

- Silafracturaselocalizaa nivel del codo, se mantiene el brazo extendido median-
te un vendajeinmovilizador con unareglao tablaqueimpidasu movilidad (flexion).
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- Cuando la fractura es en el antebrazo (mas frecuentes) se debe entablillar €l
mismo mediante 2 férulas como en el caso de las fracturas de tobillo o pierna.
Una de €ellas se aplica a la cara interna del antebrazo, desde €l codo hasta los
dedosy la otra en la cara opuesta.

- Méstarde seredlizalafijacion total del miembro, se construye un cabestrillo, que
puede ser con 2 pedazos de cuerda, uno con el que se cuelga el brazo del cuello
y otro se anuda alrededor del pecho con la consecuente fijacion del brazo.

- No movilizar en exceso a lesionado .

- Trasladar a lesionado a un centro asistencia (si su estado general 1o permite el
lesionado deambulaen compafiiadel socorrista).

Se puede improvisar una férula facilmente con la utilizacion de un material
rigido, ejemplo: revistas o tablillas. Laférula debe ser més ancha que laparteala
quesevaaaplicar, asi como suficientemente largaparaevitar el movimiento delas
articulaciones cerca de la fractura

Primeros auxilios en las personas con fracturas de extremidades inferiores

- Como el levemovimiento producedolor intenso en el lesionado, no serecomien-
damanipular laextremidad afectadani intentar enderezar o corregir ladeformi-
dad.

- Antesdesutraslado, aplicar lainmovilizacién delapiernaafectada, y mantenerla
extendida.

- Parael vendajeinmovilizador se utilizaunamaderalarga, que cubratodo el pie,
o€l palodelaescobao trapeador. Si no existen estos objetos, se sujetapor varias
partes la pierna afectada con la no afectada.

- Lamovilidad inadecuada del miembro puede aumentar la lesion de las partes
blandas, producida por los extremos 6seos fracturados a moverse; este fenéme-
no es de especia importancia en el caso de afectacion de vasos y nervios. La
incorrectamani pulacion de un miembro fracturado puede provocar quelos picos
y biseles de la fractura desgarren arterias, venas 0 nervios.

- No movilizar en exceso a lesionado.

- La persona que sufre de fractura del tobillo o la pierna no debe caminar, aun
cuando selehayaaplicado unaférula. El lesionado debe ser trasladado en camilla.

- En caso de fracturade fémur o de cadera, €l lesionado debe ser atendido por un
socorrista experimentado, no movilizar hasta tener las condiciones adecuadas
para su traslado a un centro asistencial.

Como semuestraen lafigura5.2, enlafisura, el hueso no llegaaromperse por
completo. En las fracturas simples o cerradas (sin desplazamiento), € hueso se
parte, pero no lapiel. En unafractura complicada o abierta (con desplazamiento),
el hueso roto desgarralapiel con riesgo de infeccion. La zona que rodealarotura
seinflamay se decolora, por o que algunas fracturas solo pueden detectarse con
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Fraura Fractura simple Fractura comphicada
[sin desplazamicnto) [com desplazamiento)

Fig 5.2. Fracturas mas frecuentes.

Asfixia

Es un estado particular del organismo en el que se ateralarespiracion. La
frecuenciarespiratoria se encuentra disminuida o interrumpida, como consecuen-
ciadelafaltade oxigeno.

La sintomatologia es comun para casi todas las asfixias: pérdida de conoci-
miento que aparece mas 0 menosrdpida. Cuando laasfixiaeslenta, lapérdidade
conocimiento también o esy va precedida por cefalea, zumbido de oidosy ciano-
Sis, 0 sea, tono azulado de la piel de la cara (cianosis), dilatacion de las pupilas,
miradafija, angustiosay pérdidadelafuerzamuscular y del control delosesfinteres,
con evacuacionesinvoluntarias. Larespiracion disminuye hastallegar alamuerte.
Al mismo tiempo, €l pulso se enlentece hasta provocar un paro cardiaco. Lamuer-
te por asfixia ocurre después de 3 a5 min sin respirar, aunque e corazén puede
continuar con latidos un corto tiempo luego del cese delarespiracion. Este dato es
muy importante, porque sirve de base para la préactica de primeros auxilios en
asfixiados, que como se vera més adelante, su punto basico es la respiracion
artificial.

Los primeros auxilios en caso de asfixias se encaminan aretirar con lamano
el o los objetos que impidan la entrada de aire. Estas medidas son especificas
seguin la causa que provogue la asfixia.
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Primeros auxilios en las personas con asfixia por atragantamiento

La maniobra de Heimlich (compresiones subdiafragméticas) se recomienda
parala permeabilidad de las vias aéreas en caso de atragantamiento, consiste en
presionar lazonainferior del térax (elevacion mecanicadel diafragma) paracom-
primir los pulmonesy que estos expul sen con fuerzael aire contenido, con el finde
empujar haciael exterior el objeto que obstruye.

Lamaniobra de Heimlich se repite cuantas veces sea necesario hasta eliminar
la obstruccién. Es importante tener en cuenta algunas complicaciones, como la
roturao laceracion de visceras abdominaes o torécicas, fundamentalmente cuan-
do las maniobras no se realizan de forma correcta (las manos del rescatador no
deben colocarse sobre el apéndice xifoides o en los bordes costal es), un adecuado
entrenamiento disminuye en gran medida laregurgitacion gastrica.

La maniobra de Heimlich cuenta con 2 variantes relacionadas con € nivel de
concienciaque presente el lesionado , se aplicaen adultosy nifios mayoresde un afio.

Cuando lasvias aéreas estan ocluidas, €l lesionado sellevalasmanosal cuello
y no a térax, por lo que puede hablar, toser o respirar, luego pierde la conciencia
debido alaprolongacion del estado de obstruccion. (Fig 5.3).

Fig 5.3. Lapersonaafectada sellevalasmanosal cuello, no puede hablar ni respirar.
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Las presiones que se apliquen han de ser profundas. Esta maniobra no se
puede g ecutar en personas con obstruccion parcia (tosen, se quejan, pueden ha-
blar), solo selesdebe provocar latos; nuncadar golpes en laespaldaalos adultos;
tampoco se utiliza esta maniobra en embarazadas 0 nifios con poca edad; a estos
ultimos se les colocard la cabeza hacia abajo y se intentara expulsar el obstaculo
mediante gol pes fuertes entre |os omoplatos. (Fig.5.4)

Fig5.4. Maniobrade Heimlich.

Pasos arealizar en lamaniobrade Heimlich para personas adultas conscientes

y depie:

- Identificar al lesionado y brindar seguridad.

- Verificar el estado de conciencia, preguntar si presenta sensacion de ahogo.

- Si el lesionado esta de pie, el socorrista debe colocarse detrés.

- Unavez comprobado que existe una obstruccidn, a pesar de existir tos, realizar
lamaniobradeHeimlich.

- Ubicar los brazos alrededor de la cintura del lesionado. Cerrar €l pufio de una
mano y colocar el pulgar hacia adentro en un punto medio entreel ombligoy la
parteinferior del apéndice xifoides.
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- Sujetar el pufio con laotramano y presionar contra el abdomen hacia arriba con
movimientos rpidosy separados uno del otro.

- Repetir las compresiones hastala salida del cuerpo extrafio o hasta que €l lesio-
nado pierdalaconciencia

Primeros auxilios en las personas inconscientes con asfixia

En el lesionado inconsciente lacaidadelalengua por relgjacion delos muscu-
los, constituye la causa méas frecuente de obstruccion de las vias aéreas y en
menor proporcién, laregurgitacion con contenido géstricoy el sangramiento dela
cara. En el adulto, los aimentos y principalmente la carne es la causa més fre-
cuente. (Fig 5.5).

Fig. 5.5. Lalengua constituye la causa més comin de obstruccion de lavia aérea
en el lesionado con alteracion del estado de conciencia.

Maniobrade Heimlich paravictimas adultasinconscientes:

- Active el sistema de emergencia si han pasado |0s pasos anteriores.
Colocar alapersonaen decubito supino, si realizabalamaniobraanterior deslice
ala persona sobre la parte anterior de los miembros inferiores del rescatador y
evite golpes en lacaida, si €l lesionado pierde laconcienciay se sospecha obs-
truccion, realizar procedimientossimilares.
- El socorrista debe colocarse derodillas ala orilla de la persona con asfixia.
Si no esta seguro de o sucedido intente hasta 2 respiraciones de rescate, S no
ventila, reposicione lacabezay repitalas ventilaciones.
- Sinopasael aire, reviselaboca, enlas personasadultas serealizalamaniobrade

barrido en laboca(fig.5.6), por laposibilidad de encontrar cuerpos extrafios (solo

72



para personas inconscientes). Se abre laboca del |esionado de formatal que se
sujetelalenguay se elevelamandibula(esto puede desobstruir parcia mente), se
introduce el dedo indice de la otramano dentro delaboca, revisar lagargantay
labase de lalengua. Evitar que el cuerpo extrafio se introduzca aun mas, debe
extraerse con unapinzadigital o conlosdedosindicey del medio.

- Unavez que seextraigael abjeto, intentar 2 nuevas ventilaciones, delo contrario,
continuar la secuencia.

- Ubicarse deinmediato a horcajadas sobre los muslos de |alesionado.

Fig. 5.6. Maniobradebarrido.

Esimportante, mantener la secuenciaderevisiony lamaniobrade barrido, asi
como lasventilacionesy compresiones hastacomprobar desobstruccion o lallega-
dadel equipo de apoyo vital avanzado.

Si lapersonase encuentraen el suelo, el socorrista se sientaen sus muslos con
lamirada dirigida ala cabeza, de forma ladeada. El pufio se sitUia en laregion
epigastrica (debgjo delas costillas) y se presionaoblicuamente haciaabajo y hacia
la cabeza. (Fig.5.7).

Si la persona recuperalarespiracion se debe colocar en posicién de rescate y
chequear su respiracion y circulacion cada minuto hasta la llegada del equipo de
emergencia.

La autoasistencia. Algunos socorristas pueden realizar la maniobra por si
mismossi se colocan el pufio de unamano en el punto antesexplicadoy con laotra
comprimen haciaarriba el diafragma con pequefios movimientos. También puede
utilizarse el borde de una mesa o silla en sustitucién del pufio, la desobstruccion
ocurre luego de varios intentos.
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Fig. 5.7. Posicién adoptada por €l rescatador cuando €l lesionado esta en el suelo

Primeros auxilios en lactantes y nifios menores de un afio con asfixia por
cuerpo extrano

Si existe certeza o fuerte sospecha de obstruccion de la via aérea por cuerpo
extrafio, se procede a la extraccion del mismo segun el algoritmo que se muestra

enlafigura5.8.

ATRAGARTAMIENTO

RESPIRACHIN EESMEACHIN
Boca a baca-nariz Boca a boca \
/. / ARRIR La via
. . AEREA
ABRIR LA VIA s GOLPES | LALTANTE © NINOD
AFREA ESPALDA = 1A - | A

S COMPRESIONES
ABRDMEMN

I ~

LCOMPRUBAR e | 5 DUMPRESHINES LU PRAHAR
L& BOCA TORAX LA BOHCA

Fig. 5.8. Algoritmo aseguir en asfixiapor cuerpo extrafio.
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Extraccion manual. Se efectliasi € cuerpo extrafio se visualizay lamaniobra
resulte fécil. La extraccion manual a ciegas en nifios estéa contraindicada, por €
riesgo de empujar el cuerpo extrafio haciael interior de las vias aéreasy provocar
unaobstruccion mayor.

Maniobras de expulsion. Varian en dependencia de quien setrate, lactantes
o nifios, asi como del estado de conciencia. En loslactantes resultamuy importante
valorar el estado de conciencia mediante el golpeo en la planta de los pies,
especificamente en el calcaneo de |os pequefios.

Si el lactante esté conciente:

- Colocar a pequefio en decubito prono, se apoya sobre € antebrazo y se sujeta
firmemente por la mandibula y con los dedos pulgar e indice se mantiene la
cabezaligeramente extendida paraprocurar que esté en posicién mas bajaque el
tronco. Golpear 5 veces con € talén de la otra mano en la zona interescapular
con impul sos moderadamente fuertes. (Fig.5.99)

- Cambiar a lactante al otro antebrazo y se colocaen decubito supino. Se sujetala
cabeza con lamanoy en posicién mas bajaque el tronco. Se efecttian 5 compre-
siones toréacicas en la misma zona a igua que €l masaje cardiaco, pero mas
fuertey algo més lento. (Fig.5.9b)

- Examinar labocay eliminar cualquier cuerpo extrafio visible.

- Valorar la€efectividad delas respiraciones espontaneas, si no son efectivaso s la
via aérea permanece obstruida intentar la ventilacién con aire espirado, ya que
es permisible ventilar, cuando la obstruccion de lavia aérea es parcial. Se debe
insistir en las maniobras previas alternarlas cuantas veces sea necesario, hasta
que se consiga desobstruir las vias aéreas y restablecer la respiracion efectiva.

Si el lactante pierde laconciencia:

- Colocar a lactante sobre una superficie dura en decubito supino.

- Abrir labocay buscar €l objeto rapido, intentar su extraccién con pinzadigital.

- Abrir las vias aéreas y ventilar, si € aire no entra, reposicionar la cabeza e
intentar de 3 a 5 veces mas.

- Si las vias aéreas estan bloqueadas, continuar la maniobra para desobstruirlas;
como se trata de un lactante inconsciente (5 golpes ,5 compresionesy de 3 a5
ventilaciones).

Maniobra de Heimlich en el nifio. Las maniobras en el escolar se realiza
igua queen € adulto, pero con unasolamano y moderada fuerza de compresion
parano dafarlo. Se debe g ecutar |0s siguientes pasos:

- Examinar labocay eliminar cualquier cuerpo extrafio visible.

- Abrir lasvias aéreasy examinar laefectividad de | as respiraci ones esponténeas.
Si 2 delas5 insuflaciones no son efectivas, realizar maniobras de desobstruccion.

- El reanimador debe colocarse a lado del nifio o a horcajadas sobre sus caderas,
tras girar la cabeza del nifio hacia un lado se coloca la base de la mano sobre su
abdomen enlalineamedia, entreel ombligoy el apéndicexifoides, secolocalaotra
mano sobre el dorso de laprimeray se efectlian 5 compresiones sobre el abdo-
men, hacia arriba y de formargpida.

- Nuevamente se debe examinar labocay eliminar el cuerpo extrafio (Fig.5.10).
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Fig. 5.9b. Maniobra de desobstruccidn en el lactante. Posicion decubito prono.
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G T -
Fig.5.10. Maniobras de desobstruccion en el nifio

Primeros auxilios en mujeres embarazadas con asfixia

- El socorristadebe colocarse por detrés delagestantey rodear conlasmanosé torax.

- Cerrar e pufio de unamano y colocarlo con laparte del pulgar hacia adentro en
un punto medio por encimadel esternén.

- Sujetar €l pufio con laotramanoy presionar haciaarribacon movimientos rapidos
y separados uno del otro.

- Lascompresiones serepiten hastalasalidadel cuerpo extrafio o hastaque pierda
laconciencia

- Las ventilaciones durante la Respiracion Cardiopulmonar (RCP) o cuando la
gestante no respira aungue tenga pulso, deben ser lentas y pausadas (de 2 a4
seg deduracion) paraevitar laturbulenciay quelosavéolossellenen deairecon
laexpansion total del torax.

Primeros auxilios que se aplican a personas ahorcadas

Como medidainicia se debe cortar la soga con precaucion parano lesionar a
lapersonaen lacaiday practicar larespiracion artificial.

Primeros auxilios en asfixia por aire enrarecido y por compresion.

Si laasfixiaes por aire enrarecido o contaminado, se deben abrir |as ventanas
y puertascon el objetivo mejorar el intercambio de gases o inmediatamenterealizar
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el traslado de la persona a un lugar ventilado donde se practique la respiracion
artificial.

Enlaasfixiapor compresion es necesario retirar rapido todo € peso que com-
primael cuerpo; quitar laropa paraobservar si el peso delos objetos que cayeron
encima ha producido alguna fractura de | as costillas o brazos. En caso contrario,
friccionar violentamente la parte anterior del pecho y proceder a la respiracion
artificial.

Primeros auxilios en las personas con asfixia por descargas eléctricas

En las descargas el éctricas que producen asfixia, lamedidainicia consisteen
separar a la persona de la corriente y comenzar cuanto antes a realizar (si lo
requiere) larespiracion artificial y lafriccion con fuerzade laregion torécica.

Primeros auxilios en las personas con asfixia por inmersion

Si laasfixiaes por inmersion, retirar lasropas que gjustan; si lalenguaestaen
retraccion se intenta sacarla'y sujetarla con los dedos. Se coloca a la persona en
decubito prono y se gjecutan ligeras compresiones en la parte bajadel térax para
ver s se elimina agua. Se debe cubrir con mantas o frazadas para restablecer o
mejorar su temperatura corporal (calor). Realizar las maniobras de resucitacion
mediante laaplicacién del ABC (ver temas de asistenciade enfermeriaen €l lesio-
nado con ahogamiento incompleto y asistencia de enfermeria en la persona con
paro cardiorrespiratorio).

Desfallecimiento

Esun estado de disminucién o inhibicién delasfacultadesfuncionalesdel orga
nismo, de cortaduracion y que casi nuncadalugar alapérdidadel conocimiento;
secaracterizapor pérdidadel equilibrio, visién borrosa, zumbido de oidos, piel pali-
da y sudorosa, labios blanquecinos, mareos, tendencia a bostezo y en algunas
ocasiones miccion involuntaria

Primeros auxilios en las personas con desfallecimiento

- Acostar ala persona con la cabeza més baja que el cuerpo.

- Aflojar lasropasy hacer que respire aire renovado puede abanicarse si no existe
muchaventilacion en el local.

- Se puede dar a oler amoniaco (el uso del amoniaco es controvertido, se utiliza
con precaucion) o alcohol (el méas empleado) y administrar café u otra bebida
tonificadora

- Si la persona es diabética, administrar agua azucarada.
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Lipotimia

Lalipotimiaesun estado de inhibicion de las facultades funcionales del orga
nismo, de corta duracion; se caracteriza ademas de las manifestaciones presenta-
das en el desfallecimiento, por pérdida de la conciencia, respiracion superficial,
pulso débil y dilatacién delas pupilas.

Primeros auxilios en las personas con lipotimia

- Ademas de las medidas mencionadas en el desfallecimiento, se deben aplicar
fricciones con alcohol por el cuerpoy con fuerzaen laregion torécica.
- Evitar que disminuya latemperatura corporal de la persona.

Sincope

Esun estado de presentacion brusca, con pérdidadel conocimiento, de lasen-
sibilidad y lamovilidad, acompafiado de laparalizacion delarespiraciony lacircu-
lacion, es decir, que es un estado de sensacion de muerte inminente. Es frecuente
observar en las personas que lo experimentan, la pérdida del conocimiento y su
caida a piso. Sin embargo, €l desfallecimiento y la lipotimia suelen aparecer de
manera progresiva, por o que casi siempre permiten que la persona tenga tiempo
de sentarse antes de perder la conciencia.

Primeros auxilios en caso de sincope

Ademas de las medidas mencionadas en la lipotimia, se debe aplicar algin
método de respiracion artificial si existiera depresion respiratoria evidente. Estas
medidas deben mantenerse hasta que se recupere la persona o hasta que llegue
algun personal de salud calificado y se puedatrasladar aun servicio de urgencias.

Golpedecalor y deshidratacion por calor

Son causados por un exceso de calor, pero sus sintomas son muy diferentes,
por lo queresultamuy dificil confundirlos.

El golpedecalor, producido por un mal funcionamiento delos centrosregula-
dores afectacon mayor frecuenciaalosancianos. Sus sintomas son lapiel caliente
y enrojecida, ausenciade sudacion, pulso fuertey contundente, respiracion dificil,
pupilas dilatadas y temperatura corporal extremadamente alta. La persona se en-
cuentra mareada y puede perder la conciencia.

La deshidratacion por calor se debe a una pérdida excesiva de liquidos y
electrélitos en el organismo. Lapiel estdpaiday humeda, la sudacion es profusa,
pulso débil y respiracion superficial, perolaspupilasy latemperaturacorporal son
normales. Pueden producirse cefaleas y vomitos.
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Primeros auxilios en las personas con golpe de calor

- Trasladar alapersona aun lugar fresco y aireado donde debe mantener reposo
con la cabeza elevada.

- Humedecer el cuerpo con alcohol o aguafriaparabajar latemperatura, ponerle
pafios con aguafriaen lacabezay regiones axilares, si puede beber, selebrinda
café con alguna bebida reconstituyente.

- Realizar su traslado cuanto antes ala unidad de salud.

Primeros auxilios en las personas con deshidratacién por calor

- Procurar que la persona repose, acostada con los pies elevados por encima del
nivel dela cabeza.

- Proporcionar abrigo para mantener el calor del cuerpo.

- Al principio puede presentar nuseas, pero luego puedeingerir liquidos; alrededor
de 4 vasos de agua (con una cucharadita de sales de rehidratacion o media
cucharadita de sal diluida), a intervalos de 15 min. Proporcionar si es posible
zumo (jugos) de frutas para recuperar otros electrolitos.

- Si se produce postracion importante conviene buscar ayuda médica

Epilepsa

Disfuncion cerebral paroxisticay recurrente debida a una o varias descargas
de las neuronas cerebrales anormalmente intensas, que por lo general son
autolimitadas.

Con frecuencialapersona epiléptica presiente que va a experimentar un ata-
gue, mediante las manifestaciones|lamadas aura, luego pierdelaconciencia, caed
suelo y comienzan los movimientos convulsivos. La persona puede apretar con
fuerzalos maxilares y suele observarse espuma blanca en la boca.

Primeros auxilios en las personas con epilepsia

Colocar alapersonaen e suelo, para evitar caidas.

Evitar que la persona pueda golpearse durante |as convulsiones (no se trata de

sujetar las manos y los pies para detener las convulsiones, sino evitar que se

lastime con los posibles gol pes).

- Evitar las ropas gjustadas.

- Evitar que se muerdalalengua, colocandole alguin objeto entre los dientes (pa-
fiuelo o telaenrollado, billetera o algin objeto blando), pero si existeresistencia
de los maxilares, no intentar abrir la boca, pues se pueden provocar otros
traumati smos.

- Ladear alapersonaparaevitar labroncoaspiracion por el aumento de secreciones
bucales.

- Cuando pase la crisis, se deja reposar a la persona para gque se recupere.
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Quemaduras

Son el resultado de una agresion traumética que produce lesiones de variable

extension y profundidad; causada por agentes fisicos, quimicos o biol 6gicos. Pro-
vocaalteraciones misticasy humorales en el organismo, capaces de dejar secuelas
invalidantes o deformantes y conducir ala muerte ala persona que las sufre.

1.

Las quemaduras pueden suceder por:
Agentes fisicos térmicos.
a) Himedos: agua hervida o vapor de agua.
b) Seco: llamas o fuego, metalesy grasas calientes.

. Electricidad: varian con €l tipo de voltaey amperaje de corriente. Los sitiosde

entrada y salida, dejan cambios de indole general que pueden producir altera-
cionesrespiratorias, circulatoriasy del sistemanervioso.

. Radiaciones: rayos ultravioletas, rayos X y radio; en caso delosrayos X y radio

las manifestaciones son tardias, casi siempre en forma de Ulceras.

. Luz solar: producen lesiones superficiales.
. Agentes quimicos: &cidos fuertes (&cido sulfurico y &cido nitrico), acalis (sosa

caustica).

. Medicamentos: citostéticos, dextrosa hiperténica, entre otras.
. Agentes bioldgicos:. plantas (el Guao), de origen animal (el Aguamala).

Las quemaduras se dividen en:

. Seglin su extension. Laextension delapiel quemada puede cal cularse mediante

un esquemaque sesimplificaal dividir e cuerpo humano en distintas secciones
en multiplos de 3. Las quemaduras |ocalizadas afectan una determinada parte
del cuerpoy las extensas afectan grandes superficies del organismo.

. Segln su profundidad:

a) Quemaduras de primer grado (epidérmicas). Solo se afecta la superficie
cutanea, que adquiere una coloracion rojiza, sensible a cualquier roce, con
sensacion de dolor y escozor. En este tipo de quemaduras es muy frecuente
el eritema solar o quemadura por el sol; que no son graves, solo si abarcan
gran area del cuerpo.

b) Quemaduras de segundo grado (dérmicas). Se afecta la epidermis y las
lesionesalcanzan el plano subyacente o dermis. Se caracterizan porque des-
puésdel enrojecimiento delapiel se promuevealaformacion de unavesicu-
laque contiene secrecion liquidadenominadaflictenao ampolla. El dolor es
bastante intenso y depende de la extension de la zona afectada. Los sinto-
mas generales incluyen cefalea, fiebre, lengua saburral, trastornos digesti-
vosy renales. Las personas con este tipo de quemaduras necesitan hospita-
lizaciony laslesiones casi siempre cicatrizan por laactividad en las células
profundas que han quedado.

¢) Quemaduras de tercer grado (hipodérmicas). Se caracteriza por grandes
destrucciones de lostejidos, que afectano solo el espesor dela piel, sinola
grasa, musculos y huesos. La sintomatologia abarca las caracteristicas de
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las clasificaciones anteriores, aunque més intensa. En estos casos, el dolor
se acompafia de un intenso estado de shock, aspecto importante que se
debe prevenir cuando se aplican los primeros auxilios. Estalesion requiere
injertos parasu cicatrizacion.

Primeros auxilios para apagar a la victima

- S lazona de fuego es locaizada, tratar de apagarlo con la mano envuelta en una

toalla, pafiuel o 0 camisa, serecomiendaqued recurso utilizado esté hlimedo o mojado.

Evitar que la persona corra, pues avivalasllamas.

- Si sedispone de una frazada, sébanas o cortina se envuelve al accidentado y se

intenta adaptar |la tela empleada ala superficie del cuerpo.

Si no se dispone de recursos, o €l fuego es muy extenso, se acuesta ala persona

y serueda por € suelo.

- Si disponemaos de al guin reci piente con agua, también esunaformadtil de apagar
el fuego (aungue se debe evitar el uso de agua contaminada, por las complicacio-
nes ulteriores).

Primeros auxilios en las personas con quemaduras por corriente eléctrica

- Intentar separar ala personadel cable. En caso de que se mantenga sujeto a el
(se debe hacer con una vara de madera u otro objeto que no sea conductor de la
corriente y se encuentre seco) o S es posible desconectar el interruptor de la
corriente.

- Comprobar s |a personarespira.

- Comenzar con larespiracion artificial y otras maniobras (ABC, explicadasen el
temade paro cardiorrespiratorio) hastalallegadadelos profesionalesdelasaud
que se desempefian en |os servicios de urgencias médicas.

Primeros auxilios en las personas quemadas

Esdevital importancia conocer |as medidas que ayudan aevitar complicacio-
nes en | as personas con quemaduras, que estan dirigidasadisminuir el dolor, evitar
el shock y prevenir lainfeccion. EI cumplimiento de los principios de asepsiay
antisepsia, esimportante paralaprevencion de complicaciones (lavado minucioso
de manos y ufias con aguay jabon).

- Enlas quemaduras por fuego directo unavez sofocadas las |lamas se mojan las
ropas con agua fria o temperatura ambiente; esto proporcionaalivio del dolor y
disminuye el edema. No sedebe aplicar hielo directo enlalesion yaque empeora
lazona quemada, ni tratar de retirar las ropas s estan pegadas.

- Quemaduras por causticos. Las més importantes son quemaduras por acalis,
lgjia, potasay sosa. Se tratan de urgenciay se neutraliza el caustico. En estos
casos se utiliza el agua corriente con vinagre; aunque lo importante es lavar
pronto para que no quede ninguin residuo de la sustancia
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- Quemaduras por &cidos (salfumante o vitriol 0), se debelavar con abundante agua
y neutralizar con soluciones de bicarbonato de sodio.

- Si lasustanciaquimicacae en los 0jos, selavacon aguafriay seaplicande2 a3
gotas de aceite mineral, de oliva o vegetal .

- En las quemaduras por electricidad se acompafia otro sintoma que es la asfixia,
producida por las descargas el éctricas. Los primeros auxilios en las quemaduras
por electricidad son los de las quemaduras en general.

Primeros auxilios en las personas con quemaduras pequefias

- Cuando se trate de una pequefia quemadura epidérmica se puede aplicar alguna
pomada antibi6tica o en su ausencia, alguna cremasuave que no contengaa cohol
(cremas para € cutis).

- Cuando no se dispone de pomadas antibiticas, se sumergelaregion lesionadaen
abundante aguacorriente, despuésdel alivio, aplicar clarade huevo previamente
batida (método casero muy efectivo).

- Cubrir las quemaduras con vendajes estériles o limpios.

- Administrar analgésicos parael dolor (10 2 tabletas de dipirona).

- Las ampollas se degjan hasta que el médico decida la conducta correcta.

Primeros auxilios en las personas con quemaduras graves

En caso de quemaduras extensas, dérmicas o hipodérmicas, €l traslado debe
ser inmediato preferiblemente a un Cuerpo de Guardia de Quemados, servicio de
urgencia o unidad asistencial més cercana. Cuanto mas temprano comiencen las
medidas generalesy terapéuticas, mejores posibilidadestiene el quemado deresta-
blecerse, evitar complicaciones potencialesy minimizar las secuel as.

En presencia de grandes quemaduras, € peligro inminente es la muerte por
shock, por lo que larapidez y eficacia en los primeros auxilios puede en muchas
ocasiones salvar unavida.

En caso de que lallegada del socorrista se tarde o no exista posibilidad de su
traslado inmediato, se aplican las siguientes medidas:

- Mantener a quemado acostado con los pies elevados por encimadel nivel dela
cabeza (Ios miembros quemados més elevados).

- Aunque el dolor intenso solo se aliviacon demeral o morfina, (medicamentos de
uso exclusivo en las unidades de salud), se puede administrar algun analgésico
oral o parenteral, si esposible dipirona.

- Retirar laropasi no esta pegada a cuerpo (cortar o rasgar por las costuras), con
lo que se evitao disminuye el dolor y ayuda a que no arrangquen las ampollas.

- Si las ropas se encuentran pegadas a la piel, se despegan mojandolas con agua
tibia (hervida). Retirar todo |o que sea capaz de provocar compresién, debido al
edema gque puede aparecer como respuesta a las quemaduras (anillos, brazale-
tes, entre otras).
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empapados en agua hervida (fria) con 2 cucharaditas de sal fina o bicarbonato
de sodio (esmejor) diluidasen unlitro.

- No se debe aplicar ningun tipo de pomadas, ni ungtientos, solo cubrir con venda-
jes o apositos.

- Evitar enlo posible ladisminucion de latemperatura corporal en el quemado.

Envenenamiento

Entrada en el organismo de sustancias capaces de producir lesioneslocaleso
generales, que reciben el nombre de venenos. Una sustancia venenosa ingerida
por viaora produce nduseas, vomitosy calambres abdominales. Los venenosin-
geridos por accidente o con fines suicidasincluyen medicamentos. en dosistoxicas,
herbicidas, insecticidas, matarratasy productos quimicos o productos de limpieza.

Primeros auxilios en las personas envenenadas

Para atender a un envenenado es primordial la identificacion del toxico. Se
debe preguntar o se buscan indicios como la presencia de envases vacios, que
suelen mencionar lalista de antidotos en su etiqueta, quemaduras, manchas u olor
caracteristico que ayuda en muchas situaciones aidentificar €l veneno.

- La primera medida consiste en diluir la sustancia toxica y luego lograr que la
persona beba gran cantidad de leche, agua o ambas. Ladilucion retrasala absor-
ciony ladifusion del veneno alos 6rganosvitales. (Tabla5.1)

- Excepto en los casos de &cidos o bases fuertes como la estricnina o queroseno
que la medida siguiente es inducir el vomito para eliminar la mayor cantidad
posible de toxico antes de que se absorba. Se provocael vémito con laingestion
de medio vaso de agua con varias cucharadas de bicarbonato de sodio o de
magnesia, 0 cuando se introducen los dedos o una cuchara hasta estimular el
velo del paladar. Serepite este procedimiento hastavaciar €l estbmago. Después
conviene administrar un laxante suave.

- El veneno se debe contrarrestar con un antidoto; algunos aislan la sustancia
toxicade las mucosas sensibles, otros reaccionan quimicamente con el venenoy
lo transforman o estimulan €l organismo acontrarrestar laaccion del toxico. Si e
antidoto especifico no estadisponible, seutilizauno universal que contrarrestela
mayoria de los venenos. Este se prepara se prepara con un litro de agua, sele
afladen 20 g de carbdn vegetal 0 animal activado, 4 g detaninoy 30 g de 6xido de
magnesiay unatasa de té bien concentrado.

- Cuando el veneno esun &cido corrosivo (clorhidrico, nitrico, sulfarico), unabase
fuerte (sosa custica) 0 amoniaco, no se debe estimular el vémito, pues se dafian
lostejidos de laboca, lafaringey el estfago. Paraintoxicaciones por acidos se
puede utilizar como antidoto una base débil, como lamagnesiao el bicarbonato
de sodio. Para intoxicaciones por bases, son Utiles los écidos débiles, como el
[imon o el vinagre diluido. Tras su ingestion debe administrarse aceite de olivao
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[imon o el vinagre diluido. Tras su ingestion debe administrarse aceitede olivao
clara de huevo. En intoxicaciones por estricnina 0 queroseno se debe ingerir
abundante agua o leche y después aceite de oliva o clarade huevo, sin provocar
el vomito.

Tabla5.1. Primerasauxiliosen laingestion detdxicos

Si ingestion de;
Basefuerte Acidos M edicamentos Keroseno,
(sosa caustica, (clorhidrico, estricnina,
amoniaco, lejia) nitrico, sulfdrico) diluente de
pintura o gasolina
Administrar:

Aguacon vinagre L eche de magnesia, Abundanteagua  Abundante agua
ojugodeliman. bicarbonato desodio  con unacucharada o leche.

opotasio, diluidoen  desal o convarias

agua. cucharadas de

bicarbonato de
sodio o de magnesia.
No provocar No provocar Provocar el vomito _ No provocar
e vomito el vomito el vémito
Después de cualquier antidoto, administrar leche, aceite de oliva o clara de huevo.
Asistenciamedicade inmediato

Nota: el aguacaliente con unacucharada de sal gjerce mayor efecto como emético.

Mordeduras

Las mordeduras més frecuentes son de perros, gatos, serpientes'y pequefios
roedorescomo lasratasy las ardillas. Aunque en nuestro pais no existen serpientes
venenosas, se deben conocer las medidas inmediatas aplicadas a una persona con
este tipo de mordedura, pueslaactividad internacionalistadel personal delasalud
dalaposibilidad real de afrontar estetipo de problemas frecuentes en paisesdonde
existen estos reptiles peligrosos.

L os sintomas de una mordedura de serpiente venenosa dependen de la espe-
ciedel reptil. Los crétalos, como la cabeza de cobre (Agkistrodon contortrix) y
una especie de mocasin (Agkistrodon piscivorus), inyectan un veneno que des-
truye los vasos sanguineos, la herida provocainmediatamente un dolor intenso e
inflamacion. Si la cantidad de veneno es abundante, la hinchazon llega a ser tan
pronunciada que rompe lapiel. Ladecol oracion delostejidos circundantes esun
signo patognomonico de mordedura por estas serpientes. La persona se siente
mareaday con nauseas y puede desarrollar shock. Lamordedura de | as serpien-
tes del género Micrurus no causa dolor inmediato, sin embargo, su veneno ataca
el sistema nervioso central y paraliza 6rganos vitales como los pulmones. La
identificacion del tipo de serpiente es muy Util paraadministrar la antitoxina co-
rrespondiente.
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Primeros auxilios en las personas con mordedura de serpiente

Las mordeduras de serpientes no venenosas solo requieren el tratamiento ha-
bitual de las mordeduras. Los cuidados incluyen: no suturarlas, limpiezaeirriga-
cioén, aplicacion de antisépticos, profilaxis antitetdnica 'y vigilancia de la herida.
Como cualquier mordedura puede infectarse, es recomendable la profilaxis
antibiotica. Las mordeduras de serpientes venenosas requieren primeros auxiliosy
atencion hospitalariacon méximaurgencia.

El objetivo del socorristaesevitar ladifusion del veneno. Es necesario mante-
ner alapersonaacostadaeinmovil, paraevitar el aumento delacirculacion loca
0 sistémica de la ponzofia. Si la mordedura se halla en una extremidad, se debe
aplicar un torniquete de 5 a8 cm por encima. Este torniquete no debe ser demasia-
do compresivo, pues esimportante que la sangre drene de lamordeduraen peque-
fas cantidades.

Algunos autores plantean que se debe esterilizar una navaja sobre las llamas
(el calor de las llamas destruye los gérmenes). Una vez esterilizada la navgjay
colocado el vendaje compresivo, se hacen unos cortes en forma de X sobre cada
marcadelos colmillos (los cortes deberan tener un cuarto de pulgadas de longitud).
Unavez realizados se hace drenar |a herida durante varios minutos.

Otro método pararetardar lacirculacion del veneno es mantener en declive la
region mordida. Paraaliviar el dolor se puede aplicar sobre la herida hielo o0 agua
fria. La herida debe lavarse con abundante agua y jabon y secarse con mucho
cuidado. Después debe aplicarse un apdsito estéril 0 en su ausencia, un pafio lim-
pio. Loideal eslainyeccidn precoz de laantitoxina correspondiente.

Primeros auxilios en las personas con cuerpo extrafio en la piel

L os més frecuentes son: astillas de madera, espinas de plantas, limaduras de
metal, entre otros.
- Extraer el cuerpo extraio si es posible con lapuntade un afiler o aguja, previa-
mente esterilizados durante 10 min de ebullicion.
- Aplicar tintura de yodo sobre el sitio afectado.
- Si no resulta efectivo o la penetracion es de gran magnitud, asistir al consultorio
del médico delafamiliau otro servicio de salud cercano.

Primeros auxilios en las personas con cuerpo extrafio en los ojos

Eslapresenciade una particuladetierra, hollin u otro material que provoque
irritacion, dolor y lagrimeo.

- En muchas ocasiones | as propias l&grimas logran limpiar el ojo (expulsion dela
particula), de lo contrario, se debe realizar lavado ocular con abundante agua,
preferiblemente herviday fresca.

- En presencia de cuerpo extrafio encarnado en la mucosa del parpado o € ojo,
debe trasladarse de inmediato a un centro de salud.
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Primeros auxilios en las personas con cuerpo extrafio en la nariz

- Sedeberealizar unaexpiracion fuerte por lasfosas nasalesy oprimir con el dedo
lafosa nasal no afectada para aumentar la presién en laobstruiday expulsar €
cuerpo extrano.

- Si no es efectivalamaniobra, asistir aun centro de salud.

Primeros auxilios en las personas con cuerpo extrafo en los oidos

- Esimportante recordar no introducir objetos paraextraer el cuerpo extrario en el
oido, se debe aplicar lavado de oidos con agua tibia, nunca fria, ya que puede
provocar veértigos severos ; este lavado de oido debe realizarse por una persona
entrenada, pues una técnicaincorrecta puede introducir mas el cuerpo extrafio .

- En caso de que un nifios se haya introducido una semillaen el oido, se adminis-
tran gotas de alcohol (evitaquelahumedad dentro del oido aumente el volumen
del grano y provogque més compresiony dolor).

- Si seintroduce algun insecto en el oido, administrar gotas de aceite tibio para su
posterior extraccion con el lavado.

Transportedeheridos

En situaciones de desastres se accidentan gran variedad de personas, una
tarea que se debe tener en cuenta dentro de la prestacién de los primeros auxilios
eslatransportacion delesionados, [0 que en principio tiene 2 funciones fundamen-
tales, trasladar a lesionado del areade riesgosinmediatosy evacuarlo haciasitios
donde reciba atencion médicay sanitaria con mejores condiciones.

El transporte de heridos puede realizarse de varias formas:

1. En camillas, cuando no se dispone de estas, se improvisa con diferentes mate-
riales como catres, puertas, hamacas, sacos, frazadas o camisas con 2 palos.
Esta Ultima es la més sencilla de confeccionar, pues se abotonan 2 camisas, se
lesviranlasmangasal revésdeformaque queden en suinterior, y seleintrodu-
cen 2 palos de unos 2 m de largo.

2. En brazos, el herido debe colocarse en decubito supinoy serealizapor 16 2
cargadores.

3. Sobre los hombros, es un método conocido como “transporte de bombero”, el
herido debe cargarse en decubito prono, se sostiene con un brazo las 2 piernas
y €l otro brazo se pasa por detras de su propia cabeza.

4. Ayuda paraandar, consiste en quesi €l herido conservael conocimiento y solo
necesita un apoyo para caminar, se le ayuda a pararse, se le pasa el brazo del
lesionado por detrasdel cuello del que brindaprimerosauxiliosy sele sujetapor
el torax.

5. Sillade4 manos, en estetipo detransporte sesientael lesionado encimadelas
manos enlazadas de 2 personas. Este método ofrece gran seguridad en latrans-
portacion.
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Estos son algunos métodos sencillos paratransportar heridos, que deben tener-
Sse en cuenta, sobre todo en caso de desastres, donde se hace més necesaria la
ayuda de todos |os que se encuentran en condiciones para brindarla.

Reglas generales para el traslado del lesionado

1. Cuando se traslada un lesionado, ya sea en camilla o fuera de ella, cada movi-

miento debe hacerse con el mayor cuidado y suavidad, para no lastimar las

partes lesionadas.

Lavoz “cuidado” se usard paraevitar laprisadesmediday otrasirregularidades.

. El operador que transporta desde atrés debe observar los movimientos del queva

delantey gjustar los suyos alos de éste, paraasegurar € transporte sin sacudida

4. Por reglageneral, el lesionado sellevaen lacamillacon los piesdelante, pero al
subir una cuesta o escalera, debe llevarse con la cabeza hacia delante.

5. Lacamilladebe mantenerse siemprelo més horizontal posibley tener cuidado
de hacerlo, especialmente al pasar por obstaculosy zanjas.

w N

Seresume que el conocimiento por lacomunidad de [os primeros auxilios, es
vital para poder asistir adecuadamente a la persona en el propio escenario donde
es|esionada o repentinamente enferma. Como su nombre lo indica, son las prime-
ras medi das terapéuticas urgentes que se aplican hasta que se asistan por profesio-
nales delasalud o € traslado a unidades asistenciales.

Estas medidas constituyen la piedraangular en el tratamiento de las personas
que experimentan algun tipo de lesién o traumatismo y estan encaminadas a:

- Aliviar el dolor.

- Mantener su estabilidad psicol 6gica.

- Evitar agravamiento del estado, complicacionesy muertedelavictima, hastaque
sea asistida por los profesionales o trasladada a un centro de urgencia.

L aspersonas con conocimientos de primerosauixilios estén mora mente obligadas
asocorrer aotras que necesten ayuda Esto es considerado como un acto de humanismo.
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Capitulo 6

Proceso deAtencion de Enfer meriaen urgencias

MSc CarLos A. LEON RoMAN

En 1997, la Asociacion Americana de Profesionales de Enfermeria (ANA),
definid lanaturalezay a cance dela practicaen enfermeria, como el diagnosticoy
tratamiento de las respuestas humanas, ante problemas reales o potenciales de
salud. El Proceso de Atencién de Enfermeria (PAE) permite diagnosticar y tratar
estas respuestas humanas mediante la aplicacion de lateoria alaprécticaclinica
Es un método ordenado y sistematico que proporciona informacion e identifica
problemas en las personas, lafamiliay la comunidad, con el objetivo de planear,
gjecutar y evaluar |os cuidados de enfermeria; por tanto, eslaaplicacion del méto-
do cientifico en lapréctica del enfermero.

El PAE exige del profesional conocimientos, habilidadesy destrezas para ob-
servar, valorar, decidir, realizar, evaluar einteractuar con otros profesionales, por lo
que se hace necesario e conocimiento de las ciencias biologicas, socialesy del
comportamiento; aspectos indispensables para ayudar a la persona a alcanzar su
maximo potencia de salud. Este método requiere una actividad especia y conti-
nua, en su intento para mejorar o recuperar la respuesta humana.

El PAE es método cientifico y constituye un instrumento en la préctica del
profesional que asegura la calidad de los cuidados a la persona, familia, grupo
social o comunidad. Proporciona la base para €l control operativo, asi como €l
medio de sistematizacion e investigacion en enfermeria. Garantiza la atencion
individualizada, ofrece ventajas para el profesiona que brinda cuidados y para
quien los recibe y permite evaluar el efecto de laintervencion de enfermeria.

El objetivo principal de este tema es ofrecer a los profesionales |os recursos
que otorguen alaactividad asistencial, rigor cientifico y reconocimiento profesio-
nal, al utilizar el PAE como el método valido parabrindar con calidad laatencién de
enfermeria en los servicios de urgencia.

El proposito del PAE en urgencias, es aportar referencias donde |las necesida-
des del sujeto de atencidn se atiendan de forma integral. Para su desarrollo este
proceso se organiza en cinco fases secuenciaes, aunque en la préctica pueden
presentarse de manera simultanea. En situaciones de urgencia en sus propiedades
también seincluyen ser méasdinamico, resuelto, sistemético, flexible, individualizado,
interactivoy con un fin determinado.



Los 3 elementos esenciales parael éxito de su aplicacion en las situaciones de
urgenciaradican en las competencias, €l pensamiento critico y el establecimiento
de prioridades que e enfermero sea capaz de aplicar en cada una de sus fases.

Competencias de enfermeria en urgencias

A las competencias de la enfermeria en urgencia, es necesario afadirles los
conocimientosy habilidades rel acionados con |as nuevas tecnologias, asi como el
uso de las telecomunicaciones. Los enfermeros en su desempefio en [os servicios
de urgencias deben ser profesionales con especial entrenamiento ante situaciones
deestrés, por |o que han de contar con un alto autocontrol y habilidades derelacion
interpersonal para interactuar no solo con el paciente, sino con el resto de los
miembros del equipo de salud y los familiares. Por su propio perfil, el enfermero
desarrollasu actuacion profesional desdelavisionintegral del paciente; su respon-
sabilidad consiste en proporcionar 10s cuidados necesarios, asi como colaborar con
las técnicas y procedimientos definidos en los protocol os de actuacion para cada
urgencia o emergencia.

El PAE esun proceso utilizado paradenominar un sistemadeintervencionesy
caracteristicas en enfermeria, que permite aplicar todo el marco tedrico y filosofi-
co. Paralaaplicacion del método cientifico, resultanecesario, un equilibrio entre el
“saber”, el “saber hacer”, y el “saber ser”; pues de estaforma, permite el desarro-
[lo delacompetenciaen laactuacion profesional; mediante laadecuadaresolucion
de problemas y fenémenos subyacentes a dicha préctica.

El concepto competencia comprende, desde el punto de vistateorico, lo rela
cionado con la formacion y desarrollo de capacidades humanas, si se entienden
como particularidades psicol6gicas individuales de |a personalidad. Abarcan las
condiciones pararealizar con éxito una actividad especifica, y revelar las diferen-
cias en el dominio de los conocimientos, habilidades y hébitos. Para ello el ser
humano poseelapotencialidad de combinar caracteristicas psicol 6gicas de su per-
sonalidad, como condicion necesariay suficiente parael logro de altos resultados
profesionales. En esta medidalos enfermeros deben desarrollar competencias sus-
tentadas en habilidades personal es, interpersonales, sociales, clinicas, técnicas, in-
telectuales y conductual es que le permitan un desempefio de excelencia.

L as competencias de enfermeria estén diversificadas, localizadas en todas las
esferas delaactividad relacionadas con lasalud. Los enfermeros cuidan, educan,
aconsejan, dirigen einvestigan (competencias holisticas). Selesexigen competen-
ciastécnicasdealto nivel, pero sin olvidar el mantenimiento del calor humanoy la
sencillez en el contacto con €l paciente.

L as competencias holisticas son € conjunto de habilidades, actitudes, conoci-
mientosy |os procesos compl gjos paralatoma de decisiones, que permitan quela
actuacion profesional esté, al nivel que se exijaa cada momento. Implicalacapa-
cidad parallevar alaprécticalos conocimientos, habilidades, y actitudes propiasde
laprofesion a servicio delos problemas de salud de la poblacién.
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El pensamiento critico

Esel método empleado por lacienciaparaproporcionar unaformasistematizada
especia del pensamientoy facilitar el cuestionamiento reflexivo; este essinbnimo
derazonamiento, habilidad compleja, altamenteindividualizadaqueimplicadistin-
tas ideas, emociones y percepciones.

Enladimension del razonamiento cientifico seaplica:

- Laldgica. Mediante el empleo del enfoque l6gico, organizado y consciente se
puede comprender el procedimiento del razonamiento, a constituir lafuente que
tiene el ser humano para aprender.

- Lacompetencia. Serealizapor medio delaadquisiciony actualizacion delabase
del conocimiento mediante las experiencias delapropiaprécticaclinica

- Laflexibilidad. Permite acomodarse a razonamientos e ideas divergentes.

- Lacreatividad. Mediante un pensamiento creativo que promuevalacuriosidad y
el desarrollo de estrategias innovadoras.

- Lainiciativa. Seempleamediante el estimulo delaactuacion precozy el razona-
miento creativo.

- Lacomunicacion. Se desarrollamediante lainterrelacion verbal y no verbal .

Estos elementos del pensamiento critico (razonamiento critico) se encuentran
implicitos en las propiedades del PAE, que se retoman en el razonamiento critico
aplicados en cadafase, |o queinfluyeen las opiniones, conocimientosy habilidades
personales, paraformar labase delainterrelacion entreel enfermeroy el paciente,
sobre la base de percepciones, valores y metas personales.

El pensamiento critico en enfermeriaimplica:

- Un pensamiento intencionado, dirigido al logro de objetivos.

Persigue hacer juicios basados en evidencias, en vez de conjeturas.
Fundamentado en el principio delacienciay el método cientifico.

Requiere estrategias que aumenten el potencial humano y compensen los proble-
mas causados por |a naturaleza humana.

El pensamiento critico se emplea para:
- Tener mejor comprension de algo o de alguien.
Identificar problemasrealesy potenciales.
Tomar decisiones sobre un plan de accién.
- Reducir €l riesgo de obtener resultados indeseables.
- Aumentar laposibilidad delograr resultados beneficiosos.
- Hallar formas para mejorar.

Establecimiento de prioridades

Es un elemento esencia en la aplicacion del PAE en situaciones de urgencia.
No solo se tiene en cuenta cuando se reorganizan los diagnosticos, sino, en cada
unade las fases del proceso.
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Enlavaoracioninicia laexploracién estadirigidaalaidentificacion de proble-
mas que se derivan de |as necesidades fisiol 6gicas (de supervivencia), 1o que per-
mite desarrollar diagnosticos de enfermeria que respondan a ese nivel jerérquico
de necesidades (segun jerarquia de necesidades de A. Maslow). Luego, a planifi-
car y gecutar e plan de cuidados se priorizan lasintervenciones que garanticen las
funciones vitales del pacientey que eviten complicaciones o secuelas.

En la valoracion sistematica (fuera de la fase aguda), ademas de la explora-
cion de los problemas que se derivan de las necesidades de supervivencia, se
identifican otras areas que responden a necesidades superiores de la piramide,
como son laactividad, exploracién, manipulacién, innovacion, seguridad y protec-
cion. Mastarde, se contintiacon laexploracion de otros nivel es de necesidades, en
relacion con las respuestas del paciente y su estado de gravedad.

Durante el proceso de establecimiento de prioridades, siempre que es posible,
el enfermeroy el paciente (si su estado |o permite) determinan cudes de los pro-
blemas que seidentificaron durante lafase de val oraci 6n necesitan atencion inme-
diatay cudes pueden ser tratados después. La determinacion de prioridades tiene
como objetivo ordenar el suministro delos cuidados de enfermeria, de maneraque
los problemas més importantes o dafiinos para la vida sean tratados antes que los
menos criticos. Establecer prioridades no significaque un problematenga que ser
totalmente resuelto antes de considerar los demés. A menudo es posible tratarlos
de forma simultédnea. En ocasiones, reducir la gravedad de un problema ayuda a
eliminar losotros.

Protocolo de actuacion

Su uso hasido tradicionalmente unapoliticadetipo institucional, en laquelos
profesional es validaban una préctica generalizada mediante de un protocolo, que
enlamayoriadelos casos constituiaun resumen actualizado delos avancestecno-
|6gicosdelaespeciaidad. Los protocolos desarrollados no buscaban modificar las
decisionesdelos profesional es, suimplementacion eravoluntaria, y no habiaeva-
[uacién de su aplicacion e impacto.

Actualmente | os protocol os se promueven desde | a perspectivade unapolitica
de salud, asumida por grandes organizaciones en lo que respecta a las "buenas
précticas profesionales’, en un contexto de escasez de recursos. Esta iniciativa
busca fundamental mente:

- Garantizar lacalidad de laatenciony delos serviciosligadaala satisfaccion del
cliente.

- Garantizar la eficienciade los recursos asignados alos servicios.

- Reducir los costos de la atencion de salud.

- Servir de proteccion legal en casos especificos.

- Facilitar las comunicaciones entre el equipo de salud.

- Unificar criterios.

- Estandarizar la actuacion profesional haciala excelenciade los servicios.
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Fases del Proceso de Atencion de Enfermeria

El PAE, en susinicios se clasificaba en 3 etapas, valoracion, intervencion y
evaluacion. Durante estos afios, varias teorias de enfermeria le han incorporado
fases que lo hacen maés operativo para su estudio y aplicacion.

Fasedevaloracion

Eslaprimerafase del PAE, donde se realizalarecoleccion de datos de forma
organizaday sistematica, |o cual es necesario para hacer el diagnéstico de enfer-
meria. Estafase ayuda aidentificar factoresy situaciones que guian la determina-
cion delosdiagndsticosreales o potenciales, en lapersona, familias o comunidad.
L arecoleccion de datos se obtiene de fuentes variadas como: el sujeto de atencion,
lafamilia, el personal del equipo desalud, losregistrosclinicos, el examen delabo-
ratorio y otras pruebas diagnosticas. Para recolectar la informacién se utilizan
métodos como laentrevista, la observacion y el examen fisico.

En la préctica de enfermeria el empleo del marco conceptua resulta de gran
utilidad pararecolectar y organizar datos, sobre las respuestas humanas a proble-
mas de salud reales o potenciales. Losdatos recol ectadosy organizados, indican el
estado actual de satisfaccion alas necesidades, es decir, la presencia de ateracio-
nes en la satisfaccion o lasinterferencias para satisfacerlas. Estos datos deben ser
registrados en un documento apropiado paralapersona, lafamiliaolacomunidad.
El registro de los documentos tiene varios propésitos como lo anota lyer «...esta-
blece una forma mecénica de comunicacién entre los miembros del equipo de
salud...», laanotacion completaayudaaeliminar larepeticidn deinterrogatoriosy
exploracionesrealizadas por €l personal desaludy permiteal profesional deenfer-
meria desarrollar diagndsticos, resultados e intervenciones de enfermeria.

Fasediagnodstica

Eslasegundafasedel PAE, el diagndstico de enfermeriaesel enunciado dela
repuesta humana real, de riesgo o de bienestar en el sujeto de atencion con un
problemade salud, que requiereintervencion parasolucionarlo o disminuirlo, con el
conocimiento delacienciadelaenfermeria. No constituye unaaccion de enferme-
ria, orden médica, diagndstico médico o tratamiento.

La formulacion de diagnosticos de enfermeria no es algo nuevo, durante la
guerra de Crimea, entre 1854 y 1855, Florence Nightingale y sus comparieras
hacian diagnosticos en formaeficaz. En laactualidad, laNANDA seencargadela
revision, aprobacion y perfeccionamiento de esta herramientay lacreacion de una
taxonomiadiagndsticapropia

El diagndstico de enfermeria define realmente la préctica profesional, pues su
uso aclaraqué eslo que se hacey en qué se diferenciaestalabor delaquerealizan
otros miembros del equipo de salud. Ahorra tiempo a mejorar la comunicacién
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entre los miembros del equipo y asegura cuidados eficientes pues permite tener
conocimientos concretos de los objetivos del cuidado, de los problemas del sujeto
deatencién, y delo quedebe hacer el profesional parasolucionarlos o minimizarlos.

Fasedeplaneacion

La planeacion de la atencidn de enfermeria es la tercera fase del PAE, que
permite el desarrollo de estrategi as determinadas para prevenir, disminuir o corregir
los problemasidentificados en laval oracion. Algunos problemas no se corrigen, por
tanto €l persona de enfermeria puede intervenir paraminimizar sus consecuencias.

Laplaneacion del plan de cuidadosincluyen las siguientes etapas:

- Establecimiento de prioridades entre |os diagndsticos de enfermeria cuando un
sujeto de atencién tiene varios problemas.

- Determinacion de objetivos o resultados esperados con el sujeto de atencién.

- Planeacion de intervenciones de enfermeria especificas para ayudarle a lograr
losobjetivos.

Actualmente se utilizan distintos tipos de plan de cuidados, |os de uso mas
habitual son los individualizados, estandarizados con modificaciones y
computarizados. Los primeros son los que se realizan diariamente con el paciente
ofamiliay se plasman enlahojade evolucién eindicacionesdel expediente clinico
sin unaguia preelaborada.

L os planes de cuidados estandarizados permiten guiar lavaloraciony los cuida
dos de enfermeria hacia los diagndsticos mas frecuentes en un problema clinico en
particular. Estos planes son el resultado deinvestigacionesy se utilizan en ladocen-
cia, como herramienta eficaz paralos enfermeros que seincorporan alos servicios.

L os planes estandarizados con modificaciones permiten laindividualizacion,
pues los diagndsticos de enfermeria, los resultados esperados y las acciones, se
especifican con espacios en blanco para completar. Los planes de cuidado
computarizados se pueden elaborar en la estacion de enfermeria o en un control
central, unavez validada e introducidalainformacion, seimprime diariamente en
cada turno o cuando se necesite. Los planes computarizados permiten elaborar
planesindividualizadosy estandarizados con modificaciones.

En la actualidad, los planes de cuidados, con la funcion de los grupos
multidisciplinarios se integran a los protocol os de actuacion, los que facilitan la
atencién integradora de todos los profesionales que intervienen en el proceso
asistencial. Por tanto, |os protocol os de actuacion, centralizan las diferentes inter-
venciones médicasy de enfermeria aun mismo problema de salud.

Fasedegecucién

La gjecucion es la cuarta fase que compone el PAE. La gjecucion es la
operacionalizacion del planeamiento de laatencion de enfermeria, constade varias
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actividades como validar el plan, documentarlo, suministrar y documentar laaten-
cién de enfermeriay continuar con larecopilacion de datos.

En estafase se deben proporcionar |0s recursos necesarios, preparacion de un
ambienteterapéutico, comunicaci on con otros profesionales, supervision entreellos
y laeducacion.

Validacion del plan de atencion

Es necesario buscar fuentes apropiadas para validar €l plan con colegas ex-
pertos, otros miembrosdel equipo desaludy el sujeto de atencién. Enlavalidacion
del plan se debe dar respuesta a 3 interrogantes esenciales:

1. ¢El plan estdorientado alasolucion delasrespuestas humanas del sujeto deatencion?

2. ¢Se apoyaen conocimientos cientificos sdlidos?

3. ¢Cumple con las reglas parala recoleccion de los datos, priorizacion de nece-
sidades, elaboracion de diagndsticos de enfermeriay delos resultados esperados?

Cuando se valida el plan con € sujeto de atencion se le dala oportunidad de
participar en la planeacion de su propiaatencion.

Documentacién del plan de atencion

Para comunicar el plan de atencion a persona de varios turnos, se necesita
gue permanezca escrito y que se encuentre acance de los demas miembros del
equipo de salud. Unavez estructurado y escrito el plan, el profesional de enferme-
ria puede proceder adar laatencion como se planed. La gjecucion de lasinterven-
cionesdebeir seguidade unacompletay exactaanotacion delos hechos ocurridos
en esta etapa del proceso de enfermeria. En Cuba, existe un método de registro
propio que permiterecoger la informacion enlos model os oficialesdel expediente
clinico ofichafamiliar, segin el contexto donde se desempefien |os profesionales.

Continuacion de la recoleccion de datos

Durantelagjecucion e profesional de enfermeriacontintialarecoleccion dedatos,
estainformacion puede usarse como prueba paralaevauacion del objetivo alcanzado
y paraestablecer cambios en laatencion de acuerdo con laevolucion del sujeto.

Fase de evaluacion

Eslaquintay dltimafase, lacual esun proceso continuoy se utilizaparajuzgar
cada parte del PAE. Consiste en la comparacion sistemética 'y planeada entre €l
estado de salud del sujeto de atencion y los resultados esperados. Esta fase consta
de 3 partes:
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1. Evaluacién del logro de objetivos.
2. Revaoracion del plan de atencién.
3. Satisfaccion del sujeto de atencion.

La evaluacion del logro de objetivos (respuestas del paciente) es un juicio
sobre la capacidad del sujeto de atencidn, para desempefiar el comportamiento
sefialado dentro del objetivo o resultado esperado en e plan de cuidados. Su pro-
posito esdecidir si € objetivo selogro, lo cual puede ocurrir de 3 formas:

1. Logro total, es decir cuando el sujeto de atencion es capaz de realizar el com-
portamiento en el tiempo establecido en el enunciado del objetivo.

2. Logro parcial, ocurre cuando €l sujeto de atencidn esta en el proceso de alcan-
zar €l resultado esperado o puede demostrar el comportamiento, aunque no tan
bien como fue especificado en e enunciado.

3. Cuando €l sujeto de atencion no haconseguido el resultado esperado, se afirma
gue no hubo logro.

El resultado debe quedar escrito en la historia clinica mediante el método de
registro. Si el problemadel sujeto de atencion seresolvio, el profesional de enfer-
meriaindicarden el plan que el objetivo selogrd. Cuando el problemano seresuel -
ve, 0 €l objetivo se a canza parcialmente o no se alcanza, seinicialasegundaparte
delaevaluacion.

Laevaluacion del plan de cuidados (retroalimentacion) es el proceso de cam-
biar o eliminar diagnosticos de enfermeria, objetivosy acciones sobrelabasedelos
datos que proporciona el sujeto de atencion. Los datos de la revaloracion pueden
provenir devariasfuentescomo : laobservacion, lahistoriay laentrevista; perola
mayor parte de los datos los reline el profesional de enfermeria mientras brinda,
coordinay supervisalaatencién. Esta nuevainformacion serélapruebaparaeva-
luar el logro del objetivo eincluso, puedeindicar lanecesidad derevision del plande
atencion existente.

Al redlizar laretroalimentacion del plan de cuidados, se pueden presentar las
situacionessiguientes:

- Que las prioridades hayan cambiado su orden.

- Que haya surgido un nuevo diagndstico.

- Que el diagndstico hayasido resuelto.

- Que a pesar de haber logrado €l objetivo, el diagndstico exista.
- Que el objetivo no selogré o solo enformaparcial.

Ante estos resultados, €l profesional de enfermeriatendra que tomar decisio-
nes, que incluyen cambiar el orden de prioridad, elaborar nuevos diagndésticos de
enfermeria sobre labase de |as nuevas respuestas humanas, eliminar diagndsticos
de los problemas resueltos, replantear nuevas metas'y acciones para solucionar €l
diagndstico persistente e identificar las razones por las cuales el objetivo no se
logré o solo se logré parcialmente. En cuanto a esta Ultima decision, las razones
maés frecuentes se refieren a que el objetivo es irreal para las capacidades del
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sujeto de atencion, con los recursos que cuenta, el diagnostico y el objetivo son
adecuados, pero las acciones de enfermeria no lo son para acanzarlo, o que €l
diagndstico, el objetivo y las acciones son adecuados pero las circunstancias del
hospital o del sujeto de atencion cambiaron.

En lasatisfaccion del sujeto de atencidn, este no siempretiene el conocimiento
de lo que implican cuidados adecuados, y a veces, por ignorancia puede sentirse
satisfecho con unos servicios inadecuados, o al contrario sentirse insatisfecho de
algunasintervenciones apesar de que setrate de unos excel entes cuidados de enfer-
meria(calidad sentida). Esimportante conocer su apreciacion y discutirlacon él.

Esdevital importanciaresaltar que enlaevaluacion del logro del objetivo no se
evallan las acciones de enfermeria, lo cual se hace en la evaluacion del plan. La
evaluacion y revaloracion ayudan al profesional de enfermeria a desarrollar la
habilidad para redactar planes realesy objetivos para afrontar 1os problemas del
sujeto de atencion; ademas, posibilitan la retroalimentacion necesaria para deter-
minar si el plan de atencién fue efectivo en laeliminacion, disminucién o preven-
cién de los problemas del sujeto de atencion; y permiten disefiar protocolos de
atencion de enfermeria cuando el plan de atencion ha dado resultados satisfacto-
rios. En caso contrario, le permitevalorar o correcto o incorrecto del plan antesde
utilizarlo nuevamente.

Lasatisfaccion del sujeto de atencion es un elemento esencial paraevaluar la
calidad de los servicios de salud, aunque mida la calidad sentiday no la técnica,
que para su medicion debe ser retomada entre otros indicadores.

Aplicaciéon del PAE en los servicios de urgencia

Para comprender la utilizacién del PAE como método de trabagjo, a continua-
cién se organizalas actividades de enfermeria en tres momentos:
1. Aplicacién del PAE en los servicios de urgencia antes del arribo del paciente.
2. Aplicacion del PAE al paciente en situaciones de urgencia.
3. Aplicacion del PAE después de la situacién de urgencia.

Aplicacion del PAE en losserviciosdeurgenciaantesdel arribo del
paciente

Laldgicadel PAE permite estructurar el pensamiento critico del supervisor de
enfermeria, del jefe de enfermeros de urgenciasy del enfermero asistencial, antes
de una situacion de urgencia, con la utilizacion de las 5 fases del proceso.

Valoracion. Si es activado el sistema de emergencias (con la recepcion de la
[lamada, la coordinacion y la activacion del equipo de urgencias), se realizan las
siguientes preguntas:

¢Qué situacion cred el problemade salud?

¢Cuéntas personas afectadas posiblemente llegaran al centro?

¢A qué hora aproximada debe llegar ala unidad?
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Estas interrogantes permiten obtener informacion concreta'y adecuada para
tener unavision clara sobrelamagnitud del problema.

Diagnosticos de enfermeria. Las respuestas a las preguntas antes elabora
das permiten reflexionar y cuestionar:

¢Cudles son las respuestas humanas a los problemas de salud y complicacio-
nes potenciales mas frecuentes en esta situacion?

La respuesta a esta pregunta permite conformar una idea sobre los elementos
esenciales paralavaoracion; asi como facilitar |aplaneacion delos recursos huma-
nos y materiales necesarios para enfrentar las demandas de salud de |os pacientes.

Planeacion. Después de andlizar |as respuestas humanas a |os problemas de
salud y complicaciones potencial es mas frecuentes en esta situacion, surgen otras
interrogantes:

¢Qué recurso humano y material se necesita?

¢Cud serdel flujo delos pacientes?

¢Pondeselocdizarae &eadeclasficacion, deasstenciaminimay de apoyo vita?

¢Cada socorrista conoce sus funcionesy los protocol os de actuaci on especificos?

Ejecucion. Incluye las siguientes acciones:

- Mantener unacomunicacion constante con el puesto de mando y jefe de guardia.

- Ubicar a personal seleccionado en las éreas especificas en relacion con su com-
petencia. Ejemplo: el licenciado en enfermeria debe ubicarse en €l érea de ma-
yor demandade atencion, donde tenga que interactuar sus conocimientosy habi-
lidades para salvar la vida de |as personas.

- Retirar las barreras y obstaculos que puedan impedir el flujo adecuado de las
personas.

- Colocar los equipos auxiliares en |os departamentos correspondientes.

- Montar las mesas auxiliares para los procedimientos médicos y de enfermeria
necesarios.

- Distribuir los materialesy disponer de unareserva.

- Mantener informado a personal.

Evaluacion. Incluye las medidas siguientes:
- Evaluar la efectividad del sistemade avisoy lallegadadel personal de apoyo
- Evaluar el funcionamiento adecuado delos equipos seleccionadosy s estan en el
lugar correcto.
- Evaluar que los material es sean suficientesy mantener unareservaen demanda.

Aplicacién del PAE al pacienteen situacionesdeurgencia

Laaplicacion del PAE enlaunidad de urgencias permite mayor profundidad y
andlisisdelaafeccion del pacientey de sus posiblesriesgos. Delamismaformase
gjecutan las fases en su aplicacion.
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Valoracion

El profesional de enfermeriaque brindaatencion especialzadaen los servicios
de urgenciaemprenderalafase de valoracion del paciente en 2 niveles: primariay
secundaria.

Valoracion primaria. Es la valoracion inicia que se le redliza a la persona,
paratratar [os problemas que son vitales. En ella se identifican las situaciones que
supongan una amenaza inmediata parala vida del paciente. Debe consistir en un
rapido reconocimiento de las constantes vitales; asi como la restauracion de las
funciones vitales en caso necesario. El plan de prioridades que el persona de
enfermeria debe retomar incluye:

- Vaoracion de la permeabilidad de la via aérea. Permiti €l paso de aire hacialos
pulmones con control de la columna cervical. La obstruccién de las vias por la
caida de la lengua, es la causa més frecuente de muerte entre quienes sufren
una pérdida de laconciencia. Un paciente alerta, que hablaollora, tienelasvias
aéreas abiertas por |0 que resulta permisible evaluar su respiracion, si no contes-
ta, seprocede aabrirlas, examinarlasy limpiar laboca de cuerpos extrafios si se
requiere (retirar dientes rotos 'y protesis dental). Si se trata de un paciente sin
lesion cerebral se emplea la maniobra frente-mentdn. Si es un paciente
traumati zado, se utilizalatraccion delamandibulao latriple maniobramodifica
da (el socorrista se coloca detras de la cabeza y se realiza propulsion de la
mandibula desde sus ramas verticales). En espera de confirmacidn se asume de
manera preventiva que todo paciente con lesiones por encima de la clavicula
tiene unalesion de columnacervical.

- Vaoracion de la respiracion. Comprobar la respiracion para asegurar €l inter-
cambio de oxigeno al nivel pulmonar. Secolocael oido entrelabocay lanariz del
reanimado, para observar su térax y abdomen. De esta forma se observa, escu-
chay sientelarespiracion. Se esperan al menos 10 segy si existe lamenor duda
sobre su existencia, se debe comenzar larespiracion artificial.

- Valoracion delacirculaciony control de hemorragias severas. Traslaeva uacion
del nivel de conciencia, vias aéreas, respiracion y otros cuidados necesarios, es
importante evaluar lacirculaciony comprobar el pulso en blsqueda de hemorra-
giasinternas. Es preciso comprobar y valorar el pulso carotideo con el objetivo
de verificar el transporte de oxigeno hastalostejidos. Si no hay pulso seinician
las maniobras cardiorrespiratorias. La hemorragia aguda debe detenerse rapida-
mente con la compresion directa sobre la herida

- Fase deresucitacion. No es unafase de val oracion primaria, pero dada su impor-
tancia, no conviene extraerla del protocolo. Se realizade forma simultdneaala
valoracién primariaen el momento deidentificar el problema, con laaplicacion
de las técnicas adecuadas en cada situacion. En esta fase se tratan aquellos
problemas que constituyen una amenaza inmediata para la vida. Es necesario
recordar que cualquier maniobra terapéutica se debe realizar en e momento en
guese identificael problemay noal final delavaloracioninicial.
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Valoracion secundaria. Se realiza cuando estén aseguradas las funciones
vitales (vaoracion primaria); en los casos que existan problemas urgentes que no
supongan compromiso vital inminente. Eslaexploracién detalladadel paciente por
sistemas (de la cabeza alos pies) en busca de lesiones o dolencias.

M ediante este segundo reconocimiento del paciente se descubren problemas
gue, aunque no supongan una amenaza inmediata paralavida, si pueden llegar a
serlo si no se atienden de forma debida. La valoracion de urgencias, difiere dela
valoracion de enfermeriaque serealizaen unasalade hospitalizacion. Estavalora
cién secundaria se basa en una entrevista en que € paciente o el publico serén
fuente de informacién, con un examen donde se explore cada parte del cuerpo del
paciente, con el proposito de encontrar |esiones 0 sintomas que en principios pue-
den pasar inadvertidos.

Entrevista en situaciones de urgencia. El enfermero debe colocarse cerca del
paciente en un lugar visible; conforme a la posicion del paciente se decide si €
enfermero debe arrodillarse o permanecer cerca de €.

Seidentifica e intenta dar seguridad al paciente. Una persona que se encuentra
enferma o lesionada debe saber desde el principio que alguien competente se ocupa
deella Secolocalamano en el hombro o sobre el brazo del paciente, puesel simple
contacto fisico es reconfortante para la mayoria de las personas. Deben eliminarse
frasessin sentido como “todo estabien”, “ usted estAmuy bien” 0*no se preocupe’;
para una persona enferma o lesionada, son frases carentes de significado, trate de
inspirar confianza en el paciente con una conversacion oportunay adecuada.

El personal de enfermeria debe ser capaz de redlizar una entrevista donde
puedan recogerse datos oportunos en laevolucion futuradel pacientey que ayuden
en laidentificacion de las causas posibles que provocaron la urgencia médica:

- Preguntar el nombre de lapersona. El persona de enfermeria debe identificarse
inicialmente. Luego se le pide ala persona que lo haga. Este dato es necesario,
pues ayuda a evaluar €l estado neurolégico del paciente; ademés el conocerlo
permite que selellame por sunombre; [o que constituye un acercamiento perso-
nal que inspiraconfianzay mejoralarelacion terapéutica.

- Averiguar quéle ocurre. Seindagadonde le duele, quién hasufrido lesionesy s
se encuentra capacitado paraidentificar las éreas de dolor.

- Intentar conocer las circunstancias de |o sucedido. Cuando se determine |o suce-
dido se intenta conocer como sucedi6. Si se trata de un accidente, conocer €l
mecanismo que ha producido lalesién, en cambio, si lasituacion corresponde a
un problema causado por la enfermedad, indagar, si aparecié o no de forma
repentina.

- Preguntar acerca de los antecedentes personales del paciente. Tanto los acci-
dentes como las enfermedades pueden atribuirse en ocasiones a antecedentes
de caréacter médico; por consiguiente, se pregunta al paciente si le ha ocurrido
algunavez algo similar.

- Determinacion del estado de salud previo. Preguntar a paciente si recibe algin
tratamiento médico. Si la respuesta es afirmativa, conocer la causa.

- Indagar sobre la Ultima comida ingerida. Conocer en qué consistio y e tiempo
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trascurrido, esto puede ayudar a identificar la dolencia que le aqueja, asi como
prevenir determinadas complicaciones derivadas del tratamiento que deberecibir.

- Determinar cualquier tipo de alergiaque sufrael paciente. Esimportante para el
tratamiento que se le aplicarden el servicio de urgencias.

Exploracion fisica (examen fisico). Unavez tratada la urgenciavital, se pro-
cede aun examen exhaustivo completo, basado en lainspeccion, palpaciony aus-
cultacion. De ser posibleretirar todalaropaa paciente paraunamejor exploracion
fisica e intentar mantener en todo momento su privacidad.

El objetivo delaexploraci on es detectar |esiones o efectos de unaenfermedad.
Estaparte delaval oracion secundaria comienzacon ladeterminacion delossignos
vitales del pacientey contintia con el examen completo de la cabezaals pies. Se
observan s existen contusiones, objetos penetrantes, quemaduras, laceraciones e
inflamaciones.

Cas siempre el paciente consciente informa que le ocurre. En un paciente
inconsciente, €l publico o sus familiares seran los maximos informantes. Con un
pacienteinconsciente esdificil determinar si sufre dealgunaenfermedad o lesién,
en este caso, habré que realizar una rapida valoracion general como s se tratase
de unapersonacon trauma (garantizar inmovilizacion espinal). Primero, seevalla
la cabeza y la cara. Buscar cualquier signo de alarma en el créneo, asi como
lesiones en la cara.

Ante un paciente con dolor, seindaga acercade sus caracteristicas o enferme-
dad; desde cuando conoce el problema; qué lo provoca o agrava, intensidad, irra-
diacién, tiempo de evolucion, entre otros.

En el examen neurol égico bésico se explora:

- Nivel de conciencia

* S estd alerta
* Si responde a estimul os verbales.
* Si responde a estimul os dol orosos.
* Si no responde.
- Pupilas.
 Tamarfio (miosis, midriasis)
* Reactividad (reactivas, arreactivas)
* Simetria (isocoria, anisocoria)
- Sensibilidad y motilidad delos miembros.

Valoracion de la respiracion. Determinar |a frecuenciay caracteristicas de la
respiracion. El Unico interés en lavaloracion primaria es asegurarse que el paciente
respiray no hay obstruccion delasvias aéress. Sin embargo, en lavaloracion secun-
daria debe interpretarse lafrecuencia, ritmo y profundidad de larespiracion.

Valoracion del pulso. Las caracteristicas del pulso de una persona aportan
datosvaliosos; por jemplo, losdelaactividad de bombeo que desarrollael corazdn.
En lavaloracion primaria se compruebalaexistenciadel pulsoy solo al practicar la
val oracion secundaria se determinalapresencia, ritmo, fuerzay llenado capilar.
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Temperatura corporal. Latemperaturacorporal, esdecir el balance que existe
entre el calor producido por €l cuerpo y el calor que se pierde, no constituye en
realidad un signo vital, sin embargo puede ser un indicador de temperaturas inter-
nas anormales, ya sean altas o bgjas. Lamedicion de latemperaturadel cuerpo no
siempre se incluye en la valoracion secundaria; aunque hay ocasiones en que es
importante, como sucede en el caso del golpe de calor o cuando un nifio tienefiebre
demasiado ata.

Reconocimiento de la cabeza a |os pies. Durante esta fase se emplean los 5
sentidos en lainspeccion y palpacion de las distintas partes corporales a evaluar.

En la cabeza se exploran:

- Signos de fracturas de créneo.
» Hemorragias por los oidos.
» Hemorragia o salida de liquido acuoso por la nariz.
» Hematomas alrededor de |os ojos.

- Heridas en el cuero cabelludo y cara.

- Lesiones oculares.

- Fracturanasal y luxacion maxilar.

- Contusiones.

Durante esta exploracion se gjecutan precauciones extremas para mover la
cabeza del paciente solo lo necesario, pues de haber una lesion espina podria
agravarse. Lapérdidadeliquido cefal orraguideo constituye un indicio importante
de que ha habido unafractura craneal y que debajo de la fractura se ha producido
unalesion cerebral.

En el cuello se exploran los puntos sensibles o alguna deformidad. Un punto
sensible en el cuerpo equivale a una respuesta de dolor ala presion suave que se
gjerza con los dedos. Si se encuentran puntos sensibles o una deformidad en la
columna cervical, es recomendable que se suspenda el reconocimiento y se
inmovilice temporalmente |a cabezadel paciente. Lasensibilidad extremaal dolor
y lasdeformacionesindican laposibilidad de que lacolumnacerebral seencuentre
afectada. Lainmovilizacién disminuye la probabilidad de que |a cabeza se mueva
de forma peligrosa mientras se contintia con la exploracién. Sin embargo, solo
estudio radiogréfico permite descartar unalesion de la columnavertebral.

En el térax se examina 'y observan los objetos alojados o alguna herida, la
posibilidad de presentar fracturatoracicay la expansion torécica. Se debe exami-
nar laparte posterior del térax del paciente, mediante |a presion suavemente sobre
los costados de la caja torécica. Antes de hacerlo, se advierte al paciente de la
intenciony de que quizés|e cause algun dolor momenténeo; si en efecto, lapresion
provocadolor, seindicaque hay costillas fracturadas.

En el abdomen seexaminay observan |os objetos clavados o heridas penetran-
tesy puntos sensiblesde dolor o deformidad. Junto con laexploracion abdominal se
valoralaparte bajadelaespalda, con € deslizamiento delasmanosdesdelaregion
lumbar hasta alcanzar los huesos de la pelvis para oprimir con suavidad. Si la
presion ejercida causa dolor, se considera la posibilidad de una fracturaen laes-
tructura Osea de esta region.
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En las extremidades superiores einferiores se buscan indicio delesion o pard
lisis, deformidades, hemorragias, huesos salientes e hinchazén. Esimportante pal -
par el pulso radial. Se sede valorar la capacidad de movimiento delos brazosy la
existencia de roturas de nervios.

Se debe examinar los brazos, desde |a clavicula hastala punta de los dedos y
buscar la presencia de los elementos antes mencionados. Se debe palpar ligera-
mente el lugar donde se sospecha que puede haber una fracturay se indaga, s
existen puntos sensibles dedolor.

Es muy importante examinar las piernas desde los muslos hasta el pie, para
buscar |os elementos antes mencionados. Es necesario palpar ligeramente el lugar
donde se sospecha una fractura y se indaga la existencia de puntos sensibles de
dolor.

El profesional de enfermeria debe mantener |os cuidados hacia el paciente
con una dimension biopsicosocial y espiritual de las personas. No obstante, es
frecuente solo demostrar interés por el problemafisico, yaqueesel origen dela
demanda asistencial. Esto se hace mucho mas palpable en los servicios de ur-
gencias, pues €l concepto en si implica atencién priorizada alaafecciény sele
restaimportanciaalaposible alteracion psicol 6gica, socia y espiritual que pueda
presentar el paciente.

Es importante asegurar el cumplimiento de las necesidades primarias (de su-
pervivencias), como eslaoxigenacion (aire); pero ello no implicaque en un servi-
cio como en el de urgencias se reste importancia a estado psicolégico, que a
diferenciadel socia, es asequible de tratar. Phaneuf, a priorizar los diagndsticos
que atentan contralavida, describe otros que pueden afectar ala esfera psicol 0gi-
ca, y asi refiere: «es un riesgo parala seguridad, sufrimiento fisico o psicol égico,
que multipliquen dependencias o disfunciones, que alteren el confort y por tltimo
guedificulten el funcionamiento afectivo, cognitivoy social ».

Después de haber estudiado la valoracion fisica, es conveniente ver algunos
aspectosdelaesferapsicol égicay conductual del paciente, por el hecho de hallar-
seen el servicio de urgencias. Asi, también habra que diferenciar entre las mani-
festaciones propias de un cuadro psicopatol 6gico en si mismoy lasderivadasdela
estancia en el servicio de urgencias.

L as ateraciones psicopatoldgicas (psicosis, paranoia, entre otras) reguieren
cuidados especificos; por tanto, |os profesional es deben ser formados en lasteorias
de crisisy estrés. En cualquier caso, los cuidados deben ir enfocados, no solo al
paciente, sino también, en un momento dado, a sus acompafiantes (familiares, ami-
gos, y otros).

El paciente drogodependiente puede visitar €l servicio de urgencias por proble-
mas diferentes a su adiccion; ya que en €l servicio, el paciente manifesta proble-
mas derivados de su enfermedad pero también de su dependenciacrénica. A pesar
de saber que existe un grave problema de salud, |os trastornos psicol égicos y de
conductaque aveces desarrollan, hacen de él un paciente de dificil manejo parasu
vaoracion.
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Diagnosticos de enfermeria

L os diagndsticos de enfermeria utilizados en situaciones de urgencia, respon-
den a las respuestas humanas que surgen de la afectacion en las necesidades
fisiol6gicas. Estas necesidades son requisitos parala supervivencia, las mas fuer-
tes y urgentes. Deben gratificarse hasta cierto punto antes de que surjan otras
necesidades; si solo unade ellas permanece sin satisfacer, puede dominar al resto.

L os diagndsticos més utilizados en situaciones de urgencia responden con al-
gunas categorias diagndsticas que se encuentran agrupadas en los Patrones de
respuesta humana de intercambio, sin olvidar las categorias diagndsticas agrupa-
dasenlospatrones de percepcidn, conocimiento, sentimientosy sensaciones, como
respuestas humanas de la esfera psicol6gicay conductual del paciente, por el he-
cho de percibir el deterioro de su integridad biologicay halarse en el servicio de
urgencias. Entre las categorias diagnosticas mas frecuentes se encuentran:

Patron 1. Intercambio

1.2.2.2 Hipotermia (1986)

1.2.2.3 Hipertermia (1986)

1.2.2.4 Termorregul acién ineficaz (1986)

1.3.2 Alteracion delaeliminacion urinaria (1973)

1.3.2.2 Retencion urinaria (1986)

1.4.1.1 Alteracion de la perfusion tisular (especificar) (renal, cerebral,

cardiopulmonar, gastrointestinal, periférica) (1980)

1.4.1.2.1 Exceso de volumen deliquidos (1982)

1.4.1.2.2.1 Déficit de volumen deliquidos (1978)

1.4.2.1 Disminucion del gasto cardiaco (1975)

1.5.1.1 Deterioro del intercambio gaseoso (1980)

1.5.1.2 Limpiezaineficaz de las vias aéreas (1980)

1.5.1.3 Patron respiratorio ineficaz (1980)

1.5.1.3.1 Dificultad paramantener |a ventilacion espontanea (1992)

1.6.1 Riesgo delesién (1978)

1.6.1.1 Riesgo de asfixia (1980)

1.6.1.2 Riesgo deintoxicacion (1980)

1.6.1.3 Riesgo de traumatismo (1980)

1.6.1.4 Riesgo de aspiracion (1988)

1.6.2 Alteracion de la proteccion (1990)

1.6.2.1 Deterioro de laintegridad histica (1986)

1.6.2.1.2.1 Deterioro de laintegridad cutanea (1975)

1.6.2.1.2.2 Riesgo de deterioro de laintegridad cutanea (1975)

1.6.2.1.2.3 Disminucion de la capacidad adaptativaintracraneal (1994)
Patron 7: Percepcion

7.1.1 Trastorno de laimagen corporal (1973)

7.1.3 Trastorno de laidentidad personal (1978)
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7.2 Alteraciones sensoperceptivas, (especificar) (visuales, auditivas, cinestésicas,
gustativas, téctiles, olfatorias) (1978)
7.3.1 Desesperanza (1986)
Patron 8: Conocimiento
8.2.1 Sindrome de interpretaci 6n alterada del entorno (1994)
8.2.2 Confusion aguda (1994)
8.3 Alteracion de los procesos de pensamiento (1973)
8.3.1 Trastorno de memoria (1994)
Patrén 9: Sentimientos / Sensaciones
9.1.1 Dolor (1978)
9.1.1.1 Dolor crénico (1986)
9.2.2 Riesgo deviolenciadirigidaaotros (1980)
9.2.2.1 Riesgo de automutilacion (1992)
9.2.2.2 Riesgo deviolenciaautodirigida (1994)
9.2.3 Sindrome postraumatico (1986)
9.2.3.1 Sindrome traumético de viol acion (1980)
9.3.1Ansiedad (1973)
9.3.1.1 Ansiedad ante la muerte (1998)
9.3.2 Temor (1980)

Planeacioén

En laplaneacion delos diagndsticos de enfermeriay |os cuidados que se deben
realizar, se establecen prioridades para las estrategias determinadas en prevenir,
minimizar o corregir los problemasidentificados en lavaloracion, asi como selec-
cionar y establecer el protocolo de actuacion especifico segun la situacion de ur-
gencia. Esimportante recordar que el proceso se organizaen 5 fases secuenciales,
aungue en la préctica pueden darse simultaneamente, pues en las situaciones de
urgencia el socorrista valora, planificay gecuta las medidas de soporte vital al
mismo tiempo, con larealizacion con frecuenciade laevaluacion de laeficaciade
dichasmaniobras.

Ejecucion

En relacion con la gjecucion de estos cuidados esimportante aplicar €l proto-
colo de actuaci6n establ ecido para cada situaci on especifica, pues permite su guia.
Esimportante no abandonar €l uso delaldgica, laflexibilidad, creatividad einicia-
tiva, como elementos esenciales de un pensamiento critico; en relacion con los
cambiosrapidos del estado de salud que pueden ocurrir en el pacientey el estable-
cimiento de prioridades que se deben establ ecer alas medidas que se encaminen a
soporte vital del paciente. En esta fase se aplican las habilidades bésicasy com-
plejas relacionadas con el nivel de competencia profesional y con las demandas
que surjan del problemade salud y las complicaciones en el paciente.
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L asrespuestas psicol gicas de ansiedad, temor, angustia, panico, desesperan-
za, entre otras, deben tenerse en cuenta 'y pueden minimizarse simplemente con
lograr adecuada relacion enfermero-paciente, donde se establezca la empatia, un
ambiente tranquilo, donde se trasmita seguridad con profesionalidad.

Esnecesario recordar que el supervisor de enfermeriao el jefedelosservicios
de urgencia debe sustituir a personal que aplique las maniobras de reanimacion
cuando identifique cansancio en este, yaque laefectividad de la asistencia puede
afectarse.

Evaluacioén

1. Con € paciente:
a) Evaluar de manera sistematicalas respuestas del paciente alas medidas aplica-
dasy evauar presencia de complicaciones.
2. Con € plan de cuidados, realizar las siguientes preguntas:
a) ¢Seresolvio e diagnostico de enfermeria?
b) ¢Se consiguio €l objetivo establecido en el plan de cuidados?
c) ¢Eran adecuadas las actuaciones de enfermeria?
3. Enrelacion con la asistencia de urgencia se evalla:
a) Dindmicade la asistencia.
b) Flujo de los pacientes y su adecuada clasificacion.
¢) Suministro de medicamentos.
d) Rendimiento delos profesionales.
€) Cansancio de algun profesional para su sustitucion.
f) Demandasy las respuestas del servicio de urgencia.

Aplicacion del PAE despuésdelasituacion deurgencia

Lalégicadel PAE permite estructurar el pensamiento critico del supervisor de
enfermeria, del jefe de enfermeros de urgenciasy del enfermero asistencial, des-
pués de una situacion de apremio, donde se utilizan las 5 fases del proceso:

Valoracion
Valorar s la recoleccion de datos sobre la identificacion de los pacientes fue
correcta, asi como, valorar si |os parametros clinicosy las medidas tomadas recogen
losdatosdeinteréstanto delos profesionales quebrindaronlaasistencia deurgencia,

comodel personal deapoyo, que permitarealizar unavaloracién delaorganizaciony
efectividad de laasistencia de urgencia (nivel de respuesta de launidad)

Diagnosticos de enfermeria

La asistencia de urgencia demanda de los profesionales que intervienen en
ella, un esfuerzo fisico, intelectua y emocional mayor. Detecta las posibles res-
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puestas humanas negativas en |as personas que se desempefian en estos servicios,

mediante la identificacion de sefiales o indicios que indiquen la existencia de un

diagndstico y lanecesidad de unaintervencion.
Las categorias diagndsticas mas frecuentes que se aprecian en los profesio-
nales después de brindar asistencia de urgencia, son las siguientes:

- Deterioro de la integridad cutanea, la existencia de ésta categoria puede ser
provocada por cortaduras con material defilo o de cristal.

- Riesgo de infeccion, por contaminacion con fluidos corporales de |l as personas,
cortaduras con material contaminado o punciones con agujas infectadas.

- Deterioro de lacomunicacion verbal, por |a sobrecargaemociona. En ocasio-
nes se manifiesta por fugas de ideas, incapacidad para encontrar y nombrar
palabrasy modular el lenguaje.

- Sufrimiento espiritual. En ocasiones esté presente en los profesionales cuando
estos seinvolucran emaociona mente con el paciente o susfamiliareso en caso de
un resultado negativo en las maniobras médicasy de enfermeria. Esta categoria
se caracteriza por trastorno en laconducta o del humor, manifestado por colera,
[lanto, preocupacién, ansiedad, hostilidad. Pueden aparecer trastornos en el pa-
tron del suefio, depresion, se dedicaaautoincul parsey expresa preocupaci on por
el significado delaviday lamuerte.

- Afrontamiento individual (ineficaz). Estacategoriapuede aparecer enlos profe-
sionales que experimentan trastornos de las conductas de adaptacion y en la
capacidad paralaresolucion de problemas para cubrir las exigencias de | os ser-
vicios, delas complejas situaciones de salud. En ocasiones muestran trastornos
relacionados con el estrés; hipertension, Ulceras, intestino irritable, consumo exa-
gerado de café y cigarro. También se observan cambios en |os patrones de co-
muni cacién habitual es, ansiedad, temor, tensién emocional, incapacidad parala
resolucion delos problemasy violenciahacialos demés.

- Negacién ineficaz. En ocasiones, esta categoria esta presente en algunos profe-
sionales que de forma consciente o inconsciente rechazan el conocimiento o
significado de un acontecimiento o problemade su propia salud. Niegan el pro-
blemay se rehlsan arecibir ayuda.

- Conflicto en latomade decisiones. Puede aparecer cuando €l profesiona presenta
conflictos internos a la hora de gecutar una medida. En muchas ocasiones, se
produce cuando las acciones a gecutar determinan la vida o la muerte de una
persona, €l profesional experimenta dudas sobre € curso de la accion a seguir
cuando elige entre acciones competitivas queimplican riesgo, pérdidas o desafios.

- Alteracion del patrén del suefio. Puedellegar hastala privacion, por lasobrecar-
gasensoria delasituacion de urgencia.

- Fatiga. Es muy frecuente en los servicios de urgencias, pues el profesional
puede experimentar unasensaci on abrumadora de agotamiento y disminucion de
la capacidad para €l trabajo fisico y mental como respuesta a las continuas,
crecientes y complejas demandas asistenciales.

- Bagja autoestima situacional. Aparece cuando |as medidas aplicadas no respon-
dieron alas expectativas esperadasy el profesional manifiesta autoevaluaciony
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sentimientos negativos sobre él, como respuestas a estos acontecimientos. Con
frecuencia manifiestan impotencia, inutilidad, vergiienza o culpa. En ocasiones
se autoeval lan como incapaces para tratar situaciones de urgencia o dificultad
paratomar decisiones.

- Alteraciones sensoperceptivas (visuales, auditivas o cinestésicas). Esta catego-
ria diagndstica es frecuente en los profesionales que aplican por largo tiempo
medidas de reanimacion, provocadas casi siempre por hiperventilacion.

- Sindrome postraumético. Esta categoria es poco comun, puede aparecer como
respuesta psicol 6gicaen |os profesional es que comienzan adesempefiarse en los
centrosde urgencia, sin haber tenido un enfrentamiento o adiestramientos previo
asituaciones de urgencias, sobre todo, alaatencion masiva de personas; aunque
pueden verse en los profesionales expertos expuestos a una situacion de gran
magnitud.

- Ansiedad. Categoria que aparece como respuesta fisicay psicologica alaten-
sion emocional elevaday mantenida.

Planeacioén

Inmediatamente de culminadalasituaci én de urgenciase planificalaorganiza-
cion del local y de los equipos, 1os que deben estar listos paralaasistencia de una
nuevaurgencia. Se debe coordinar laatencion especializadaparalos profesiona es
que intervinieron en la urgencia seguin la necesidad (en presencia de alguna cate-
goria diagndstica), por lo general, 1a asistencia mas frecuente es la del psicologo,
donde se aplicalateoria“cuidador del cuidador”.

Por dltimo, planificar cursos de entrenamiento y simulacros, en relacion alas
competencias especificas deficientes identificadas mediante la evaluacion de la
asistencia de urgencia.

Ejecucion

En esta etapa se debe:
- Organizar el departamento y |os equipos utilizados en la atencion de los pa-
cientes, pues deben estar listos para la asistencia a una nueva urgencia.
- Abastecer nuevamente a departamento de materiales.
- Apoyar psicol 6gicamente alos profesionales queintervinieron enlaurgencia
por las posibles reacciones como respuesta al estrés.
- Analizar las deficiencias detectadas en la asistencia de urgencia.

Evaluacioén

Después de la situacion de urgencia se eval Ua:
- El sistema de recepciédn de |os pacientes.
- Criticamente el cumplimiento del protocolo de actuacion.
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- Losé€fectos psicol bgicos negativos provocados por € estrésen los profesionales.
- El progreso y la satisfaccion de los pacientes.

A modo de conclusion, como se haexplicado en todo el capitulo, laaplicacién
del PAE enlos servicios de urgencias proporcionaun método detrabajo que orien-
tay garantizael proceso de solucion alos problemas. Su utilizacion permite definir
el desempefio especifico de enfermeriaen laobtencion deresultados clinicos, prestar
cuidadosde cdidad, conseguir mayor grado de satisfaccion enlosusuariosy optimizar
los recursos.

El PAE debe verse como un método de trabajo y nunca como un simple méto-
do de registro, pues permite estructurar y organizar la actuacién profesional en
situaciones normales o de urgencias.
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Capitulo 7

Valoracién continua del pacientegrave

Lic. ALEJANDRO PEREZ LEY

Todo paciente que ingresa en una Unidad de Cuidados Progresivos padece
una enfermedad aguda o crénica que afecta sus necesidades bésicas, ata punto,
que pueden poner en peligrolavida. Lasupervivenciay ladisminucion delamorbilidad
dependen en gran medidade larapidaidentificacion delas alteraciones que puedan
aparecer durante el proceso de la afeccion.

El examen fisico es |la clave fundamental para un buen diagndéstico, unido al
empleo creciente de modernos equipos, computadoras, catéteres y técnicas
novedosas, |0 que permite unaval oracion més compl etasobrelasfuncionesvitales
y obligaal personal de salud aunaconstante superacion, paraenrigquecer Sus cono-
cimientosen lautilizaciony limitacion de estosinstrumentos. Paralograr este pro-
posito se requiere de una vigilancia'y control mucho més abarcador, capaz de
identificar con prontitud cual quier tipo de alteracion que pueda aparecer tanto en el
paciente, como en el equipamiento empleado.

Lavaloracién continua del enfermo en estado de salud grave o critico, es un
elemento esencial que aportalos datos bésicos paralaplanificaciony e ecucion de
los cuidados de enfermeria; encaminada a conseguir la estabilidad del estado de
salud del paciente. Lavaloracién continuase define como laactitud de control que
adopta el colectivo detrabajo y particularmente, el personal de enfermeria que se
desempefiaen |os servicios de atencion a enfermo grave, tanto en el monitoreo de
lasfuncionesvitalesdel paciente, como del funcionamiento delos equiposemplea-
dos. Paraaplicarlaempleamétodos clinicos, e ectronicos, investigaciones comple-
mentariasy procedimientos técnicos; en otras palabras, engloba todas las conclu-
siones acerca del estado de salud.

Lavaloracién continuatiene como objetivos:

1. Detectar tempranamente alteraciones en las esferas vitales, de manera que
puedan ser rgpidamente corregidas.

2. Constatar de forma precoz las reacciones derivadas de |a terapéutica.

3. Valorar los resultados de |as investigaciones complementarias realizadas

4. Valorar periddicamenteel funcionamiento delos equipos empleados, einterpre-
tar de forma correcta el sistema de alarma de estos.

5. Contribuir al diagndstico, tratamientoy prondstico del paciente.



L os elementos susceptibles de ser controlados (monitorizados) continuamente
pueden ser agrupados en dos grandes grupos representados en latabla 7.1.

Tabla7.1. Tipos de monitorizacion
Del paciente Monitorgjeclinico Interrogatorioy examenfisico
Signos vitales.
Monitoraje el ectronico Actividad eléctricadel corazén (ECG).
Frecuenciacardiacay respiratoria.
Temperatura.
Presiones hemodinamicas.
Presion parcia deoxigenoy dioxidode

carbono.
Monitoraje mediante Pruebas o investigaciones invasivas.
diferentes laboratorios Pruebas o investigaciones no invasivas.
M onitoraje combinado Se combinan monitorajeclinico,

electronico y delaboratorio para
valorar las funciones de los distintos
sistemas (neurolgico, respiratorio,
cardiovascular, genitourinario, entre otros)
De los equipos Monitoreo del funcionamiento del equipo.
empleados Monitoreo de su influenciaen el paciente.
Monitoreo del sistemade alarma.

Monitoraje clinico

Lavaloracién clinicaes el instrumento de trabajo mas valioso en la atencién
del pacientegravey permiteidentificar sintomasy signosimportantes paraeval uar
el diagnostico, evolucion, tratamientoy prondstico del paciente. Resultaimportan-
te recordar, que aunque en muchas ocasiones se depende del empleo de equipos
(muchos de ell os el ectrénicos), la observacion clinicaes un instrumento insupera-
ble, pues el monitor puedeaertar, por gemplo, un aumento delafrecuenciacardia-
ca, pero solo la exploracion puede aertar sobre la causa que la produce. Para
lograr unavaloracion correctay que |os cuidados posteriores sean |os adecuados,
se debe reunificar lamayor informacion posible acercadel proceso actual median-
te el uso de diferentes métodos, entre los que se encuentran, el interrogatorio, la
exploracionfisicay lavaoracion delossignosvitalesdel paciente.

El interrogatorio se puede establecer entre el persona de salud y la primera
fuente deinformacion o fuente primaria, que esel propio paciente, o bien sobreuna
fuente secundaria que puede ser un familiar u otra persona. Resulta necesario
anotar todos los datos recogidos, para destacar |os principales trastornos del pa-
ciente, tal y como é losdescribe. Esimportante analizar |os sintomasy signos que
el pacienterefieray describir como empezaron; si fueron deinstalacion progresiva
0 brusca; localizacion, irradiacion, formade presentacion, entre otros. El principal
problema, en ocasiones consiste, en que resultaimposiblerealizar un buen interro-
gatorio, debido al propio estado de salud del enfermo u otras barreras como lengua-
je o trastornos de conducta. Conjunto con el interrogatorio se debe hacer una
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exploracion exhaustivadetodoslossistemas, que sedebe redlizar con el seguimien-
to de una pauta sistemética, de preferencia desde la cabeza hasta |los pies, para no
omitir algin dato. En lafigura 7.1 se muestran algunos de los principales signosy
sintomas que se pueden recoger durante el interrogatorio y laexploracion clinica.

De la cabeza a los pics
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Fig. 7.1. Principalessignosy sintomasen €l interrogatorio y laexploracion clinica
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El examen fisico consta de cuatro partes esenciales. observacion, palpacion,
percusiony auscultacion.

1. Unabuenaexploracion fisicasiempre comienzacon laobservacion del pacien-
te para conocer sobre su nivel de conciencia, coloracion de la piel, estado de
hidratacion, estado de nutricién, ritmo respiratorio, entre otros.

2. Durantelapal paci6n seidentifican cambios de temperatura, vibraciones, pul sa-

ciones, inflamacion, rigidez y cual quier otro tipo de ateracion.

. Con lapercusion es posible determinar ladensidad delos 6rganos o lostejidos.

4. Laauscultacion permite escuchar posibles ateraciones de los sonidos que se
perciben através del estetoscopio que pueden estar presentes o no en algunos
sistemas, como €l respiratorio, cardiovascular o digestivo. Todo esto esde gran
importancia para poder ofrecer unos cuidados de enfermeria especificos y co-
rrectos. También para tener una referencia y controlar el empeoramiento o
mejoriadel estado del paciente.

w

Existen varios métodos de evaluacion para establecer el grado de afectacion
del pacientey, asu vez, €l prondstico, que sobre determinado sistema establece la
afeccion que se ha presentado. Ejemplo de ello ese la escala de Glasgow.

La escala de coma Glasgow (CGS) consiste en un sistema numérico en el
gue se evalUael estado de concienciay severidad del dafio cerebral, basado en
tres variables de respuestas: apertura ocular, verbal y motora. Se obtiene por
su sumatoria, con el resultado entre 3 y 15 puntos segun la severidad. Los
valores minimos se interpretan como los de mayor dafio y de peor prondstico.
(Tabla7.2)

Tabla7.2. Escalade comaGlasgow

Respuesta de Ptos Respuesta Verbal. Ptos Respuesta Ptos
apertura ocular. Motora.
Espontanea 4 Orientada 5 Obedece ordenes 6
Alavoz 3 Confusa 4 Localizadolor 5
Al dolor 2 Palabras inapropiadas 3 Seretiraal dolor 4
Ninguna 1 Sonidos incomprensibles 2 Flexion anormal 3
Ninguna 1 Extension 2
Ninguna 1

El control delos signos vitales es de gran importancia en estos pacientesy por
tanto deben ser controlados de forma sistematica. Una lectura aislada puede no
resultar reveladora; por €l contrario, realizar varias lecturas habitualmente aporta
unamayor informaciony fiabilidad.De estaformaes posiblerealizar un diagnésti-
co definitivo eintervenir oportunamente. (Tabla7..3)
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Tabla7.3. Caracteristicas principales delos signos vitales

Parametros Concepto Métodosde Vaoresdereferencia  Causasde
registro errores
Temperatura Resultantede Axilar entre36,2 y37,0 °C  Axilar:
unaadecuada Bucal (Se aceptamedio grado  sudoraciones,
relacionentre  Recta menos por viaaxilar supuracion axilar.
producciény  Inguinal y +1 por viarectal) Bucal:
pérdidade Vaginal convulsiones
cadordd cuerpo  Esofégica Rectal:
humano Inflamacion
u operaciones de
lazona
Frecuencia Numerode Observacion Entre12y 20 Presenciade
respiratoria  ciclos Registro respiraciones/ minuto.  arritmias
respiratorios  electronico respiratorias
(inspiracion +  Equiposde (disociacion del
espiracion) en  ventilacion ciclo inspiracion-
un minuto. artificial. espiracion pausa)
como: Biot,
Cheyne-Stokey
Kussmaul
Frecuencia NuUmerode Auscultacion Entre 60y 100 Frecuencia
cardiaca contracciones deloslatidos. latidos/ minuto. cardiaca muy
(latidos) del Registro con répida
corazénen monitor. Tonos cardiacos
1min apagados
Interferencias
Tension Fuerzacreada Esfigmo- Sistélica Bajo gasto
arteria por el corazén, manémetro  100-150 mmHg cardiaco.
mantenidapor aneroideode Diastdlica Equiposen mal
laelasticidad  mercurio. 60- 95 mmHg estado.
arterial y Esfigmo- Nota: Enlasmujeres  Malacalibracion
reguladapor las manémetro  seaceptan 5 mmHg delos
resistencias acopladoa  por debgjodeestos  transductores.
periféricas(RP) monitorde valores. Tension arterial
Sistélica presion no diferencial con
Esfuerzo maximo invasiva pocadiferencia
que debe hacer Catéter devalores.
el ventriculo colocado en
izquierdofrente viaarterial
alaresistencia (radia,
arterial. femoral
Diastdlica: Indica u otras) y
el gradodelas conectado a
resistencias transductor
periféricas de presiones.
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Enlosserviciosdeurgencia, ladiuresis se contemplacomo un signo vital degran
valor predictivo. Es un pardmetro que indicala cantidad de orina que se eiminanor-
mamente en 24 h y su método de registro puede ser espontaneo o mediante sondgje
vesical. El valor de referencia es que se elimine cadal mL x kg depesoen 24 h, es
decir aproximadamente 1500 mL/24 h. Lo que permite un promedio superior alos
40 mL x h. Los valores anormales indican ateracion en la eliminacion como son €
caso delaoliguria, que esunadisminucién del volumen deorinainferior a0,5mL x kg
de peso x h (unos 700 mi/24 h); la anuria, que es la reduccion marcada o ausencia
total de eliminacion de orinaen 24 h, la cifras oscilan entre 19 mL x h o menos e
inferior alos300 mL/24 hy lahematuria, que esunaeliminacion de orinasanguinolenta.

Monitoraje electronico

Gracias alos grandes avances en larevolucion cientifico técnica se puede con-
tar con equipos capaces de monitorear de forma continua las funciones vitales del
paciente, lo cua resulta de gran ayuda parallevar un control estricto sobre cadauna
deestasfuncionesy agilizar el trabgjo del personal desalud que atiendeaestetipo de
pacientes. La sofisticacion de las UCI no debe distraer € trabgjo del persona de
enfermeria. Lo primero que debe observar un buen profesional de enfermeria espe-
cidizado en el trabgjo en estetipo de unidades es €l paciente, luego el estadofisicoy
por ultimo los equipos. Aquellas funciones vital es susceptibl es de ser monitorizadas
seresumen enlatabla7.4, en lacua seomiten losaspectos explicados anteriormen-
tey que pueden control arse por medio de monitores deformacontinua, o sea: tempe-
ratura, frecuencia respiratoria, frecuencia cardiacay tension arterial.

El monitoraje hemodinamico es més abarcador, pues a todas las funciones
vitales y control de las presiones de diferentes cavidades ya mencionadas se les
suman €l estudio especifico delasrelaciones existentesentre presion, flujoy resis-
tenciadelacirculaciony los grandes vasos, |0 cual se denomina hemodindmica

Laimportanciadelamonitorizacion delas presionesdel corazénizquierdoy la
frecuente discordanciaentre |os acontecimientos hemodinamicos entre el lado de-
rechoy €l lado izquierdo proporcionaron el estimulo para lacreaciony desarrollo
de un catéter de varias|uces, radiopaco, flexible, de cloruro de polivinilo delgado,
con un balén inflable en su extremo distal, que arrastrado por €l flujo sanguineo
penetra en la arteria pulmonar y permite obtener mediciones de |as presiones in
Situ, las cuales son un reflgjo de las presiones del lado izquierdo del corazon. El
catéter de termodilucion de Swan-Ganz (conocido también como catéter de flota-
cién) es el mas utilizado en este medio, permite obtener registros que antes solo
podian obtenerse por laboratorio hemodinamico o por colocacion de catéter en
auriculaizquierdadurantelacirugiacardiovascul ar.

Existen varios model os de estos catéteres con 3, 4 y 5 luces auxiliares. Cada
una de estas vias sirve para:

- Registro de las presiones en arteria pulmonar (viadistal)

- Registro de lapresion venosa central (viaproximal) e inyeccion de liquido para
medir el gasto cardiaco por el método de termodilucion.

- Viacon unajeringuillaparainflar el balon.
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- Via para conectar a una maguina medidora de gasto cardiaco.
- Viaparamedir continuamente laconcentracién de oxigeno en laarteria pulmonar.

Tabla7.4. Funcionesvitales monitorizadas

Parametros Concepto Méodosderegistro Vaoresdereferencia Causas de errores

Presion arterial Eslapresion  Noinvasivos: 70- 100 mmHg Manometro
media(PAM) promedio Utilizaciondela (Ideal 90mmHg)  deficiente.
durantela formula Desconexion.
totalidad de TA sist + 2 diast Obstruccion
cadaciclo 3 Presion
cardiaco. Invasivos: insuficiente en
Suimportancia (Necesitan de lalineadel
radicaenserla previacolocacion frasco
fuerzacapaz de de un catéter heparinizado.
garantizar un intra-arterial) Calibracion
adecuadoriego |. Esfigmané- defectuosa del
sanguineoa  metro (Método transductor de
lostejidos. discontinuo) presion.
[1. Monitor de Presenciade
presiones aireen el domo
(Método del transductor.
continuo)

Presonvenosa Eslapresion  Catéter insertado 8- 15cmH,0
central (PVC) mediade envenacava
llenadodela  superior o,

Malaubicacion
Nota: Lasmedidas del catéter.
obtenidasenla Obstruccion.

auriculaderecha mejor aun, utilizacion de Maa
en auricula monitoresdeben  determinacion
derechay multiplicarse por del cerodela

conectadoauna 1,36 parahacerla  escala

columnade conversién demmHg Pacientes con
liquidoo,aun  acmH,O ventilacién
monitor de mecanicay con
presiones. uso de PEEP.
Catéter de Swan- Transductores
Ganz en mal estado.
Presion Eslapresién  Registro Unico 8-20cmH.0 Catéteres
intracraneana queegjerceel  con manometria fuerade lugar.
(PO LCRdentrode punciénlumbar Obstrucciones.
lacavidad del 'y puncién Maladetermina-
craneo (sehalla ventricular. cion del cerode
enlosventriculos  Registro continuo laescala.
del cerebro, en con transductores Posicion inade-
lascisternas que de presion: cuada del
lorodeany en catéter intraven- paciente durante
el espacio tricular, en espacio latécnicade
sub-aracnoideo subdural, subarac- medicion.

v medulaespina) noideoy epidural
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La insercidn de este catéter se hace, preferentemente, a través de una vena
yugular 0 una vena subclavia. Su posicion, durante la insercion, se guia por el
registro continuo de la curva de presion oscil oscopica durante su paso através de
lacirculacion derecha del corazén (vena cava, auricula derecha, ventriculo dere-
choy arteriapulmonar). Enlafigura7.2 se aprecian las diferentes morfol ogias que
adopta la curva de presion segln su ubicacion durante el paso del catéter haciala
arteria pulmonar, los val ores normal es de presion de cada una de estas cavidades,
asi como algunos g emplos del significado del aumento de estos valores.
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La presion pulmonar enclavada es también conocida como presiéon capilar
pulmonar (PCP) o presion en cuiia (Pw). Paraobtenerla, se hinchael balony debe
variar lamorfologiadelacurva, ladisminucién de su amplitud muestralaubicacion
correcta del catéter. Si el balon permanece insuflado por mas de 20 seg, puede
provocar unaestenosis del capilar pulmonar. Es necesario entonces mantener una
vigilanciay cuidado estricto de esta accion por parte del personal de enfermeria
querealizael monitoraje hemodinamico.

Gasto Cardiaco = Volumen Sistélico x Frecuencia Cardiaca

Este es posible evaluarlo cuditativamente desde €l punto de vistaclinico aun-
que lo ideal es hacer su medicién cuantitativa (existen diferentes métodos: Fick,
doppler, radioisétopos, entre otros).

Otro método empleado en las unidades de cuidados progresivos paralame-
dicion cuantitativa del gasto cardiaco, es el que se realiza mediante un catéter
Swan-Ganz con luz paramedir el mismo mediante latermodilucion, que consiste
en el andlisis por una computadora de las variaciones de temperaturas entre el
liquido inyectado en lavena cava superior (0 auriculaderecha) y el valor regis-
trado en el extremo distal del catéter donde se encuentrael thermistor (tranductor
detemperatura). Los gastos cardiacos por debajo de 1,5 L/m? x min, se consideran
criticos.

Solo en aquellos catéteres que posean una quinta via se puede valorar la pre-
sion de oxigeno en la arteria pulmonar continuamente. Esta presion traduce un
estimado del consumo de oxigeno del miocardioy al mismo tiempo evalGalaefica-
ciadelosfarmacos utilizados paraaumentar €l flujo sanguineo periférico.

Monitoraje mediante diferentes laboratorios

Existen diferentes investigaciones que permiten una evolucién continua del
paciente ingresado en las unidades de cuidados progresivos. Estas unidades deben
estar provistas de un laboratorio clinico para procesar las muestras de sangre de
estos pacientes. Debe existir también una estrecharelacion con otros departamen-
tos que permita la coordinacion de otras investigaciones necesarias, tales como:
Imagenol ogia, Banco de sangre, Hemodinadmia, Neurofisiologiay otras.

El Monitorgje mediante diferentes |aboratorios estadirigido acontrolar y eva
luar losresultados de | as diferentes pruebas o investigaciones que se clasifican en:

Pruebas invasivas: son aquellas que requieren cierto grado de agresion al
paciente. Ejemplos: los examenes de laboratorio, estudios endoscopicos,
broncoscopiay coronariografia, entre otras.

Pruebas noinvasivas: no requieren agresion al paciente. Ejemplo: ultrasonidos,
estudios radiol égicos que no requieran la inyeccion de sustancias de contrastes,
pruebas funcionales respiratorias, electrocardiografia, entre otras.
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Monitoraje combinado

Como su nombrelo indicaeslaconjugacién de todos|ostipos de monitorizacion
para lograr un mayor control sobre todos los sistemas y parametros vitales del
paciente. Hay que recordar que el paciente grave requiere de atencién
multidisciplinaria, pues generalmente se ven comprometidos diversos 6rganos y
sistemas que deben ser val orados por |os especialistas. Solo un gran equipo puede
enfrentar los problemas que puedan presentarse y actuar con prontitud para una
mejor evoluciony tratamiento.

Monitor ajedelosequipos

Otros de los elementos a tener en cuenta durante la atencion continua del
paciente grave son agquellos relacionados con la valoracién del equipamiento em-
pleado. Este abarca el monitoreo del funcionamiento de los equipos, su influencia
en el pacientey lavigilanciadel sistemade alarma. Como se puede deducir es de
suma importancia enriquecer |os conocimientos acerca de los equipos empleados
en | as unidades de cuidados progresivos, paraconocer | as particul aridades de cada
uno de ellosy de este modo poder lograr un buen uso de los mismos con el menor
riesgo posible de accidentes.

Se resume que la valoracion continua del paciente grave, constituye el factor
fundamental paralograr el control sobrelas funciones vitales, con ladeteccion de
todas | as alteraciones que puedan presentarse y el establecimiento de prioridades
sobre aquellas que ponen en peligro lavidadel enfermo. Esmuy importante lograr
unasuperacion constante, que permitaactuar con prontitud y profesionalidad ante
cualquier evento que pueda presentarse en el paciente grave.
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Capitulo 8

Diagnosticosde Enfermeria

MSc. CarLos A. LEON RoMAN

El empefio de los enfermeros por definir su campo de actuacion y su objetivo
de alcanzar un status profesional, incentivé el curso de lasinvestigaciones haciael
desarrollo de una taxonomia propia. En 1973, se reunieron varias enfermeras de
los Estados Unidos y Canadé, con €l objetivo de establecer un grupo dedicado a
conformar una taxonomia para la profesion, surgiendo asi LaAsociacién Norte-
americanade Diagndstico de Enfermeria, conocidaen laactualidad como el grupo
NANDA. Este grupo estructuré la primera clasificacién de los Diagnésticos de
Enfermeriay esbozd denominaciones especificas que describen situaciones de
saud y destaca la necesidad de que exista una comunicacién més especializada
entre los profesionales de enfermeria.

L as aportaciones de este grupo de trabajo han sido de gran valor paralaprofe-
sidn a provocar un granimpacto enladocencia, laasistencia, lainvestigaciony en
la propia gestion de los servicios de enfermeria. Estos aportes de la NANDA
permitieron consolidar la segunda fase del Proceso de Atencion de Enfermeria
(PAE), etapa que constituye la base para el plan de cuidado.

Es meritorio mencionar que el Diagndstico de Enfermeria fue planteado por
primera vez en 1951 por la enfermera Vera Fry, como un elemento importante
dentro del PAE. Este planteamiento indujo auna nuevaredimension delapréctica
de enfermeria

En la novena Conferencia de la NANDA (1990), fue aprobada la siguiente
definicion “ El diagnostico de enfermeriaes el Juicio clinico sobrelasrespuestasde
unapersona, familiao comunidad a problemas de salud real es, potencialeso proce-
sos vitales. El diagndstico de enfermeria proporciona la base parala seleccion de
actuaciones de enfermeria que consigan los resultados de |os que es responsable
el enfermero”.

Existen variostipos de diagnosti cos de enfermeria, como son:

Diagnostico real: describe un juicio clinico sobre larespuesta humanaque el
profesional ha confirmado en la persona, familiao comunidad por la presenciade
sus caracteristicas definitorias (manifestaciones, signosy sintomas principal es).

Diagnostico de riesgo: describe un juicio clinico sobre la respuesta humana
gue el profesiona ha confirmado en la persona, familia 0 comunidad, cuando son



vulnerablede desarrollar un problemaque otrosen unasituaciénigual o similar (esté
apoyado por factores de riesgo que contribuyen al aumento de lavulnerabilidad).

Diagnostico sindrémico: comprenden un grupo de diagnosticos reales o de
riesgo que Se suponen gue aparecen como consecuencia de un acontecimiento o
situacion determinada. Los diagndsticos de enfermeria de sindrome son enuncia-
dos de una sola parte.

Diagnostico de bienestar: esunjuicio clinico sobrelarespuestahumanadela
persona, familiao comunidad, en transicion desde un nivel especifico de bienestar
hasta un nivel mas alto de bienestar (denominados también como diagnésticos de
salud).

Diagnostico posible: sefiala un problema que el profesiona de enfermeria
sospecha, pero que necesita recoger més datos para confirmar o descartar su
presencia. Es poco usado en laprécticaclinicay estaen desuso por varios autores.

Se puede plantear que el diagndstico de enfermeriadentro del proceso, esuna
fase compleja, donde se necesitarealizar operaciones mental es|dgicas, talescomo
el andlisis, lageneralizacion, laabstraccion, lainduccion y la deduccion sobrelos
resultados obtenidos de la valoracion. En la valoracion se utiliza la entrevista, la
observaciony el examen fisico. M étodos que estén basados en el conocimiento de
losfundamentos clinicos, preclinicos, cientificos, éticosy enlapropiaexperiencia
del enfermero, que son |os precedentes necesarios para el adecuado razonamiento
diagndstico que permiten arribar aunjuicio clinico.

La informacion que recoge el personal de enfermeria sobre una determinada
persona, resulta vital para el desarrollo del diagnéstico de enfermeria y la
posterior planificacion delos cuidados. Antesde poder planificar, habraque clasi-
ficar, interpretar y validar.

El diagndstico define la préctica profesional, pues su uso esclarece qué eslo
quesehacey en qué sediferenciaestalabor deladelos otros miembrosdel equipo
de salud; ahorratiempo al mejorar lacomunicacion entrelos miembrosdel equipo
y asegura cuidados eficientes, pues permite tener conocimiento concreto de los
objetivos del cuidado, de los problemas del sujeto de atencién y de o que debe
hacer el profesional para solucionarloso mitigarlos.

El diagndstico de enfermeriatiene un componente estructural, €l primer enun-
ciado esla respuesta humana, elemento inmovil de los diagnosticos, estructura
taxondmicaque no se puede cambiar, ni transformar, pues este elemento permite el
lenguaj e comun delaprofesion (categoriadiagnostica). El otro componente o enun-
ciado del diagndstico que se encuentra enlazado por laexpresion relacionado con,
esel factor relacionado o deriesgo, que responden afactores fisiol 6gicos, psicol o-
gicos, socioculturales, ambientales o espirituales, que pueden ser la causa de la
respuesta humana identificada, 1o que permite esclarecer hacia donde debe ir en-
caminado los cuidados de enfermeria. El enunciado delosfactoresrelacionadosy
sunivel deprofundidad, estarelacionado con el nivel profesional del enfermero que
formulael diagndstico.
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El diagnostico de enfermeria es esencial porque es un juicio que encadenala
recoleccién delainformacién con el planeamiento del cuidado. Cuando seemiteun
diagndstico de enfermerialaresponsabilidad de confeccionar y ejecutar € plan de
cuidados recae sobre el profesiona que lo ha emitido, mientras en el caso de los
problemas interdependientes, €l profesional de enfermeria colabora con el equipo
de salud en el tratamiento integral .

Se puede plantear que el diagndstico de enfermeria permite categorizar las
actividadesindependientes de enfermeria, las cuales son realizadas por €l profesio-
nal de enfermeria como resultado de su juicio clinico basado en lacienciao cono-
cimiento delaespecialidad, y sederivan delavision holisticadel sujeto deatencion.
Estas actividades se diferencian de las de colaboracién, que son aquellas que se
derivaban del diagnostico médico y de las indicaciones médicas, mas bien depen-
den delainterrelacion que se tiene con los otros miembros del equipo de salud.

L os diagndsti cos de enfermeriacomo taxonomiaen desarrollo, se mantieneen
constante revision y perfeccionamiento, por |0 que en ocasiones se puede pensar
gueexisteinestabilidad en lalista.

Desde 1982, los miembros del  grupo NANDA se encargan de la revision,
aprobacion de nuevosdiagnosticosy el perfeccionamiento delos diagndsticos apro-
bados. La propuesta de nuevos diagnésticosy larevision de los actual es se some-
ten aun andlisis sistematico para determinar su consistencia con los criterios esta-
blecidos. Por tanto, todas | as categoria diagndsti cas antes de su aceptacién einclu-
sidn enlalista, pasan por unaetapade desarrollo o validacién segiin las evidencias
aportadas.

Los diagnédsticos de enfermeria constituyen una taxonomia en evolucién,
aproximadamente cada dos afios surgen nuevos diagndsticos que son validados
en laprécticaclinicaeincorporados en lalistataxonémicadelos enfermeros, de
estaforma queda enriquecidalas posibilidades diagnésticas de | os problemas de
salud.

Tradicionalmente, |os diagnosticos se han agrupado utilizando indistintamente
varias clasificaciones de necesidades, entre éstas se encuentran la clasificacion de
Virginia Henderson, la jerarquia de necesidades de Abraham Maslow y la jerar-
quia de necesidades de Maslow refinada posteriormente por Richard Kalish. En
Cuba, es muy utilizada la clasificacion de necesidades de V. Petrosky.

A partir delosafios 80 del siglo pasado, |aenfermeranorteamericanaMarjory
Gordon, ofreci6 unanuevatipol ogiabasada en Patrones Funcionales de Salud, que
fue muy aceptadapor el gremio de enfermeriay por el grupo NANDA, que permi-
tio independizarse delos patrones médicos, larecoleccion delosdatosy laagrupa
cion de los diagndsticos. Afios més tarde, el grupo NANDA establecio una nueva
tipologia llamada Patrones de Respuestas Humanas, que se sumd a la tipologia
anterior. Estas nuevastipol ogias permitieron lautilizacion delas clasificacionesde
necesidades, solamente para el establecimiento de prioridades, funcion particular
gue solo ellas pueden establecer, aunque se debe reconocer que en la actualidad
existen varios autores que utilizan la clasificacion de necesidades para agrupar la
recogida de datosen lavaloracion y |os propios diagndsticos.
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Esmeritorio sefidar quelautilizacion de cual quierade estastipologiasesvali-
da, semprey cuando sealamismatipol ogiaque se utilice paraagrupar loselemen-
tosdelavaloraciony losdiagndsticos, puesdelo contrario, se puede establecer un
divorcio alahora de analizar |0s el ementos negativos dentro de una clasificacion
con los diagndsticos que se encuentran agrupados dentro de esta.

En estetemase utilizo paraagrupar |os diagnosticos de enfermeria, latipologiade
Patrones de Respuestas Humanas, pero es pertinente informar que en la actualidad,
esta tipologia va en desuso, por laincorporacion de una nueva estructura establecida
por laNANDA enlaTaxonomiall, dondelos diagnosticos se agrupan en 13 dominios
y 47 clases. Estructuraque surge como respuestaalas demandas delos cientificos, los
informéaticos y los directores de bases de datos. Esta nueva clasificacion permite la
agrupacion y andlisis de manera mas eficiente de los diagndsticos ya existentes y los
futuros diagndsticos que puedan surgir en e propio desarrollo delataxonomia,

El objetivo de este tema dentro del libro de Enfermeria en Urgencias, no es
brindar unainformacién profunday detalladasobre lafase diagndstica, sino facili-
tar la actualizacion de los nuevos diagnosticos de enfermeria para su uso en la
précticaclinica

Diagnosticos de Enfermeria de la NANDA (2006)

Lista de categorias diagndsticas de enfermeria agrupadas mediante | os Patro-
nes de Respuestas Humanas (con sus cédigos y fecha de creacién)

Patr6n: I nter cambio

1.1.2.1 Desequilibrio nutricional por exceso (1975)

1.1.2.2 Desequilibrio nutricional por defecto (1975)

1.1.2.3 Riesgo de desequilibrio nutricional por exceso (1980)
1.1.2.4 Disposicién paramejorar lanutricion (2002)

1.2.1.1 Riesgo de infeccién (1986)

1.2.2.1 Riesgo de desequilibrio de latemperatura corporal (1986)
1.2.2.2 Hipotermia (1986)

1.2.2.3 Hipertermia (1986)

1.2.2.4 Termorregulacion ineficaz (1986)

1.2.3.1 Disreflexiaautonoma (1994)

1.2.3.2 Riesgo de disreflexiaautonoma (1998)

1.3.1.1 Estrefiimiento (1975)

1.3.1.1.1 Estrefiimiento subjetivo (1988)

1.3.1.1.2 Estrefiimiento cronico (1988)

1.3.1.2 Diarrea (1975)

1.3.1.3Incontinenciafecal (1975)

1.3.1.4 Riesgo de estrefiimiento (1998)

1.3.2 Deterioro delaeliminacion urinaria(1973)
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1.3.2.1 Disposicion paramejorar laeliminacion urinaria (2002)

1.3.2.1.1 Incontinenciaurinaria: de esfuerzo (1986)

1.3.2.1.2Incontinenciaurinaria: refleja(1986)

1.3.2.1.3Incontinenciaurinaria: de urgencia(1986)

1.3.2.1.4Incontinenciaurinaria: funcional (1986)

1.3.2.1.5Incontinenciaurinaria: total (1986)

1.3.2.1.6 Riesgo deincontinenciaurinariade urgencia (1998)

1.3.2.2 Retencion urinaria (1986)

1.4.1.1 Perfusiontisular inefectiva (especificar) (rend, cerebral, cardiopulmonar,
gastrointestinal, periférica) (1980)

1.4.1.2 Riesgo de desequilibrio del volumen deliquidos (1998)

1.4.1.2.1 Exceso de volumen deliquidos (1982)

1.4.1.2.2.1 Déficit devolumen deliquidos (1978)

1.4.1.2.2.2 Riesgo de déficit de volumen deliquidos (1978)

1.4.1.2.2.3 Disposicion paramejorar € equilibrio del volumen de liquidos(2002)

1.4.2.1 Disminucion del gasto cardiaco (1975)

1.5.1.1 Deterioro del intercambio gaseoso (1980)

1.5.1.2 Limpiezaineficaz de las vias aéreas (1980)

1.5.1.3 Patron respiratorio ineficaz (1980)

1.5.1.3.1 Deterioro de la respiracion espontanea (1992)

1.5.1.3.2 Respuesta disfuncional al destete del ventilador (1992)

1.6.1 Riesgo delesién (1978)

1.6.1.1 Riesgo de asfixia (1980)

1.6.1.2 Riesgo deintoxicacion (1980)

1.6.1.3 Riesgo de traumatismo (1980)

1.6.1.4 Riesgo de aspiracion (1988)

1.6.1.5 Riesgo de sindrome de desuso (1988)

1.6.1.6 Respuesta alérgicaal 1atex (1998)

1.6.1.7 Riesgo de respuesta alérgica d |atex (1998)

1.6.1.8 Riesgo de caidas (2000)

1.6.2 Proteccién inefectiva (1990)

1.6.2.1 Deterioro de laintegridad histica (1986)

1.6.2.1.1 Deterioro dela mucosaoral (1982)

1.6.2.1.2.1 Deterioro de laintegridad cutanea (1975)

1.6.2.1.2.2 Riesgo de deterioro de laintegridad cutanea (1975)

1.6.2.1.3 Deterioro deladenticion (1998)

1.7.1 Capacidad adaptativaintracraneal disminuida (1994)

1.8 Perturbacion del campo de energia (1998)

1.9 Riesgo de sindrome de muerte stbitadel lactante (2002)

Patr6n: Comunicacion

2.1.1.1 Deterioro de lacomunicacion verbal (1973)
2.1.1.2 Disposicion paramejorar lacomunicacion (2002)
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Patr 6n: Relaciones

3.1.1 Deterioro de lainteraccion social (1986)

3.1.2 Aidamiento social (1982)

3.1.3 Riesgo de soledad (1994)

3.2.1 Desempefio inefectivo del rol (1978)

3.2.1.1.1 Deterioro parental (1978)

3.2.1.1.2 Riesgo de deterioro parental (1978)

3.2.1.1.2.1 Riesgo de deterioro delavinculacion entrelos padresy el lactante/
nifio (1994)

3.2.1.2.1 Disfuncién sexual (1980)

3.2.2 Interrupcion delos procesos familiares (1982)

3.2.3 Disposicién paramejorar los procesos familiares (2002)

3.2.2.1 Cansancio del rol de cuidador (1992)

3.2.2.2 Riesgo de cansancio del rol de cuidador (1992)

3.2.2.3.1 Procesosfamiliares disfuncional es: alcoholismo (1994)

3.2.3.1 Conflicto del rol parental (1988)

3.2.3.2 Disposicion paramejorar € rol parental (2002)

3.3 Patrén sexual inefectivo (1986)

Patrén: Valores

4.1.1 Sufrimiento espiritual (1978)

4.1.2 Riesgo de sufrimiento espiritual (1998)

4.2 Disposicién paramejorar el bienestar espiritual (1994)
4.3 Disposicion paramejorar lareligiosidad (2002)

4.3.1 Deterioro delareligiosidad (2004)

4.3.1.1 Riesgo de deterioro delareligiosidad (2004)

Patr6n: Eleccion

5.1.1.1 Afrontamiento inefectivo (1978)

5.1.1.1.1 Deterioro de la adaptacion (1986)

5.1.1.1.2 Afrontamiento defensivo (1988)

5.1.1.1.3 Negacion ineficaz (1988)

5.1.1.1.4 Disposicion paramejorar €l afrontamiento (2002)
5.1.2.1.1 Afrontamiento familiar incapacitante (1980)

5.1.2.1.2 Afrontamiento familiar comprometido (1980)

5.1.2.2 Disposicion paramejorar € afrontamiento familiar (1980)
5.1.3.1 Disposicion paramejorar el afrontamiento delacomunidad (1994)
5.1.3.2 Afrontamiento inefectivo delacomunidad (1994)

5.2.1 Manegjoinefectivo del régimen terapéutico (1992)

5.2.1.1 Incumplimiento del tratamiento (especificar) (1973)
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5.2.2 Mangjoinefectivo del régimen terapéutico familiar (1994)

5.2.3 Mangjo inefectivo del régimen terapéutico de lacomunidad (1994)
5.2.4 Mangjo efectivo del régimen terapéutico (1994)

5.2.5 Disposicion paramejorar el manejo del régimen terapéutico (2002)
5.3.1.1 Conflicto en latoma de decisiones (especificar) (1988)

5.4 Conductas generadoras de salud (especificar) (1988)

Patrén: Movimiento

6.1.1.1 Deterioro delamovilidad fisica (1973)

6.1.1.1.1 Riesgo de disfuncién neurovascular periférica (1992)
6.1.1.1.2 Riesgo delesién perioperatoria (1994)

6.1.1.1.3 Deterioro de ladeambul acion (1998)

6.1.1.1.4 Deterioro delamovilidad en sillade ruedas (1998)
6.1.1.1.5 Deterioro de lahabilidad paralatrasiacion (1998)
6.1.1.1.6 Deterioro delamovilidad en lacama (1998)
6.1.1.2 Intoleranciaalaactividad (1982)

6.1.1.2.1 Fatiga (1988)

6.1.1.3 Riesgo deintoleranciaalaactividad (1982)

6.1.1.4 Sedentarismo (2004)

6.2.1 Deterioro del patron del suefio (1980)

6.2.1.1 Deprivacion del suefio (1998)

6.2.1.1.1 Disposicion paramejorar el suefio (2002)

6.3.1.1 Déficit de actividades recreativas (1980)

6.4.1.1 Deterioro en e mantenimiento del hogar (1980)
6.4.2 Mantenimiento inefectivo delasalud (1982)

6.4.2.1 Retraso en larecuperacion quirdrgica (1998)
6.4.2.2 Incapacidad del adulto para mantener su desarrollo (1998)
6.5.1 Déficit de autocuidado: alimentacion (1980)

6.5.1.1 Deterioro deladeglucion (1986)

6.5.1.2 Lactancia materna ineficaz (1988)

6.5.1.2.1 Interrupcién de lalactancia materna (1992)
6.5.1.3 Lactancia materna eficaz (1975)

6.5.1.4 Patrén de alimentacion ineficaz del 1actante (1992)
6.5.2 Déficit de autocuidado: bafio/higiene (1980)

6.5.3 Déficit de autocuidado: vestido / acicalamiento (1980)
6.5.4 Déficit de autocuidado: uso del orinal / retrete (1980)
6.6 Retraso en el crecimiento y desarrollo (1986)

6.6.1 Riesgo de retraso en el desarrollo (1998)

6.6.2 Riesgo de crecimiento desproporcionado (1998)

6.7 Sindrome de estrés del traslado (1992)

6.7.1 Riesgo de sindrome de estrés del traslado (2000)
6.8.1 Riesgo de conducta desorganizada del lactante (1994)
6.8.2 Conducta desorganizada del lactante (1994)
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6.8.3 Disposicidn paramejorar laorganizacion delaconductadel lactante (1994)
6.9 Vagabundeo (1998)

Patron: Percepcion

7.1.1 Trastorno de laimagen corporal (1973)

7.1.2 Trastorno de la autoestima (1978)

7.1.2.1 Bgjaautoestima: crénica (1988)

7.1.2.2 Bgjaautoestima: situacional (1988)

7.1.2.3 Riesgo de baja autoestima situacional (2000)

7.1.3 Trastorno de |laidentidad personal (1978)

7.1.4 Disposicion paramejorar €l autoconcepto (2002)

7.2 Trastorno de la percepcion sensorial (especificar) (visuales, auditivas,
cinestésicas, gustativas, téctiles, olfatorias) (1978)

7.2.1.1 Desatencion unilateral (1986)

7.3.1 Desesperanza (1986)

7.3.2Impotencia (1982)

7.3.2.1 Riesgo deimpotencia (2000)

Patr6n: Conocimiento

8.1.1 Déficit de conocimientos (especificar) (1980)

8.1.2 Disposicion paramejorar |os conocimientos (especificar) (2002)
8.2.1 Sindrome de deterioro en lainterpretacion del entorno (1994)
8.2.2 Confusion aguda (1994)

8.2.3 Confusién cronica(1994)

8.3 Trastorno de |os procesos de pensamiento (1973)

8.3.1 Deterioro de lamemoria (1994)

Patr6n: Sentimientos/ Sensaciones

9.1.1 Dolor agudo (1978)

9.1.1.1 Dolor crénico (1986)

9.1.2 Néauseas (1998)

9.2.1.1 Duelodisfuncional (1980)

9.2.1.2 Duel o anticipado (1980)

9.2.1.3 Afliccién cronica(1998)

9.2.1.4 Riesgo de duel o disfuncional (2004)
9.2.2 Riesgo deviolenciadirigidaaotros (1980)
9.2.2.1 Riesgo de automutilacion (1992)
9.2.2.1.1 Automutilacion (2000)

9.2.2.2 Riesgo deviolenciaautodirigida(1994)
9.2.2.3 Riesgo desuicidio (2000)
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9.2.3 Sindrome postraumatico (1986)

9.2.3.1 Sindrome traumético de viol acion (1980)

9.2.3.1.1 Sindrome traumético de viol acion: reaccion compuesta (1980)
9.2.3.1.2 Sindrome trauméti co de viol acién: reaccion silente (1980)
9.2.4 Riesgo de sindrome postraumatico (1998)

9.3.1Ansiedad (1973)

9.3.1.1 Ansiedad ante la muerte (1998)

9.3.2 Temor (1980)

Se puede apreciar que a partir del afio 2002, aparecen nuevas categorias
diagndsti cas que responden adiagndésticos de salud (de bienestar), con el descriptor
“Disposicion paramejorar”. A continuacidn se ofrece su definicion.

Disposicion para mejorar. Patron de esfuerzos cognitivos y conductuales
paramanejar las demandas que resultan suficientes parael bienestar y que pueden
ser reforzado.
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Capitulo 9

Asistencia psicologica en los servicios
deurgenciay deatencién al grave

MSc. LuisMaNuUEL Diaz Diaz

Laaplicaciéon delapsicologiaen e desempefio delosprofesionalesdelasalud
constituye un aspecto importante en el trato del pacientey su afeccion, pues se ha
podido comprobar lainfluencia de los aspectos psicol 6gicos en e proceso salud-
enfermedad. Diversosautoresaluden alosestilosdevida, lainfluenciadelos estados
emocionalesy caracteristicas de la personalidad que inciden en este proceso.

El aporte de la psicologiaen el campo de la salud radica en la posibilidad de
entender el papel delasubjetividad, tanto en el mantenimiento de un determinado
estado de salud, como en el surgimiento de las enfermedades'y su evolucion. Mo-
rales considera que esinterés de la psicologia el estudio de aquellos procesos que
participan en la determinacion del estado de salud, en el riesgo y condicién de
enfermar, asi como en larecuperacion del paciente, de lamismaformaincluye un
model o de actividades con acciones paralapromocion de salud, la prevencién de
enfermedades, la atencion de los enfermos y personas con secuelas.

El ingreso en unaunidad de cuidadosintensivos (UCI) implicaun reto adaptativo
desde €l punto de vista psicol 6gico para pacientesy familiares. Lahospitalizacion
puede constituir unaexperienciade aislamiento y desamparo, donde el paciente se
privade sus espacios vita es. familia, amigos, intimidad, autodeterminacion, entre
otros. En el caso del paciente grave, desde su papel de sujeto activo pasa a de
sujeto pasivo, dependiente de | as atenciones de los demas'y en muchos casos con
disminucion de la capacidad para la toma de decisiones. Otro acontecimiento al
gue se enfrentan es ala posibilidad real de la muerte, 1o que puede tener un gran
impacto emocional en el paciente, lafamiliay el equipo terapéutico.

L as actitudes ante la muerte pasan por €l estigma cultural. El hecho deingresar
en una UCI activaideasy emociones en pacientesy familiares. En algunas culturas
lamuerte es unarazon para cel ebraciones, incluso, su llegada se interpreta como la
autorrealizacion personal. En otros contextoslamuerte esasociadacon el sufrimien-
to, sin embargo, en una misma culturay familia, el hecho puede manifestarse de
disimilesformas seguin lasrel aciones de consanguinidad con el paciente, lacompene-
tracion afectiva existente, los recursos de personaidad que se posean, la presencia
de conflictos intrapsiquicos (gjemplo: sentimientos de culpa), entre otras variables.



Como consecuencia, el persona asistencial atiende a personas con una amplia
variedad de reacciones emocionales que incluye, tanto a paciente como a sus
familiares.

El papel de la mente en & enfrentamiento de las enfermedades se reconoce
ampliamente desde la segunda mitad del siglo pasado. Muchas enfermedades ya
no se consideran independientes de la influencia de la mente, ya que cuando se
desequilibralasalud psiquicay se descontrolan lasemociones, el organismo pierde
parte de su inmunidad natural. Las nuevas investigaciones sobre el sistema
inmunol &gico influido por lamente han adquirido cadavez mayor impul so, debido a
que los estados psicol 6gicos negativos pueden traer como consecuencias af ecta-
cionesen lainmunidad de la persona.

Al referirse alarelacion delasubjetividad con la salud Sigerist expreso:

“Unindividuo sano es aquel que presenta un buen equilibrio entre su cuerpoy
sumentey se haya bien gjustado a su entorno fisico y social, controla plenamente
sus facultades fisicas y mentales, puede adaptarse a los cambios ambientales y
contribuye a bienestar delasociedad segiin su capacidad. Lasalud no eslasimple
ausencia de enfermedad, es algo mas, es una actitud alegre hacia la viday la
aceptaci 6n optimistade las responsabilidades quelavidaleimponeal individuo...”

Por otra parte, Pérez Lovelle resaltael papel activo del hombre en su relacién
con el ambiente y llama “papel de la psiquis en la determinacion de la salud” al
aportedelo quedenomina*“lainstanciapsiquica’, alas causas detodo lo relaciona-
do con el estado de salud de | as personas. Reconoce que lacomprension del papel
delapsiquisenladeterminacion delasaud, partedel andlisis delainteraccion con
lapersonalidad.

Nona Coxhead, citaal Dr. Carl Simonton quien hainvestigado las relaciones
entre el equilibrio mental y las enfermedades. Interesado por conocer por qué
mejoraban con frecuencia enfermos que en teoria debian haber empeorado y vice-
versa, entrevistd a médicos y pacientes; encontré que habia un factor coman: el
deseo de curar alos enfermos, una actitud positiva muy marcada, una necesidad
imperiosa y unavoluntad decididade enfrentar lavida. A partir desuinvestigacion
estableci6 escalas para medir |as actitudes de | os pacientes, que iban desde actitu-
des negativas profundas, hastalas positivas profundasy hallé unacorrelacion sig-
nificativa entre la actitud del paciente y su respuesta a tratamiento. Invariable-
mente, |os pacientes con una actitud negativa mostraban una respuesta deficiente
al tratamiento. Sin embargo, cuanto mas positiva era la actitud, mejor eralares-
puesta y mas elevados eran los indices de recuperacion. Estos resultados hacen
comprender que €l estado psiquico supone un requisito de valor enlarecuperacion,
por lo que se debe intentar no dafar el buen funcionamiento del organismo por
tensiones mentales.

L oselementos planteados sustentan laimportanciadel adecuado conocimiento
del temaparavalorar y tratar las respuestas psicol 6gicas frecuentes en |os pacien-
tes con situaciones de riesgo paralavida, lade sus familiaresy la de los propios
proveedores del cuidado, por ser personas que tienen que afrontar situaciones de
tensiony estrés adiario.
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M anifestaciones psicoldgicas frecuentes en pacientesy
familiares

Las personas funcionan con modelos mentales que son el resultado de un
proceso de aprendizaje, aa gunos|os pueden caracterizar el pesimismo, ladescon-
fianza, lainseguridad o latendenciaal sufrimiento; aotros, el optimismo, laconfian-
zaen sus actos y en la de los demés con la conviccién de salir airosos ante las
circunstanciasdelavida. Estos model os, propios delas experiencias personales, se
reproducen y exacerban bajo las situaciones de tensién que se viven en las UCI.

Desde el punto de vista psicol 6gico, algo que caracteriza a paciente (en caso
de que esté consciente) es la activacion del pensamiento, matizado por dudas e
incertidumbres rel acionadas con su salud, por tanto comienzaa procesar ideas que
se convierten en el nlcleo de su preocupacion. Estas son manifestaciones norma-
les que se pueden presentar y de hecho, seledebe explicar a pacientelaimportan-
ciade que no se sugestione. Es conveniente sefialarle que su evolucién dependera
tambi én de lamanera en que enfrente su situacion de salud, pues se deben estimu-
lar actitudes que favorezcan un pensamiento optimista, unaopcion de que las cosas
puedenir parabien. Resultaimporteidentificar motivos queincentiven a paciente
y Se conviertan en razones para asumir un papel activo en su recuperacion. Se ha
encontrado que las personas gue tienen motivos para vivir, poseen una ventaja
sobre los que solo se centran en superar su enfermedad.

Entre las manifestaciones més frecuentes en este tipo de pacientes se encuen-
tran los sintomas psicoemocionales, tales como la angustia, depresién, ansiedad,
crisis de miedo o panico, ademas, desorientacion, alucinaciones, ideas delirantes,
entre otros. También pueden ocurrir procesos de transferenciaen el que apartir de
reacciones inconscientes se expresen actitudes de aceptacion o rechazo hacia el
personal asistencial, sobre todo mediante la comunicacion extraverbal . Esas reac-
ciones no deben provocar respuestas negativas hacia el paciente, es muy impor-
tanteidentificarlasy controlarlas. Como refiere Balint:

“Si el tratamiento de un paciente despierta en el médico cualquier reaccion
emotiva, este debe detenersey examinar sus sentimientos por tratarse de un posi-
ble sintoma de laenfermedad del paciente. De ninguna manera debe actuar impul -
sado por estos sentimientos’.

L as manifestaciones del paciente, ademés de tener un impacto negativo en su
equilibrio mental, repercuten en su proceso de recuperacion. Existen investigacio-
nes que apuntan a que la depresion desempefia un papel relevante en lo que con-
cierne ala fase de empeoramiento de las enfermedades, y la relacionan con una
elevada tasa de mortalidad en personas con diferentes padecimientos médicos.
Esas conclusiones|levaron aDaniel Goleman aproponer laideadeincluir lainter-
vencion emociona en la asistencia de todas las enfermedades graves. Este autor
sefiala que aunque la depresion no constituye la causa directa de una enfermedad,
interfiere durante la recuperacion y aumenta el riesgo de la mortalidad especial-
mente en |os pacientes con enfermedades graves. Por tal razon, se debe reconocer
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el valor de las emociones positivas para invertir la evolucién de una enfermedad
grave. Existen estudios que detallan el papel delos estados mentales a partir dela
relacion existente entre las emocionesy el sistemainmunol 6gico.

Desde la antigliedad el médico griego Asclepiades comprendi¢ que el ser hu-
mano eraun todo multifacético y que el bienestar dependia de la salud emocional,
fisicay espiritual, por estarazon esimportante que el paciente tome concienciade
sus emociones. Una de las medidas preventivas mas eficaces es ayudar a que la
personacontrole mejor sus sentimientos perturbadores (depresion, ansiedad o frus-
tracion), que se logra con la presencia de un persona consciente del valor de la
comunicacion, que sea capaz de escuchar y reconozca que larelacion con e pa-
ciente ocupa un papel extraordinario durante una enfermedad.

Segun estos postulados tedricos, es recomendable estimular en los enfermos
pensamientos positivos, para ello se indica a las personas que tomen conciencia
por si mismos, que descubran sus potencialidadesy sustituyan la afliccion por la
tranquilidad y el equilibrio mental. Es necesario propiciar el aprendizaje de un sen-
tido de responsabilidad hacialapropiarecuperacion delos pacientes, y adiestrarlos
parainvertir las actitudes negativas y temerosas hacia su enfermedad.

Los familiares de los enfermos, estan sometidos a un fuerte estrés
psicoemacional por laposible gravedad del paciente, por |o que demandan de mu-
cha atencion y apoyo que se debe enfrentar y satisfacer. Cada familia tiene una
maneratipicade relacionarseapartir de su historiay de su concepcion del mundo;
€en ocasiones se encierran en si mismosy no aceptan laayudaprofesional. En estos
casos sele ofrece disposicion, € resto dependera de lademandaexplicitao impli-
citaque hagan en tal sentido, lo més frecuente es que se muestren demandantes de
informaciony que quieran conocer [os méas minimos detalles sobrelaevolucion del
familiar.

Tanto el paciente como losfamiliares se tornan hipervigilantes, con unaexce-
siva atencion a cuanto se hace y dice a su alrededor, por lo que €l persona de
enfermeria debe ser cuidadoso en las expresiones referidas a posibles diagnosti-
cos, tratamientos, acciones, prondstico, evolucion, entre otros. En ocasiones|o que
puede resultar comin y habitual para el personal asistencia puede tener una con-
notacion diferente parael pacientey lafamilia, y por tanto provocar estados emo-
cionales que no favorezcan su estancia en la sala. También se muestran &vidos de
informaci én sobre su estado de salud, laprobable evolucién o €l tiempo que perma-
necerd en la sala de ingresos hospitalarios. Es recomendable determinar lainfor-
macion en correspondenciacon el conocimiento previo que setengadel pacientey
valorar el grado de informacion que cada persona sea capaz de asumir, pues con
frecuencia el paciente o el familiar no conocen en qué medida serén capaces de
asumir larealidad de |os hechos.

Es importante esperar a que se formulen las preguntas, observar la conviccién
con que son planteadas e intentar profundizar en las caracteristicas de la personali-
dad y la capacidad del paciente para asumir la informacidn. Se debe explicar la
situacion con claridad, con términos sencill os, con respuestas pacientesalasdudase
incluso, anticipar posiblescomplicacionesfuturas, sintrasmitir mensajesalarmantes.
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Aunque pudiera parecer paraddjico, lafamiliase enfrentaante una gran opor-
tunidad, todo dependera de la manera en que esta afronte el problema; en unos
casosllevaaladesestructuracion y aladisfuncionabilidad; en otros, alacompene-
traciony fortalecimiento familiar. Tales actitudes pueden demostrarse conun gjem-
plo, pues es unade lasrazones por las que las familias solicitan ayuda psicol 6gica,
ante el duelo por lapérdidade un familiar muchas veces no se sabe cémo manejar
lainformacion con los nifios, en muchos casos se les miente o se les mantiene al
margen de lo que ocurre, se excluyen de toda participaci on.

Resulta conveniente que lafamilia propicie lacomunicacion, si en esasitua
cion dificil son capaces de demostrar confianza hacia los demés, ese actuar favo-
recerd que de forma reciproca reciban a cambio esa confianza. Por otra parte, la
conducta del adulto sera un reflegjo con un impacto trascendental en la salud
mental delos nifios, pues se contribuye a su madurez emaocional si muestra.con su
comportamiento que, apesar detodo, hay un espacio parael equilibrio, e optimis-
moy derazones por lascuaesvivir. Si el camino que emprenden los miembrosde
lafamiliaes el del sufrimiento, la depresion y en algunos casos ideas o intentos
suicidas, entonces privaran a nifio del valor positivo del acontecimientoy lo enfren-
taran aun doble conflicto: el dolor por lapérdidadel ser queridoy el sufrimiento por
lamaneracon que lafamiliahaasumido lasituacion.

M ecanismos de defensas en pacientes gravesy sus familiares

Como unamanerade reducir el impacto que sobre la personaincide enfrentar
esta situacion angustiosa, es frecuente la utilizacion, tanto por pacientes como por
los familiares, de mecanismos mentales de defensa que les resultan necesarios
para su adaptacion. Los mecanismos de defensa son recursos psicol 6gicos me-
diante la cua la persona trata de defenderse de situaciones conflictivas que le
generan angustia, sirven parabuscar un equilibrio y de esaformaaliviar tensiones
internas; son mecanismos de control empleados inconscientemente y de manera
autométicaparaenfrentar lasfrustraciones, lahostilidad, entre otros. El empleo de
estos recursos no es propio de personas enfermas con riesgo para su integridad
fisica, son también comunes en lavidadiariade cualquier persona, todos hacemos
uso de ellos sin estar necesariamente enfermos ni sus resultados son siempre inde-
seables, por o que pueden dar como resultado una vida bien adaptada.

Aungue estos mecanismos pueden ser diversos, solo se fundamentan los que
con més frecuencia pueden ser vistos en las instituciones hospitalarias:

Negacioén. Los pensamientos, deseos y hechos intolerables son descartados
por medio de una negacion inconsciente de su existencia, son rechazados como
medio protector, yaquelapersonavelarealidad comosi no existierao latransfor-
ma de maneraque no le resulte desagradabl e o dolorosa. Un gjemplo que demues-
tralo expuesto, es cuando alafamiliaseleinformaacercadel estado de salud del
paciente, suprimen toda lainformacion negativa, que en ocasiones puede ser am-
pliay sobrevaloran la minimainformacion positiva; es o que también se conoce
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como selectividad delaatencion, esdecir, solofijar [o queinteresay datranquilidad,
y € resto excluirlo de manerainconsciente. Laselectividad en el proceso delainfor-
macion esté dada por la sel eccion de unos estimulos eignorar otros. Otro jemplo de
este mecanismo se observa cuando una personacon neoplasia, justifica sus vémitos
y diarreas con un pequefio problema digestivo o lo asocia aque lo ingerido fue la
causa que provoco €l malestar y no lo relaciona con su enfermedad de base.

Desplazamiento. Un sentimiento emocional es transferido de su objeto red
hacia un sustituto, o sea, el sentimiento que se tiene hacia un objeto, situacion o
persona se deposita en otro que lo sustituye. M ediante este mecanismo se repri-
men deseos 0 pensamientos inaceptables o dolorosos, por g emplo, unamadre se-
parada de su nifio de meses duerme con su 0so de peluche a cual acaricia, besa
y se entrega af ectivamente con el mismo amor que siente por su nifio ausente.

Racionalizacion. Se caracteriza por explicaciones intelectuales o racionales
de una conducta, no es més que laformulacion de razones que nos resultan acep-
tables. Generalmente puede tener una parte de verdad pero erréneamente exage-
rada, enqueel pensamiento defiende al sentimiento. ESunamanera de autoengario
en el que se pretende ocultar una verdad que seria dolorosa para la persona 'y
conducir asi haciala autoproteccion psiquicay latranquilidad. Por egemplo, la
madre de una paciente ingresada por complicaciones con el embarazo y que por
sus antecedentes de salud tenia recomendaci ones médicas que contraindicaban la
gestacion, expresa sentirse tranquila por haber respetado la decision de su hijade
salir embarazaday que todo o hizo por ayudar a su felicidad.

Regresion. Pérdida de una parte del desarrollo yaalcanzado y se regresaaun
nivel inferior de integracion. Es un retroceso en el desarrollo de la personalidad,
caracterizado por modelos inmaduros de pensamientos, emociones y conductas
donde una situacion frustrante puede provocar una reaccion infantil. Aunque su
proposito es la adaptacion, laregresion es destructoray no promueve una adapta-
cion convenientealarealidad, y puede dar como resultado unagrave desorganiza-
cién de personalidad. Por jemplo, una persona que percibe la atencidn que se le
brindaaotroy comienzaallorar, aquejarse de que se siente muy mal y atravésde
este mecanismo logra que se le preste atencion y se siente protegida.

Resistencia. Por medio de este mecanismo la persona trata de evitar los re-
cuerdos que le provocarian angustiay dolor. Por gemplo, un paciente lesionado
como consecuencia de un accidente y que se sabe responsable de la muerte de
otras personas, evita recuerdos relacionados con el suceso para que de esa mane-
rasentir tranquilidad.

Represion. Es uno de los mecanismos méas comunes, por medio del cual se
excluye del campo de la percepcion consciente [os pensamientos que serian per-
turbadoresy se desplazan haciael inconsciente. Mediante unainhibicion psicol 6-
gica del recuerdo, permanecen inaccesibles para no ser reconocidos y evitar asi
unaangustiainsoportable. Casi siempre las experiencias que implican culpa, ver-
glienza o disminucion de la autoestima son propensas a ser reprimidas; con fre-
cuenciael materia reprimido puede ser manejado racionalmentey hacérselo cons-
cientea paciente.
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Fijacion. El desarrollo de la personalidad se detiene en una etapaincompleta
de su evolucion, ya que persisten determinados elementos inmaduros, donde se
demuestraunafaltade integraci on armonica caracterizada por conductas pueriles.
Este mecanismo se puede expresar mediante manifestaciones infantiles.

Una persona que sea capaz de reconocer y entender sus mecanismos de de-
fensa puede tener mejor control consciente de si mismo, por lo quelafinalidad de
laatencion psicol 6gica no tiene porqué enfocarse necesariamente a eliminar estos
mecanismos, de hecho, un objetivo puede ser reforzarlos si sirven para que la
personavivaen paz consigo mismo. Un objetivo puede ser reforzarlo si esUtil, para
gue la personaviva en paz consigo mismo, por |o tanto, no se pueden considerar
como andémalos a menos que dificulten la adaptacion. En la guia del paciente se
debetener en cuenta s estos mecanismos limitan sus potencialidadeso si interfie-
ren en larealizacién de cuidadosy tratamientos, de no ocurrir, no serén objetos de
atencion.

Técnicaspsicoter apéuticas parael manegjo delasmanifestaciones
psicoldgicas

Ante las manifestaciones psicol 6gicas de pacientes y familiares serequiere la
utilizacion de atencidn psicoterapéutica, cuya estructuracion se gjecutaen 3 nive-
les. Un primer nivel en el que se realizan acciones educativas fundamentalmente
mediante lapersuasion, lasugestiony lainformacion. Por su sencillez pueden estar
al alcance de cualquier profesional de lasalud, pues es suficiente con tener cono-
cimientos basicos de psicologia, sentido comuny laexperienciade lavida. En €l
segundo nivel se utilizan técnicasdirigidasamaodificar sintomas o conductas espe-
cificas, entre ellas; diversas modalidades conductualesy larelgjacion, que ayudan
aque el paciente aprenda arelacionarse con la angustia que le producen | os sinto-
mas de su enfermedad, asi como, con las emociones que esta puede provocarle.
Por ultimo, un nivel més profundo en el que se utilizan técnicas de reestructuracion
de la personalidad, en las que se requiere de entrenamiento y que no son las de
mayor empleo en las UCI.

Paraegjercer laaccion psicoterapéutica existen recursos delos cuales dispone
el personal asistencial y que pueden ser empleados en su trabajo diario. Losrecur-
Sos psi coterapéuticos son aquell os que de manera consciente'y planificadase utili-
zan en unarelacion profesional de ayuda psicolOgica, para €l tratamiento de los
problemasy trastornos de la personalidad u otros cambios deseados. Se basan en
el control de aspectos comunicativos verbalesy no verbales; aunque existen dife-
rentes recursos psi coterapéuticos, uno de los méas importantes se relaciona con la
personalidad de quien ofrece la ayuda, por 1o que es recomendable que se expre-
sen actitudes de aceptacion'y comprension, pues favorece el proceso de cambioy
crea condiciones exitosas paralaintervencion.

Lapersonalidad del paciente condicionalamaneradel acercamiento. Son evi-
dentes las diferencias entre el temor a acercamiento de un esquizoide, la des-
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confianza de un paranoide y la necesidad de busgueda de apoyo de un inmaduro
(es una de las caracteristicas frecuentes expresadas por €l paciente grave, por €l
temor ante lo que vivey por sus dependencias reales de quienes o atienden). Es
recomendable evitar el acercamiento excesivo o tratar de manera infantil a pa-
ciente, pues en muchos casos puede resultar angustiante para él. Segun la perso-
nalidad del paciente y la demanda que haga de la comunicacion establecera la
interaccion efectiva.

No resulta imprescindible poseer una u otra personalidad, siempre y cuando
esté dentro de lanormalidad; o significativo eslograr regular la conducta de los
profesionalesy que no se actlie de maneraincontrolada. Esimportante conocer las
caracteristicas propias de cada paciente para evitar que de forma inconsciente se
dafielacomunicacién con é. Lasexpresionesy actitudesdelosprofesionalesdela
salud pueden guiar la evolucion de la intervencidn, de su correcta manipulacion
depende la efectividad de os recursos que se empleen. Una actitud relajada con
expresion deinterésresultaimportante paraestimular el desarrollo del proceso de
comunicacion. Como afirma Strupp, a ser citado por Kanfer y Goldstein, “no se
requiere de cualidades esotéricas 0 sobrehumanas, basta con el deseo de querer
ayudar, detener aptitudesy dedicacion paratrabajar cooperativamente con otros’.
Estos aspectos son tan importantes como el entrenamiento formal.

Larelacion del profesional de salud publica, que trabaja en contacto directo
con el paciente, requiere en muchos casos del empleo de recursos psi coterapéuticos
gue ayudan a mantener una actitud psicol 6gica positiva de los enfermos ante su
enfermedad, dentro de estos, |0s que con mas frecuencia se emplean son:

- Brindar apoyo. Es propio de cualquier relacion de ayuda, consiste en tratar de
incrementar laautoconfianzadel paciente, con el objetivo dereducir laansiedad,
agresividad, frustracion o cualquier estado afectivo negativo.

- Persuasion. Se emplean elementos racionalesy emocional es para modificar un
comportamiento inadecuado o que enfrente determinada situacion; se trata de
hacer comprender al paciente la importancia de determinada conducta a partir
de los argumentos que se ofrecen.

- Ventilacién. Se le facilita al paciente que exprese libremente sus emociones
negativas, cualquier ideaque pudieraperturbar su tranquilidad mental . Existe un
error generalizado al tratar de reprimir las emociones negativas de | as personas,
cuando realmente lo que se debe hacer es propiciar la expresion de estas. El
dolor y lasemociones que dafian y martirizan son las que deben reprimirse, por lo
que las acciones de psicoterapia de apoyo estardn encaminadas a facilitar su
expresion.

- Abreacion. Se le da la oportunidad al paciente de expresar ideas reprimidas
vinculadas a determinados sucesos de su vida presente o pasada; lafinalidad es
facilitar lalibre expresién de sentimientos reprimidos. Mediante este recurso el
psicologo, el médico o el persona de enfermeria pueden recibir informacion de
carécter intimo o personal, que debe quedar bajo estricto secreto profesional,
donde el paciente tiene el derecho a que su privacidad sea respetada.

- Proporcionar informacién. Con este recurso seintenta eliminar distorsiones en
los conocimientos del paciente y en sus representaciones con respecto a deter-
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minadas cuestiones, sobre todo las relacionadas con su enfermedad. En ocasio-
nes ofrecer informacion se convierte en la mejor psicoterapia. La exposicion
verbal puede tener efectos positivos, aunque en otros casos es necesario enfren-
tar a paciente con las posibles contradicciones presentes para que el mensaje
alcance su autoconciencia, por jemplo, Si una persona se muestra muy ansiosa
y excitada, y a interrogarla sobre el porqué de esta conductarefiere que se debe
a que siente miedo; resulta necesario que el paciente logre reconocer a qué
teme, pues el miedo puede deberse a muchas cosas. Después de identificado el
miedo (por gemplo, a ser entubado) se le ofrecen explicaciones para demostrar
lo paraddjico de susideas 'y de como estas |o pueden acercar alo que dice que
teme, entonces se le explica que su ansiedad y desespero pueden afectar su
sistemarespiratorio o cardiaco y como provocar |o que tanto teme (ser entubado).
Generalmente cuando se acanza la autoconciencia del paciente sobre susideas
contradictoriasy sus posibles riesgos, selogramodificar laconducta.

- Recursos ambientales y sociales. Son aquellos recursos empleados para prote-
ger al paciente de interacciones con personas que le provocan estrésy situacio-
nes de conflicto, pues sobrepasan su capacidad de afrontamiento. En ocasiones,
los actos |6gicos propician encuentros del paciente con determinadas personas
(madre, padre, hijos, parejas) y no resultan favorecedores de estados emociona
les positivos, esto se puede evitar siempre y cuando se consulte explicitamente
con el paciente si es partidario del encuentro.

Son tareas del personal asistencial aliviar los dolores fisicos y emocionales,
estimular al pacientey su familia paraenfrentar lo que vive este, disipar tensiones
y ansiedades, asi como, prever las complicaciones que puedan surgir. Lafuncion
del personal de enfermeria debe estar orientada afomentar la esperanzay comba-
tir laangustiamediante el apoyo humano, lacomprension, laatenciény lacomuni-
cacion constante basada en mensajes verbales claros y francos que muestren
confianzay respeto mutuo. Aunque |a personatengadisminuida su capacidad fisi-
ca, es preciso respetar su integridad psiquica y debe ser tratado como tal. Es
importante no discriminar a nadie por sus actitudes, respetar y aceptar a cada
paciente seguin su personaidad y comprender la situacion por la que transita, de
formatal que selebrinde unaatencion con prestanciay conciencia. Lo decisivo no
es e frasco de medicina o las pildoras, sino la maneraen que se prescribe, todo el
ambiente en que es administrado o ingerido el medicamento esimportante.

Aspectos psicologicos del personal que se desempefia en
los servicios de urgencia y atencion al grave

Las UCI plantean grandes exigencias a personal asistencial, desde el punto de
vistafisico como psiquico, debido alassituacionesde extremagravedad enloscuaes

se requiere de acciones répidas y precisas, que de |o contrario puede representar
una sobrecarga emocional y expresarse en agotamiento psicolégico y corpora del
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personal médico y de enfermeria. Esta sobrecarga se deriva de las acciones que
constantemente se realizan con el paciente, asi como tener que enfrentar lasviven-
cias negativas que viven los familiares acompafiantes. Estos factores pueden pro-
vocar estados de agotamiento, irritabilidad, disminucion delaeficaciay bajo rendi-
miento en algunos profesional es.

Losresultados de unainvestigacion realizadaen laUCI del Hospital “Herma-
nosAmeijeiras’, permitieron conocer que no existian alteraciones psicol 6gicas de
importancia en €l persona de enfermeria. EI mismo estudio reconoce, segiin un
grupo de expertos, entre las exigencias fundamentales del personal de enfermeria
intensivistalassiguientes:

- Capacidad para la concentracion de la atencion.

- Soportar de forma reiterada situaciones desagradables.

- Interpretar diferentes mensajes verbalesy extraverbales del paciente.

- Tiempo de reaccion minimo alos estimul os.

- Capacidad para establ ecer relaciones adecuadas con pacientes, familiaresy per-
sonal asistencial.

- Cuidar €l autocontrol emocional.

- Tolerar lafatigabilidad propiadelaactividad.

- Conservar seguridad en las acciones que realiza.

- Mantener una vida estable, entre otras.

Como se puede apreciar, muchas de estas caracteristicas resaltan el valor de
los aspectos psicol 6gicos para €l desempefio como enfermero intensivista. Entre
las exigencias de esta labor, es de vital importancia el equilibrio personal como
medio de autoproteccion y parabrindar un servicio con profesionalidad.

Psicoprofilaxisy tratamiento con el personal asistencial

Laintervencién con €l personal asistencial se estableceen 2 sentidos: el prime-
roo inicial, espreventivo. Su objetivo fundamental radicaen evitar dafios psicol 6-
gicosqueinterfieran en el desempefio de susfunciones; y un segundo momento en
el que ya existen actitudes inadecuadas que inciden en su labor y que tiene como
objetivo la modificacion de estas. Aunque las técnicas pueden ser disimiles, se
proponenlassiguientes:

1. Sistema de influencias psicocorrectivas. Consiste en un modelo psicol 6gico
parael tratamientoy psicoprofilaxisdel personal asistencial. Tiene un carécter
reeducativo, encaminado a la erradicacién de las causas de las ateraciones
psiquicaso parael cambio delapersonalidad. Su objetivo no esaliviar sintomas,
sino reforzar las caracteristicas adecuadas. Esta técnica esta orientada a fre-
nar el desarrollo de alteraciones psicol6gicas y bloquear |os mecanismos que
inciden en el curso anémalo de la personalidad y fortalecer los positivos. Se
pueden incluir técnicas de orientacion con respecto a situaciones personales
que incidan negativamente en el desempefio laboral; por e emplo, conflictos
intrafamiliares, problemasen lacrianzadeloshijos, crisisde pareja, entre otros.
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2. Trabajo en grupo con el método Balint. Los Grupos Balint funcionan mediante
sesiones de encuentro entre varios profesional es (alrededor de 20 personas) y 1
0 2 terapeutas, que exponen y reflexionan conjuntamente, mediante casos con-
cretos, sobre las dificultades que se presentan en la practica asistencial. Las
reuniones funcionan como unamezclade sesion clinica, grupo dereflexiony de
ayuda mutua.

Esta técnica fue desarrollada por el médico y psicoanalista hingaro Michael
Balint, que en lo afios 50 cred los [lamados grupos Balint paralainvestigacion
delarelacion médico-paciente, enlaClinicaTavistock de Londres. Balint, pro-
fundizo6 en el tema de la cotratransferencia |l as reacciones gque experimenta el
terapeutahaciael paciente, con grupos en los que reuniaamédicos, psicologos
y personal de enfermeria con el fin de ayudarles aidentificar lasinterferencias
de su propiasubjetividad en su relacion con el paciente. El considerabaque una
escucha adecuada es un potente remedio curativo en si mismaalaque dio e
nombre de“medicinameédico”.

El método tiene en cuenta la dimensién subjetiva del paciente, es decir las
emociones que la enfermedad le provoca y las estrategias particulares para
enfrentarse aella, asi como ladimensién subjetivadel médico, o sealasviven-
cias que la dependencia del paciente y su enfermedad provocan en é. Estas 2
subjetividades se encuentran en larelacion médico-paciente, y S no setieneen
cuenta su presencia se puede dafiar la relacion terapéutica.

Se trata de un profundo andlisis de la relacion del personal asistencia con el
paciente. Consiste en €l relato de sentimientos y asociaciones, donde |os parti-
cipantes narran experiencias que han tenido o tienen con un paciente que le
causa dificultades o le cuesta trabajo entender. A partir de las narraciones se
favorece la discusion en grupo parala comprension del caso, y seinvolucraa
resto de |os participantes para comprender |a problematica descrita. Mediante
el andlisis de la dinamica grupal instalada se resaltan los emergentes
transferenciales y contratransferenciales que circulan entre los integrantes del
grupo 'y losterapeutas. Se analizan |os obstéacul os que pueden perturbar el gjer-
cicioprofesional.

El trabajo en grupo Balint no constituye un autoandlisis, sin embargo, lapersona
Ilegaa conocerse mejor, toma concienciade sus reaccionesy como consecuen-
cialas puede dominar, por lo quelograadquirir mayor seguridad en el trato con
los pacientes. El objetivo consiste en hacerlos més sensibles a 10s procesos
concientes einconcientes, parallegar acomprender mejor alos pacientes. Con
este método se puede identificar la existencia de aspectos inconscientes, asi
como, el reconocimiento de si mismo y de los demas como personas; se adop-
tan posiciones no discriminatoriasy se asume unaactitud critica ante conduc-
tas propiasinadecuadas; por lo que puede significar un aivio parael profesional
ante el conflicto quevive.

3. Inclusion en grupos de psicoterapia. En este caso se propone el empleo de la
psicoterapia sistémica modificada, técnica que consta de etapas y objetivos
claramente definidos, en la que seincluye el uso de recursos terapéuticos que
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resultan efectivos parala modificacién de actitudes inconcientes inadecuadas.
Aunque es una técnica ideal para el tratamiento de personas con conflictos
intrapsiquicos profundos, su empleo no se limita para estas, también se ha de-
mostrado que es efectiva para el tratamiento de personas con problemas emo-
cionales y normales o sin diagndstico psiquiétrico que presentan dificultades
emocionales o en susrelacionesinterpersonales. Estas actitudes son unaforma
de ser de la persona que lo llevan arelacionarse con los demas, sin percatarse
delasdificultades que estas |es acarrean; |asincorporaen un proceso de apren-
dizaje de formatal que considera que su actuacion es normal, por lo que las
dificultades que surjan en lainteraccion con €l otro selasatribuye aestos como
causa de sus males.

Estas actitudes surgen, se desarrollan y se transforman en las complejas rela-
ciones del sujeto con su medio, como gjemplo de ellas se encuentralatendenciaa
evadir situaciones desagradables mediante mal estares, sintomas nerviosos depre-
SiVos 0 agresivos, sereclaman insistentesy reiterados de apoyo y afecto, hacer uso
delaculpay €l reafirmarse hace que se desencadene dificultades emocionales e
incluso, que pueden |legar a somatizar sus tensiones.

Segun la posicidn tedrica de esta técnica, los sintomas, los malestares 'y el
diagndstico son parte de un mecanismo inadecuado aprendido, que puede ser
concientizado y modificado. Latécnicase puede trabajar individualmente, perolo
ideal esrealizarlaen grupos, s setienen en cuenta que el hombre es un ser socia
y que lamayoria de sus alteraciones se expresan por problemas en sus relaciones
interpersonal es; entonces la psicoterapia de grupo es el medio ideal parareprodu-
cir larealidad. En el marco del grupo se expresan estas actitudes que pueden ser
dirigidas de formaterapéuticay lograr cambios que favorezcan el desempefio del
personal asistencial.

A modo de conclusion, se resume que lavaloracion de |l os aspectos psicol 6gi-
cos en enfermos graves, asi como en sus familiares y acompariantes, es de vital
importancia paralaatenciony tratamiento, yaque constiuye un factor determinan-
te en el restablecimiento y rehabilitacion del paciente. Las alteraciones psicol 6gi-
cas que ocurren durante la estadia en un servicio de cuidados criticos, ya sea un
periodo corto o largo, siempre condiciona el pensamiento hacia una expectativa
desfavorable en laresolucién delos problemas de salud quelo llevaron ali, por lo
que siempre aparece el miedo o temor hacia la muerte. Realizar una correcta 'y
precisavaloracion psicologicapor el personal de enfermeriapuede detectar esteu
otro tipo de problemas que en el orden psicolégico afecte la salud del enfermoy
garantice una satisfaccion rgpiday oportuna, incluso laintervencién rapida de un
especialista.
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Capitulo 10

Aspectos epidemiol dgicos en lasunidades
deurgenciasy deatencién al grave

MSc. JorGELINA APao Diaz

En la participacion activa el persona de enfermeria que se desempefiaen los
serviciosde salud, asume como funcioneslavigilanciay aplicacion delasmedidas
epidemioldgicas en las unidades asistenciales, para e éxito en la prevencion y
control de infecciones nosocomiales. Estos elementos resaltan laimportancia del
tema paratodos|os enfermeros, pero en especial paralos que laboran enlos servi-
cios de urgenciay de atencién a grave.

Lavigilanciaaplicadaalaenfermedad eslabase paralaorganizacién y man-
tenimiento de un Programade Control de Infecciones. ESun proceso continuo que
implicadefinir 1os hechos que se han de vigilar |o més conciso y preciso posibles.
Se deberecopilar, analizar einterpretar |0os datos pertinentes de formasistematica;
asi como consolidarlos o tabularlos en ordenaciones adecuadasy divulgar losdatos
e interpretaciones a aguellos que necesiten de su conocimiento.

Laaplicacion de un método cientifico pararesolver necesidades, exige en gran
medidaqueel personal de enfermeriadispongadeloshechosy conocimientosquele
permitan analizar y solucionar los problemas. Varios factores son responsables del
estado de ato riesgo de los pacientes de la unidad de cuidados intensivos (UCI).
Muchos pacientes que son atendidos en estas unidades presentan riesgos que au-
mentan la probabilidad de alteraciones y comprometen su estado de salud; algunos
de estos atributos son: desnutricidn, edad, estado inmunol 6gico, enfermedades sub-
yacentesy otros. Por tanto, |a determinacion oportuna, precisay exactadelosfacto-
res de riesgos (extrinsecos e intrinsecos) presentes durante la atencién a paciente
grave, congtituyen un componente esencial en ladeterminacion de prioridades, enla
eleccion deintervencionesy en ladistribucion de recursos humanosy materiales.

Normas de desinfeccion

Ladesinfecciony laesterilizacion son normasdelimpiezadevital importancia
en laprevencion y eliminacion de agentes infecciosos oportunistas. Su empleo es
primordial segiin la politicade cadainstitucidn, con las especificidades correspon-
dientes en las unidades de atencion al grave.



Lavicedireccion administrativa es la méxima responsable del cumplimiento
correcto delos procedimientos de limpiezacon el asesoramiento del departamento
epidemiol 6gico del hospital.

El término limpieza, implicatodaaccion mediantelacual se eliminalasuciedad
de unasuperficie u objeto. Se aplican trestipos de limpieza:
1. Derutina: cuando se realiza con la aplicacion de técnicas basicas de limpieza.
2. General: serealiza con profundidad, incluye la limpieza de uso cotidiano, la
limpiezade paredes, techosy con desmantel amientos de estructuras mobiliarias.
3. Termina: se realiza cuando finaliza un proceso, después que concluye una
intervencion quirdrgica o una habitacion luego del ata del paciente, de esta
forma se deja un &rea apta operacionalmente.

Las &reas de limpieza se clasifican en:

1. Areascriticas: alto riesgo de contaminacion y contacto con elementos biol 6gi-
cos y fluidos corporales, asi como otras sustancias. plaguicidas o quimicas
(citostéticos). Las unidades siguientes se encuentran dentro de esta clasificacion:
a) Unidades de cuidados progresivos.

b) Unidades quirurgicas.

c) Servicio dehemodidlisis.

d) Servicio de quemados.

€) Banco de sangre.

f) Laboratorio clinico.

g) Laboratorio microbiol6gico.

h) Laboratorio deinmunologia.

i) Laboratorio de genética.

j) Laboratorio reproduccién asistida.
k) Laboratorio de anatomia patol 6gica.
[) Morgue.

m) Servicio de recuperacion.

n) Area de curaciones de consultas quirdrgicas.
0) Oncologiaclinica.

p) Hematologia.

g) Departamento de radiologia.

r) Cardiologia.

2. Areas semicriticas: riesgo moderado de contaminacion y contacto con elemen-
tos biologicosy fluidos corporales. Las areas siguientes se encuentran en esta
clasificacion:

a) Serviciosde hospitalizacion.
b) Consultas externas.

¢) Farmacia

d) Esterilizacion.

€) Rehabilitacion.

f) Cocina comedor.

g) Imageneologia.

h) Lavanderia.
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3. Areas no criticas: riesgo minimo de contaminacion y contacto con elementos
bioldgicosy fluidos corporales. Las &reas siguientes seincluyen dentro de esta
clasificacion:

a) Biblioteca.

b) Oficinas.

c) Pasillos.

d) Salon de espera
e) Vestibulos.

f) Talleres.

g) Archivo.

h) Estadistica.

i) Costura.

j) Teatro.

k) Salon de conferencias.
|) Escaleras.

m) Ascensores.

La limpieza en superficies se realiza mediante pafios himedos y barrido en
formade zig zag. Los pafios de limpieza se clasifican seguiin su color:
- Color azul: paralimpiar todo objeto o superficie que noincluyasanitarioso retretes.
- Color amarillo: paralimpiar |os sanitarios que no contengan retretes.
- Color rojo: seutilizan solo en lalimpiezade retretes.

Requisitos en lalimpieza de habitaciones ocupadas

1. Retirar losresiduos sdlidos.
2. Barrido humedo.
3. Utilizar el pafio azul, con el siguiente orden de limpieza:

a) Sistemadeiluminacion.

b) Tomade aire.

¢) Toma de oxigeno.

d) Otras tomas.

e) Cama.

f) Mesita de noche.

g) Timbre.

h) Teléfono.

i) Manillas de las puertas

Lalimpiezade éreascriticasincluyelasunidades quirdrgicasy parafacilitar su
desinfeccion se clasifican en:
1. Zonalimpia: incluye salén de operaciones, &reade lavado quirlrgicoy pasillo
limpio.
a) Entre unaintervencién quirdrgicay otra
- Areaquirdrgica incluye el cambio debolsasderesiduos clinicos, limpiezade
camillas y mesas de instrumental. Limpiar con pafio azul y detergente el
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campo operatorio utilizado en laintervencion quirdrgica, manchasvisiblesen
mesa de operaciones, |&mpara, accesorios de lamesa, instrumentos de con-
trol, mesainstrumental, superficies horizontales, silla, cubosderesiduos, su-
perficies proximas al campo.

- Paredes: limpieza de la zona contaminada solo s se producen derrames o
salpicaduras.

- Suelos: recogida de gasas, derrames, barrido himedo.

- Fregado del piso.

- Degjar secas las superficies.

- Retirar todo €l material de lazona sucia.

b) En el &readelavado quirdrgico:
- Limpiar con pafio amarillo lavabo y griferia con solucion desinfectante.
- No secar.
2. Zonasucia, que incluyetransfer y pasillo sucio.

a) Limpiezade paredes, techosy rejillas que deben mantenerse higienizadas,
se limpian una vez por semana. Los techos y rejillas deben mantenerse
higiénicamente limpios. Cada 3 meses se procede a desmonte delasestruc-
turas, techos, paraaspirar el polvo delasrejillasdel aire acondicionado, con
pafio himedo o con aspiradores.

b) Las paredes, techosy suelos deben mantenerse en perfecto estado.

Procedimientosdelimpiezaen zonascritica

- Limpiezadiariade suelosy superficies.

- Limpiezadiariay siempre que se requierade | os servicios con aguay detergente.

- Habitaciones con sistema de aislamiento.

- Mantener e sistemade ventilacion mientrasselimpia, evitar abrir puertasy ventanas.

- Concluidalalimpiezaesperar aocupar |a habitacion, hasta que todas | as superfi-
cies estén secas.

Procedimientosdelimpiezaen zonassemicriticas

- Limpieza diaria de suelos y superficies. Esta limpieza sera himeda, mecénica,
con lautilizacién de agua, detergente y solucion desinfectante, de ser necesario.

- Limpiezadiariade puertas, ventanas, mobiliario y estantes.

- Limpiezadiariadelos serviciosy siempre que serequieran con agua, jabény legjia

- Mantener higiénicamente limpios paredesy techos.

Procedimientosdelimpieza en éreasno criticas
- Limpiezadiariade suelosy superficies

- Mantener higiénicamente limpios paredes, techos, puertas, ventanas, mobiliario,
estantesy camillas.
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- Unavez ala semana limpieza general.

- Normas higiénicas parael personal durantelarealizacion delalimpieza.

- Todo el personal implicado en lalimpiezadebe utilizar el vestuario adecuado, por
razones higiénicasy paraevitar lesionesen lapiel.

- Uso de guantes domeésticos pararealizar cualquier procedimiento de limpieza.

- Uso de zapatos adecuados impermeables y cerrados.

- Lavado de manos antes y después de cualquier procedimiento de limpieza, a
concluir retirarse los guantes.

- No tocar superficies con guantes sucios como pasamanos, barandas o picaportes.

Un aspecto importante del control de las infecciones son los principios que
rigen la limpieza, desinfeccion y esterilizacion. Evitar la transmision de
microorganismos potencialmente patdégenos, ya sea entre enfermosy el personal
sanitario, debe considerarse como unaprioridad en todos|os centros sanitarios. En
muchas ocasiones se cuestiona el hecho de que los pacientes con infecciones
reconocidas o supuestas deban ser ingresados o no en launidad de cuidados inten-
sivos. Raramente se presentan casos en |os que un paciente que requiere cuidados
intensivos presenta unainfeccion que, si se propagaal personal de salud o aotros
pacientes, pueda ser fatal.

L avadodemanos

El lavado de manos del personal de salud ayuda en gran medida a control y
prevencion de posibles infecciones por agentes oportunistas, por [0 que se deben
conocer |as técnicas adecuadas para su realizacion efectiva:

Lavado de mano social

Se emplea siempre que se perciban las manos sucias, antes y después del
contacto con el paciente en acciones no invasivasy sin riesgos. Se utiliza aguay
jabdn, paraeliminar todo tipo de suciedad visible. El enjuague debe ser abundante
y termina con el secado con tela o papel limpio o con méquina secadora de aire
caliente. Su duracion es de 10 a 20 seg.

Lavado higiénico de las manos

Se emplea antes de la realizacion de maniobras criticas como procedimientos
invasivos. Se utilizaaguay jabdn, frotado enérgico y enjuague abundante durante 1
min; posteriormente serepite el lavado con extensién alos antebrazosy se permite
que corra el agua hacialos codos. Se secan las manos con pafos o papel es estéri-
les. Segjerce presion parasecar sinfriccion. El lavado duraarededor de 2 min. Al
concluir se utiliza una solucion antiséptica. La piel debe estar en contacto con €l
antiséptico arededor de 2 min antes de la maniobra.
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Lavado de manos quirdrgico

Se realiza antes de la gjecucion de maniobras criticas. Primero se lavan las
manos con jabon para arrastrar la materia organica. Cuando se utiliza jabon con-
vencional se deben lavar manosy antebrazos hasta 2 pulgadas arribadel codo con
aguay jabon; frotar vigorosamente con la palmade lamano derecha, palma, dorso
y espaciosinterdigitales delamano izquierda, seguir con lafriccion todalasuper-
ficiedel antebrazo desde lamufiecahasta el codo. Repetir [amismaoperacion con
la mano izquierda sobre la derecha. Aplicar jabén y cepillar (con cepillo estéril)
ufias, lechos unguieales y los dedos. Enjuagar profusamente sin dejar residuos de
jabdn, con las manos levantadas para que el agua escurra hacia e codo. Luego
repetir los 3 primeros pasos con los que se comenzo el lavado. Secar las manosy
antebrazos con pafio o papel absorbente estériles, con presion suave sobre la piel
(sinfrotar), se comienza por lasmanosy se concluye en el codo, nuncaregresar a
las manos. Con un extremo del pafio se secaunamanoy con el otro laotra. Aplicar
antiséptico en solucion a cohdlicacon emoliente (5a10 mL) sobrelas manos, sefro-
tan los dedos, espacios interdigitales y manos; se deja escurrir €l producto hasta el
codoy serepitelatécnicanuevamente. El tiempo del procedimiento esde 3a5 min.

Cuando se utiliza solucion antisépticajabonosaes preciso realizar un lavado de
manosy antebrazos hasta 2 pulgadas arriba del codo con aguay jabén convencio-
nal. Redlizar todo lo indicado en todos|os puntos del lavado anterior, pero se susti-
tuye el jabon por |a soluci6n antisépticajabonosa.

Soluciones anti sépti cos-detergentes:

- Clorhexidine gluconato a4 % (Hibiscrub).
- lodopovidonaa 7,5y 10 %.

Solucionesalcohdlicas
- Clorhexidinea 0,5 % + alcohol etilico 76 % v/v.
- Yodopovidonaa7,5y 10 %.
- Alcohal yodado a 0,5 % con 1 % glicerol.

El frotado en el lavado de manos, se realiza con la secuencia siguiente:
Palma con palma.
Palma derecha sobre el dorso de mano izquierday viceversa.
Palma con palma intercalando |os dedos.
Dorso de los dedos flexionados para cada mano.
Pulgar derecho con lamano izquierday viceversa.
Frotacion de la yema de los dedos sobre las palmas.
Los antisépticos més usados en el lavado de manos higiénico y quirdrgico
incluyen:
- Alcohol yodado a0,5 %.
- Clorhexidinaacohdlicaa0,5 %.
- lodopovidonaa 7,5 %.

oOukrwWwd P
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- Alcohol etilico a 70-90 %.

- Jabon antiséptico.

- lodopovidona: Betadine (comercial).
- Clorhexidina: Hibiscrub (comercial).

Desinfeccion, esterilizacion y antisepsia

El medio hospitalario es un lugar donde coinciden maltiplesfactores que origi-
nan infecciones o se asocian a estas, entre ellas las caracteristicas de |os pacien-
tes, la utilizacion de técnicas de diagnostico y terapéuticas de riesgo, asi como la
circulacién de cepas de microorgani smosresi stentes al os agentes antimicrobianos
y desinfectantes. Es por ello quelaesterilizacidny desinfeccidn constituyen proce-
sos efectivosy de especial relevanciaen el programade prevenciony control dela
infecciones intrahospital arias. Esta guia es aplicable alas centrales de esteriliza-
ciény atodo el personal de los servicios asistenciales ambulatorios y de ingreso
que tienen responsabilidad con |os procesos de uso de instrumental y material, ya
sea por métodos de desinfeccion o esterilizacion.

Es importante el conocimiento preciso sobre cudndo esterilizar o desinfectar
pues depende del grado de riesgo del instrumental o dispositivo que sevaavolver
a utilizar (spaulding).

El grado deriesgo de instrumentalesy dispositivos puede ser:

- Criticos: penetran en tejidos o en el sistema vascular.
- Semicriticos: en contacto con piel no intacta o mucosas.
- No criticos: en contacto con piel intacta.

La limpieza del instrumental de uso médico que se ha empleado se conoce
como el proceso por e que se elimina todo material extraiio de los objetos que
seran procesados.

La descontaminacion es € proceso por € cual se disminuyen las cargas de
microorganismos en el instrumental o dispositivo que se hadereutilizar. Todo ins-
trumental o dispositivo que sereutilizalleva un proceso de descontaminacion que
asegure lamanipulacién por el personal.

Unadesinfeccion se conoce como el proceso que tiene por objetivo laelimina
cion de casi todos |os organismos patdgenos pero no necesariamente todas las
formas de vidamicrobiana.

Laesterilizacion esel proceso quetiene por objetivo laeliminacidn o destruc-
cién de toda formade vida microbiana.

Desinfeccion y esterilizacion. Lineamientospara el uso de desinfectan-
tesy antisépticos

Estoslineamientos se basan en |os principios siguientes:
1. Lacentra de esterilizacion estard responsabilizada con todas las etapas del
proceso (lavado, preparacion, empaquetado, desinfeccion, esterilizacion, regis-
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tro, almacenamientoy distribucion hacial os servicios) independientemente del
lugar donde se realice. Todas estas etapas deben estar normadas en la central
y regirse por las normas nacionales einstitucional es.

2. Todo el material que se utilizaen laatencion de pacientes debe ser procesado de
acuerdo con €l tipo de uso quetendrg, paralo cua seemplearalaesterilizacion
o desinfeccion dealto nivel ointermedia.

3. Los desinfectantes deben estar avalados por pruebas de control de calidad,
donde se especifique el método de eval uacién quimicay antimicrobianaaproba-
dapor el MINSAPYy el Departamento de Epidemiologia

. Paraesterilizar, priorizar el empleo de mediosfisicos, principalmenteel calor.

. Redlizar previamente ante |a desinfeccin, lalimpieza mecéanica con enjuague
profuso y secado.

6. Realizar la descontaminacion por desinfeccion o esterilizacion previa cuando
existalanecesidad de disminuir laelevada carga microbianaantesdeiniciar el
proceso de limpiezay tratamiento final.

7. Respetar el tiempo de uso como factor indispensable en el proceso de desinfec-
cién yaquelas soluciones con tiempos mayores de utilizacion pueden contami-
narsey perder actividad.

8. Seleccionar un nimero reducido de desinfectantes en funcidn de procedimien-
tos de riesgo.

9. Utilizar en las areas de riesgo los productos de mayor eficacia comprobada.
Seleccionar |os productos de acuerdo con las categorias de riesgo y aquien va
dirigido: equipos, piel de pacientesy personal, instrumental y superficies.

10. Establecer los requisitos para el aboracion, almacenamiento, distribuciony re-
cambio de | as soluciones en uso.

11. Instruir atoda personarelacionada con la desinfeccion y antisepsia sobre:

a) El producto, concentracion, disolvente y método de empleo para cada uso
b) Conocer orden de prioridad para sustituciones.

c) Tipo de envase, vidamediay frecuencia de cambio de |as soluciones.

d) Sustanciasy materiasincompatibles, interferentes o neutralizantes.

€) Medidas de proteccion personal.

[S2F Y

Loslineamientos paralaesterilizacion incluyen que los equipos de esteriliza-
cién cuenten con programas de mantenimiento preventivos. El material procesado
debe de tener su envolturaindemne, bien almacenada con su fecha de vencimien-
to. El control de calidad de laesterilizacion serealizapor controlesfisicos (tempe-
ratura, humedad, presiony tiempo) y controles quimicos en cada carga de esterili-
zacion. Los controles biol 6gi cos se realizan con periodicidad semanal o quincenal,
0 en caso de duday mantenimiento del equipo.

El control de calidad de |a esterilizacion se revisadiariamente por €l jefedela
central de esterilizacion, quien puede responsabilizar aun trabajador con el registro
de los respectivos controles.

Los controlesfisicos (temperatura, humedad, presiony tiempo), son revisados
diariamente y antes de comenzar el funcionamiento de [os equipos.
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Los controles fisicoquimicos (cintas testigo), se localizaran dentro de cada
paquete ademés del control de prueba. Para esterilizacién quimica en cdmara de
gas la frecuencia es para cada lote.

L os controles biol 6gicos como del 6xido de etileno, esporas B Subtilis, calor,
esporas B Searotermophilus tiene una frecuencia, al menos semanal, en los
autoclavesy hornos. Si hay evidenciao sospechade mal funcionamiento, se coloca
con una frecuencia mayor. En todos |os casos de controles biol6gicos se dispon-
dréan de paquetes de prueba en lugares criticos. La politica de desinfeccion que se
ha de emplear segin €l &rea, se muestraen latabla 6.1.

Tabla6.1. Politica de desinfeccion que se empleasegin €l area

Areasy materiales

Circunstancias

Tratamientos opcionales

Pisos. En general, en presencia Limpiezamecanica
de sustancias corporales. (aguay detergente).
Derivados del clorode 125 a
500 p.p.m.
Derivados del fenol de 2 a5%
Quiréfanos Cloro o derivados fendlicos en
(éreas restringidas). limpiezaterminal.
Paredes, puertas Limpiezamecanica
y ventanas. (aguay detergente).
Aplicar el desinfectante en caso
de presencia de sustancias
corporales.
Areas con Generales. Limpiezay mantenimiento
climatizacion En presencia de contaminacion delos sistemas declimatizacion.
especializada. deatoriesgo por gérmenes  Segun con las indicaciones

gue se transmiten por las vias
aéreas.

epidemiol bgicas se trata con:
Propilinglicol de0,4 a4mg/m3
Propilinglicol mésmezclas
esporicidas.
Gasesdeformaldehido a4g/m3

Airecomprimido.

Sedrena€l sistema
periodicamentey setratael
filtro en autoclave.

Aspiradoras y En general. Esterilizantesfisicos.

colectores. Desinfectantes quimicos.

Termdmetros. Separados segn Su Uso. Limpiezamecéanicay frotado con
alcohal al 70 %.

Soluciones Los autoclaves para liquidos  Esterilizacion en autoclave

antisépticas. no llevan bombas de vacio 115°de temperaturadurante

y los binomios de
tiempo-temperatura son de
acuerdo con el tamafio,
volumen, formay grosor de
las paredes del recipientey de

30min.
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|as caracteristicas del contenido.
Los frascos deben estar bien

tapados.
Guantes. Seclasifican segiin las Limpieza
maniobras criticaso las Secado.
no criticas Ental cado.
Autoclave, con 121° de
temperatura durante
15a20min.

La antisepsia de las manos del personal sanitario y la piel del paciente se
realiza basdndose en |os fundamentos que se explican en latabla 6.2.

Tabla6.2.Principio dehigiene

Areasy materiales Circunstancias Tratamientos opcionales
Manos del personal.  Lavado social. Uso del jabon y soluciones
Lavado higiénico. como:
En maniobrascriticas. Clorhexidina al 0,5%

Yodopovidonade0,75a1 %
Alcohol yodado 0,5 al %

Piel del personal. Para antisepsiaen cirugia. Alcohol yodado con 1 % de
glicerol.
Alcohol a 75%

Mucosasy cavidades Paraantisepsiaen cirugia. Soluciones acuosas

del paciente. clorhexidinao yodo.

En la tabla 6.3 se muestran detalladamente los diferentes medios de
esterelizacion y desinfeccidn que se utilizan en los servicios de urgencia para la
descontaminacion y desinfeccion de equipos, instrumentalesy otros.

Tabla6.3. Medios de esterilizacion y desinfeccion

Esterelizantes Autoclave de vapor 132-134°C 6-10min
fisicos 121-126°C 15-20min
114-116°C Tiempovariable
Horno con ventilador 180°C 30-60min
160°C 60- 120min
140°C 45min
Filtracion Membrana0,45; 0,22y 0,10 micrometros
Esterelizantes Gases Camarade 6xido deetileno
quimicos Camaradeformaldehido

Camaradeperdxidodehidrégenoy plasma
Camaraperdxido de hidrégenoy écido
paracéticoy plasma

Liquidos Glutaraldehido: solucién acuosa2 %
pH=7,8-8,5 Tiempoaccion: 8- 10h
Formal dehido: solucién acuosa4 %
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Tiempoaccion: 2-4h

Peré6xido de hidrogeno 6 - 7,5 % con
acido peracético 1 %

Dioxido decloro (ademanda)

Desinfectantes
fisicos

Vapor fluente abajatemperatura(10 min- 73°Cy 30 min - 60°C)
Pasterizacion (30 min- 75a80 °C)

Ebullicion

Filtros (no de membrana)

Radiaciones ultravioleta

Desinfectantes
quimicos

Glutaraldehido 2 % buferado

Formaldehido 4 %

Formaldehido alcohdlico 8 %

Formal dehido gaseoso en camara desinfectora

Peréxido dehidrégeno 6 - 7,5 %

Hipoclorito de sodio o calcio

Dioxido decloro (ademanda)

Dicloro-isociunarato de sodio

CloraminaT 125- 1000 ppm

Alcohol etilico oizopropilico

Fenol y susderivados 5 - 10 %

Propilenglicol con/sin mezclaesporicidas0,4 a400 mg/m3 aire
Amonio cuaternarioscon EDTA y antioxidantes0,1 - 10 %

Antisépticos

Alcohol yodado 0,5
Yodoforos0,71- 1% yodolibre
Clorhexidine0,1-4%

Ademas delafundamentaci 6n anterior, es preciso sefidlar algunas observacio-

nes generales:

- En laesterilizacion por autoclave de vapor, la eleccion de cada ciclo dependera

del material que se ha de tratar.

- Lasautoclaves sin bombade vacio, solamente admiten materiales expuestosy de
consumo rapido.

- Lasautoclaves paraliquidos no llevan bombade vacio y |os binomios de tiempo,
temperatura son de acuerdo con el tamafio, volumen, formay grosor de la pare-

des de los continentes y de las caracteristicas del contenido.

- Laeficaciarea de los procesosy el tiempo recomendado de caducidad de los
material estratados dependen de las précticas de producciony el control detodas

las etapas (pre'y posesterilizacion).

- Los hornos con distribucién homogénea de la temperatura estan disefiados para

cristales, metaleslisos sin lumen, talcos y grasas.

- Lostalcosy las grasas en |os hospitales tienen necesariamente que tratarse por
este método. Disponiéndose de pequefias cantidades en peso y volumen pues de
lo contrario habriaque el evar considerablemente el binomio tiempo temperatura

por encimade 200 a 300 °C por periodos muy prolongados.

- Losfiltros de membrana (hepay ultrahepa) tienen una efectividad adecuada en
los hospitales para los casos de fabricacion de soluciones termosensibles en la
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farmacia, alimentaciones parenteralesy parael aire de algunas &reas de climati-
zacion especializadas como las de trasplantes de médula 6sea.

- Losesterilizantes quimicos en formade gas 0 gas plasma deben ser validados en
estudios pre y posmercado. El aseguramiento de los sistemas de pretratamiento
(limpiezay secado) deben ser muy exigentes con la calidad total de los proce-
SOS.

- Losdesinfectantes quimicos de dto, intermedio y bajo nivel deben ser conocidos
con las especificaciones de uso. Los pardmetros deben ser respetadosy contro-
lados regularmente.

- Parad tratamiento delos priones se recomienda descontaminacién con hipoclorito
de sodio 2 % cloro libre (Cl) o con sosa caustica 40 g/L; ambos durante 1 hora
(nuncaemplear aldehidos).

- Paralaesterilizacion se recomiendala autoclave de vapor con 134 °C a142 °C
durante 20 a60 min. Nuncadxido deetileno, formol, horno, per6xido de hidrogeno.

- Lalimpiezadel instrumental quirdrgico se realizard mediante un protocol o con-
feccionado y visible en las areas respectivas de las centrales de esterilizacion
que asegure la aptitud de su uso, donde se tenga en consideracion la rigurosa
limpiezay preservacion del deterioro.

Control y prevencion de las infecciones nosocomiales.
Aislamiento hospitalario

El sistema de aislamiento es unaimportante medida de prevencién en las en-
fermedades nosocomiales, por medio de este se realizan determinados procedi-
mientos destinados aimpedir la transmision de una enfermedad infecciosa en de-
pendenciade laviade transmisién del agente bioldgico involucrado. Este sistema
esunamedidaeficaz, que evitalatransmision de gérmenes de paciente a paciente,
del personal a paciente, del medio que rodea a este paciente o al personal y vice-
versa.

Losdiferentes sistemas de ai slamiento aplicables aun hospital son:
- Por categorias especificas.
Por enfermedad especifica.
- De sustancias o fluidos corporales.
Precauciones universales.

Laseleccion de un sistema de aislamiento o combinacion de varios serediza
segun las caracteristicas del hospital (seguin técnicas que se han de emplear, tipos
de pacientes o de servicio). Setienen en cuentalos riesgos existentes y disponibles.

Todo sistema sel eccionado debe ser flexible, econdmicoy atractivo. Deacuerdo
con estudios sobre el tema, del 7 a 12 % de los pacientesingresados en hospitales
requieren medidas de aislamiento. Solo el 50 % de las medidas de aislamiento se
mantienen en aquellos pacientes que fueron aisladosen un inicio.
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L os componentes de |a cadena de transmisién de las infecciones son:
Reservorio: donde los microorganismosviven, creceny se multiplican.
Puertade salida: donde |os microorganismos contactan con otros huéspedes o el
ambiente.

Viadetransmision: mecanismo por €l cud e germenllegaa huésped susceptible.
Puertade entradaen e huésped susceptible: donde seiniciael proceso deinfeccidn.

L os mecani smos bési cos de |a transmision de patdgenos nosocomiales son:

El contacto. Comprende el contacto de piel a piel y la transferencia fisica
directa de microorganismos de un paciente aotro o por medio de un trabajador de
lasalud. El contacto indirecto serefiere a contacto con una superficie inanimada
contaminada con microorganismos. El factor mésimportante en lapropagacién de
muchos patdgenos por esta via es por la contaminacion de las manos del persona
de atencion.

Microgotas. L os patégenos son diseminados por medio de microgotas prove-
nientes del sistemarespiratorio al toser, estornudar, hablar o durante procedimien-
tosinvasivos. Las microgotas respiratorias de més de 5 p duran poco tiempo en el
airey usualmente vigjan cortas distancias, menosde 1 m, paraque ocurralatrans-
mision.

Aire. Se produce mediante microgotas de menos de 5 1 que pueden permane-
cer suspendidas en el aire durante periodoslargos detiempoy vigjar largas distan-
cias. Se produce a toser, estornudar, hablar o durante procedimientos tales como
broncoscopias o succion de secreciones respiratorias.

Otro mecanismo para la transmisién de agentes infecciosos es la contamina-
cion de fuentes de agua, equipos, soluciones, agujas, frascos de dosis multiples u
otros objetos utilizados por mas de un paciente.

Existe una categoria de pacientes con severainmunodepresion por enferme-
dades (leucemias, cancer, entre otras) o que reciben ciertos regimenes terapéuti-
cos (irradiacion, drogas citostéticas o esteroi deas) que los hace muy susceptiblesa
lainfeccion.

A estos pacientes comprometidos se lesimpone un régimen de cuidados espe-
cialesqueintentan minimizar €l riesgo deinfeccion. De estos, €l denominado "ais-
lamiento protector” no parece reducir este riesgo més que el énfasis en el lavado
de manos adecuado durante la atencion a paciente. La falla en la reduccion del
riesgo de infeccion esta dada por la frecuencia de infeccion con sus propios gér-
menes (floraenddgena) o colonizacion e infeccidn por microorganismos trasmiti-
dos por lasmanosdel personal lavadasincorrectamentey por articulos no estériles
usados rutinariamente (equipos, alimentos, aguay aire).

Algunos estudios sugieren que los esfuerzos vigorosos para excluir todos los
microorganismos mediante el uso de unidades de aislamiento especiales, laerradi-
cacion delafloraenddgenay laesterilizacion de alimentos, aguay fomites pueden
prevenir o retardar la aparicién de algunas infecciones. Estos procedimientos han
sido recomendados para aplicarlos en pacientes con un riesgo muy elevado y que
tienen un periodo de tiempo predecible de alta susceptibilidad.
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Sin embargo, estas extraordinarias y costosas medidas no parecen accesibles

ala mayor parte de los pacientes inmunocomprometidos y de igual manera no
existen estudios controlados que demuestren estadisticamente su efectividad.

Precauciones estandar es para minimizar riesgos

1

©

Todos los pacientes que son atendidos en las salas de hospitalizacion o en
consulta externa, sin tener en cuanta su diagnostico, son tratados de manera
que se minimice €l riesgo de transmisién de cualquier tipo de microorganismo
del paciente a trabajador delasalud, de este al pacientey de un pacienteaotro
por medio del trabajador de la salud.

. Redlizar un adecuado lavado de manos después de todo contacto con un pa-

ciente, aln cuando de hallan usado guantes. Debe realizarse inmediatamente
después de retirarse |os guantes, antesy después del contacto con el pacientey
en cualquier momento en que se esté en contacto con sangre, fluidos corpora-
les, secreciones, excreciones u objetosy equipos potencial mente contaminados.

. Usar guantes si se va a estar en contacto con sangre, fluidos corporales,

Secreciones, excreciones u objetos contaminadosy a examinar mucosas o piel
no intacta. Los guantes se cambian entre paciente y paciente, después de reti-
rar vendajes de una herida o hacer contacto con alguna parte del cuerpo conta-
minadao antes detocar un &realimpiadel propio paciente. El uso de guantesno
sustituye el lavado de manos..

. Proteger las membranas mucosas mediante el uso de mascarillas y anteojos

cuando serealicen procedimientos con riesgo de sal picaduras de sangre, fluidos
corporales, Secreciones 0 excreciones.

. Proteger la piel y la ropa con una sobrebata durante los procedimientos con

probabilidades de salpicaduras de sangre, fluidos corporales, secreciones o
excreciones. También cuando se cuiden pacientesinfectados o colonizados con
patégenos multiresi stentes. Antes de salir de lahabitacion quitarse la sobrebata
y lavarse las manos.

. Descontaminar, limpiar, desinfectar y esterilizar segiin necesidad atodo equipo

o dispositivo recuperable.

. Transportar la ropa de cama sucia en bolsa protectora cerrada. Aplicar igual

medida para €l transporte de basura 0 material de cura contaminado con san-
gre, fluidos corporales, secreciones 0 excreciones.

. Manipular las agujas'y objetos afilados con cuidado después de su uso.

Los instrumentos 0 accesorios desechables deben disponerse en recipientes
rigidos que sean también desechables.

10. El agua caliente y los detergentes usados deben ser suficientes para el lavado

de cubiertosy otros utensilios de alimentacion de pacientes aislados.

11. Lalimpiezadelas habitaciones de pacientes en ai slamiento debe ser adecuada.

En general lalimpiezaprocede delaséreaslimpiasalassucias. Conlosguantes
de limpieza no se toca ningun otro lugar que sea manipulado por las manos de
otra persona.
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En los casos de pacientes con infecciones que precisan aislamiento de contac-
to serequiere:

1. Habitacion individual si fuese posible, en caso contrario instalar al paciente
con otros infectados por el mismo microorganismo, pero no con otra infec-
cion.

2. Guantes durante el contacto con el paciente, cambiarl os después de tocar ma-
terial infeccioso. Retirar |os guantes antes de salir del cuarto y lavar las manos
inmediatamente con un antimicrobiano o un antiséptico sin agua

3. Sobrebataal entrar a cuarto, y retirarlaal salir paraevitar contaminar lasropas.

4. Transporte del paciente solo cuando sea absolutamente necesario. Intentar
mantener |as precauciones de aislamiento.

5. Equipo médico dentro delo posible, limitar aun sdlo paciente el uso del equipo
médico no critico.

Las enfermedades que con més frecuencia se presentan asociadas a incum-

plimiento delas precauciones son:

- Infecciones o colonizacion gastrointestinal, respiratorias, piel y de heridas por
gérmenes multiresistentes segin el criterio clinicoy epidemiol ogico.

- Infecciones entéricas con dosis infectante bajas o prolongada supervivencia en
el medio ambiente: C. difficile, E.Coli O, Shigella, HAV, Rotavirus.

- Virussincitial respiratorio (V SR), Parainfluenzay Enterovirusen nifiosy jovenes.

- Infecciones de la piel atamente contagiosas 0 sobre piel seca: difteria cuténea,
herpes simple, impétigo, celulitis o escaras extensas, pediculosis, escabiosis,
forunculosis 0 infecciones extensas por Estafilococus, zoster diseminado o en
inmunosuprimidos.

- Conjuntivitisviral hemorrégica.

- Fiebres hemorrégicas viraes: Lassa, Marburgo y Ebola.

Las precauciones en pacientes con infecciones que precisan aislamiento de
microgotasincluyen:
1. Habitacionindividual si fuese posible. En caso contrario, instalar a paciente con
otrosinfectados por el mismo microorganismo. Si esto no es posible, mantener
una distancia de por 1o menos un metro entre el paciente infectado y otros
pacientes y visitantes. La puerta debe permanecer cerrada.
Usar mascarillas se vaaestar amenos de 1 m del paciente.
Limitar el transporte del paciente, Si es necesario mantener las condiciones de
aislamiento en todo momento.

w N

Las enfermedades més frecuentes son:
- Formas invasivas de Haemophylus influenzae, Neisseria meningitidis,
Streptococcus pneumoniae.
- Bacterianas severascomo: difteria, tosferina, peste neumonicay por Mycoplasma
neumoniae.
- Ocasionadas por: virus deinfluenzay parotiditis, Adenovirusy Parvovirus B 19.
- Sarampion, varicelas, varicelazoster y tubercul osis pulmonar.
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L os pacientes con infecciones que precisan aislamiento de aire requieren:
1. Habitacion privada con presion aérea negativa.
2. Mascarilla a entrar a cuarto preferiblemente modelo N-95, que es el més
indicado.
3. Enlatransportacion del paciente se debe tener presente lalimitacién de movi-
mientoy €l uso de mascarillas sale de lahabitacion.

Las enfermedades més frecuentes son:
- Sarampion, varicelas, varicelazoster y tubercul osis pulmonar.

Consideracionesparticularesdel sistemadeaislamiento

L os pacientes con severainmunodepresion deben ser atendidos con € mante-
nimiento de emplear con mayor énfasis las técnicas rutinarias de cuidados de pa-
cientes. Deben mantenerse separados de otros infectados o que presenten condi-
cionesque posibilitenlatransmisiony, dentro delo posible, deben estar situadosen
habitacionesindividualesy con sistemade climatizacion controlado. No ingerirén
alimentos crudos y no deberén estar en contacto rutinario con animales o plantas.

El sistema de aislamiento por categoria especifica clasificalas enfermedades
y las medidas de aislamiento en 7 categorias 0 grupos seguin su mecanismo de
transmision:

1. Aislamiento estricto:
a) Difteria faringea.
b) Fiebre de Lassay otras fiebres hemorragicas.
¢) Plaga neumonica.
d) Varicelazoster localizadaen el paciente inmunocomprometido.
2. Aislamiento por contacto:
a) Difteria cutanea.
b) Endometritis (Estreptococo del GrupoA).
¢) Impétigo infeccidn o colonizacion con bacterias multi resistentes.
d) Neumonia (Estafilococos aureos, estreptococos del Grupo A).
€) Rabia
f) Enfermedad de Reitter.
g) Infecciones importantes de la piel heridas o quemaduras no cubiertas o que
los apbsitos no retengan las secreciones).
h) Vaccinia.
3.Aidamiento respiratorio:
a) Epiglotitis (Haemophilus influenzae).
b) Eritemainfeccioso.
) Sarampion.
d) Meningitis (Haemophilusinfluenzae, meningococo, conocidas o sospechadas).
€) Neumonia (meningococo).
f) Meningococcemia.
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g) Parotiditis.
h) Tos ferina.
4. Aidlamiento paratuberculosis:
a) Tuberculosis pulmonar activa, esputo positivo o rayos x que sugiere sospecha
de la enfermedad.
b) Tuberculosislaringea.
5. Precauciones entéricas:
a) Disenteria amebiana.
b) Célera.
¢) Enfermedades por virus: Coxackie, Echovirus, Enterovirus.
d) Diarreas de etiologia infecciosa sospechada.
€) Encefalitis (causada por enterovirus).
f) Enterocoalitis (Clostridium difficile, Estafilococus Aureo).
g) Gastroenteritis (Campilobacter, Criptosporidium, Entoameba fragilis, E. Coli)
h) Giardia lamblia, Salmonella, Shigella, Vibrion parahemolitico.
i) Viruspor presenciade agentes de Norwalk y Rotavirus, Yersiniaenterocolitica.
j) Hepatitisviral tipoA.
k) Herpangina.
[) Meningitisviral.
m) Enterocolitis necrotizante.
n) Poliomielitis.
0) Fiebretifoidea.
p) Pericarditis.
g) Miocarditis.
r) Meningitisvirales (causadas por enterovirus).
6. Precauciones con secreciones'y excreciones:
a) Enfermedades que producen material infectocontagioso purulento.
b) Drenajes 0 secreciones.
¢) Abscesos pequefios o limitados.
d) Conjuntivitis.
e) Infeccion en quemaduras.
f) Ulceras por dectbito.
g) Infeccionesdelapiel o heridas, pequefias o limitadas.
7. Precauciones con sangre 'y fluidos corporales:
a) SIDA.
b) Fiebres viricas transmitidas por artropodos.
) Babebiosis.
d) Enfermedad de Kreutzfedt-Jacob.
€) Hepatitistipo B.
f) Hepatitis C.
0) Leptospirosis.
h) Paludismo.
i) Fiebre por mordedura de rata.
j) Sifilisprimaria, secundaria, con lesionesde piel y membranas mucosas.
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Latabla 6.4 muestralas precauciones que ayudan en la prevencion delatrans-
mision de enfermedades infecciosas.

Tabla6.4. Precauciones para prevenir enfermedades i nfecciosas

Tipo Habitacion Méscara Sobrebata Guantes Lavado Manegode
deaislamiento individua demanos articulos
contaminados

Estricto Si(2) Si Si S Si Si (1)
Contacto Si(2) Si(3) S(3) Si(3) Si(3) Si(2)
Respiratorio Si (4) Si(3) No No Si(3) Si(1)
TB Si(2) No No No Si(3) Si(2)
Entérico No No No Si Si(3) Si(2)
Secrecion No No No Si (3) Si(3) Si(1)

y excrecion

Sangrey Si (4) No Si(3) Si(3) Si(3) Si(2)

fluidos corporaes

Leyenda

(1) Los articulos contaminados se empacan y rotulan en material contaminado antes de
desecharse 0 esterilizarse.

(2) En general los pacientes infectados con el mismo agente pueden compartir las
habitaciones o cubicul os.

(3) Méscaras solo si contacto intimo con el paciente, sobrebata s posibilidad de contami-
narselaropay guantes si hay manipulacion de material infectivo.

(4) Si lahigiene del paciente esdeficiente.

Pesquisaje de infecciones hospitalarias en € laboratorio
de microbiologia

Lavigilanciaaplicadaalaenfermedad, eslabase paralaorganizaciony man-
tenimiento del Programa de Control de Infecciones. Puede ser definida como la
observacion sistematicay activaparalaprevencion deladistribucion de unaenfer-
medad dentro de la poblacion hospitalariay de |os hechos o procesos que aumen-
tan o disminuyen el riesgo de que se manifieste lainfeccion. La vigilancia es un
proceso continuo que implicalos elementos siguientes:

- Definir los hechos que se han de vigilar de forma precisa.

- Recopilar los datos pertinentes de forma sistemética.

- Consolidar o tabular los datos recopil ados en ordenaciones adecuadas.

- Analizar einterpretar |os datos.

- Divulgar los datos e interpretaciones a aquellos que necesitan conocerlos.

Infeccion intrahospitalaria

La infeccion intrahospitalaria (11H) es toda infeccion que no este presente o
incubandose en é momento del ingreso en el hospital, que se manifieste clinicamente
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0 sea descubierta por la observacién durante la cirugia, procedimientos o pruebas
diagnosticas o que seabasadaen el criterio clinico. Seincluyen aguellas que por su
periodo deincubacién se manifiesten posteriormente a atadel pacientey serela-
cione con los procedimientos o actividad hospitalaria y las relacionadas con los
serviciosambulatorios.

Definicionesdelasinfeccién intrahospitalaria

Primero: lainformacién usada paradeterminar la presenciay laclasificacion
de unainfeccién comprende varias combinaciones de hallazgos clinicos y resulta-
dos de laboratoriosy otras pruebas diagnosticos.

Segundo: es un criterio aceptado de infeccion, a menos que exista evidencia
de lo contrario, el diagndstico médico o quirtrgico de infeccion derivado de la
observacién directa durante la cirugia, endoscopia u otros estudios diagnésticos o
basadosen el juicio clinico.

Tercero: parague unainfeccion seadefinidacomo |1H, no debe haber eviden-
ciadeinfeccion presente o incubandose en el momento del ingreso. Se considera
I1H alainfeccion que ocurre en las siguientes situaciones especiales:

- Infeccion que se adquiere en el hospital y aparece tras €l ata

- Infeccidn en €l recién nacido como resultado del paso por el canal del parto.

Cuarto: no se considera llH alainfeccion que ocurre como resultado de las
siguientes situaciones especiales:

- Infeccion que se asocia con complicacion 0 extension deinfecciones presentes al
ingreso, a menos que un cambio de agente o de sintomas sugierala adquisicion
de una nuevainfeccion.

- Infeccion en un nifio que es conocido o esta probado que ha sido adquirida
trasplacentariamente (herpes simple, toxoplasmosis, rubéola, citomegalo virusy
sifilis) y que comienza precozmentetras el nacimiento.

Quinto: excepto en pocas situaciones que se referirdn en las definiciones, no
setomaun tiempo especifico durante o después de lahospitalizacion para determi-
nar si unainfeccion debe ser confirmadallH si hay evidenciaquelarelacionacon
lahospitalizacion

Lavigilanciaepidemiol 6gicasereaizaen el centro hospitalario por lanecesi-
dad del conocimiento rapido de los resultados de aislamientos de gérmenes delos
pacientes ingresados donde el departamento de microbiologia es el encargado de
gjecutar y supervisar las medidas parael control y prevencion de infecciones.

Una de las actividades del enfermero vigilante epidemioldgico (EVE) es la
busgueda de | os resultados mi crobi ol 6gi cos que se encuentran en lahistoriaclinica
del paciente en los recorridos por las saas de hospitalizacion. En ocasiones los
resultados no se encuentran o no se han recibido, por lo que setiene establecidala
busquedaactivaen el laboratorio de microbiol ogia.
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El volumen incluido en este protocolo o constituyen todos |os pacientes que
estén ingresados en las salas hospitalarias y que se les haya realizado un estudio
microbiol 6gico. Serealizabasicamente de dosformas:

1. Pesquisgje deresultados positivos: el EVE revisalosregistros de resultados de
estudios microbi ol 6gicos seguin |0 establezca el servicio en buscadeaislamien-
tos; por g emplo, secrecionesy pus, hemocultivos, urocultivos, entre otros. El
EVE anota en sus carpetas de trabajo el nombre de cada paciente y ubicacion
enlos servicios hospitalarios de cultivos positivos, confirmanombrey apellidos,
tipo de estudio, fecha de aislamiento, salay cama hospitalaria, sensibilidad a
medicamentos y resistencia antibiética. De la misma forma comparara estos
pacientes e infecciones con los yareportados en su libro deregistrosy lainfor-
maci 6n recogida en estadisticas del departamento de epidemiologiay concurre
alasaladel paciente con aislamiento de gérmenes parainformar al médico y
determinar en conjunto si la infeccion es intra o extrahospitalaria. Posterior-
mente, afiade |0s nuevos pacientes, infecciones y aislamientos a la casuistica
para su andlisis semana y mensual.

2. Busguedaactivade un resultado: €l EVE consultalosregistros de resultados en
el departamento de microbiologia en busca del resultado de un paciente deter-
minado. Prosigue como €l resto de los acépites de laforma de vigilancia ante-
rior. Sin embargo, la periodicidad del pesquisge en este servicio es de tres
vecesalasemana, realizado por el epidemidlogo responsable o el jefe de depar-
tamento. Los resultados de lavigilanciaseinformaen el andlisis mensual en el
comitédeinfeccion anivel de hospital paraanalizar el porcentajede utilizacion
de los estudios microbioldgicos en relacion con el nUmero de estudios
microbiol 6gi cos realizados en pacientes con diagnostico de [1H, €l total de pa-
cientes con IIH reportados con estudio microbioldgicos X 100, el porcentaje
seguin €l tipo de germen en relacion con su tipo y el total de gérmenes aislados
X 100. Posteriormente, €l epidemidlogo realizalasupervision delacaidad dela
pesquisacon una periodicidad mensual.

Principal es resultados de aislamientos de gérmenesen |1 H:

1. Grampositivos:

a) Estafilococo coagulasa positivo.

b) Estafilococo coagul asa negativo.

C) Streptococcus spp.

d) Sreptococcus pneumoniae.

€) Estreptococo grupo A.

f) Estreptococo grupo B.

g) Enterococcus spp.

h) Clostridium spp.

i) Anaerobiosgrampositivos.

j) Otros gérmenes grampositivos.
2. Gramnegativos:

a) Klebsiella spp.
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b) Escherichia coli

c) Serratia spp.

d) Salmonella spp.

e) Shigella spp.

f) Enterobacter spp.

g) Citrobacter spp.

h) Haffnia alvei

i) Proteus spp.

})  Morganella morgagni

k) Providencia rettgeri

[) Acinetobacter spp.

m)Pseudomona spp.

n) Alcaligenes spp.

0) Otros BNF.

p) Neisseria spp.

g) Haemophylus spp.

r) Bacteroides spp.

S) Otros gérmenes gram negativos.
3. Micobacterias:

a) Mycobacterium tuberculosis.

b) Otras micobacterias.
4. Hongos:

a) Candida sp.

b) Otros hongos.
5. Virus:

a) Citomegalovirus.

b) VIH.

c) Virus hepatitisA.

d) Virus hepatitis B.

e) Virus hepatitis C.

f) Virus hepatitis no identificado.

g) Virus Epstein Barr.

h) Herpesvirus.

Infecciones en € area quiruargica. Prevencion y control

Antesdelamitad del siglo X1X, los pacientes quirurgicos desarrollaban fiebre
irritativa posoperatoria seguida de drenaje purulento por susincisiones, que gene-
ralmente concluian en sepsis y a menudo en muerte. No fue hasta los finales de
1860 en que Joseph Lister introdujo |os principios de antisepsiay lamorbilidad por
infecciones posoperatorias decrecié sustancialmente. El trabgjo de Lister cambio
radicalmente la cirugia de una actividad asociada a infecciones y muerte a una
disciplinaque podriaeliminar el sufrimiento y prolongar lavida. Lainfeccion del
sitio quirdrgico (1SQ) es laterceralocalizacion mas frecuente entre | os pacientes
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hospitalizados con alrededor del 14 a 16 % detodas|asinfecciones nosocomiales,
seguin estudios norteamericanos. En el estudio de prevalencianacional deinfeccio-
nes nosocomialesdel afo 1997, latasanaciona delSQ fue 1,9 %Yy represent6 23 %
detodas las infecciones nosocomiales del pais.

Entre los pacientes quirdrgicos, la 1SQ es la localizacion més frecuente de
alteracion, lesiguelaincisiony e resto queinvol ucradrganos o espacios accedidos
durante la operacion.

Los avances en las préacticas de control de infecciones incluyen ventilacién
mejorada de quiréfanos, métodos de esterilizacion, uso de barreras, técnicas qui-
rurgicasy profilaxisantibidticadisponible.

A pesar de estas actividadeslal SQ mantiene unaimportante causade morbilidad
y mortalidad entre los pacientes hospitalizados. Se explica por la emergencia de
patdégenos multiresistentesy el aumento promedio de laedad en los pacientes qui-
rdrgicos que se acomparan de unaampliavariedad de enfermedades subyacentes
cronicas, debilitantes o con inmunodepresion. Ademas, coexiste un incremento de
la realizacion de implantes prostéticos y trasplantes de érganos. Por tanto, para
reducir €l riesgo de adquirir una |l SQ es necesariala aplicacion de medidas realis-
tas con la percepcion de que ese riesgo esté dado por |as caracteristicas de pacien-
tes, personal quelabora, intervencionesquirurgicasy el hospital.

L as medidas siguientes constituyen normativas hospital arias parael manegjo de
los pacientes que serén intervenidos quirdrgicamente con el objetivo de evitar la
ISQ. Estas medidas han sido confeccionadas con modificaciones y adaptaciones
de acuerdo aloslineamientos parael control y prevencion delainfeccion del sitio
quirargico de los centros para el control de las enfermedades de EUA:

Categoria I-A. Recomendado para implementacion y apoyado por estudios
experimental es, clinicos, o epidemiol 6gicos bien disefiados.

Categoria I-B. Recomendado para implementacion y apoyado por algunos
estudios experimental es, clinicos o epidemiol 6gicoscon fuerte fundamento tedrico.

Categoria Il1. Recomendado para implementacion y apoyado por estudios
clinicos o epidemiol 6gi cos sugestivos o fundamento tedrico.

Lasmedidas preoperatorias se deben aplicar con lamayor eficaciaposible por
parte del personal médico y de enfermeria, |apreparacion del pacienteincluyen:
1. ldentificar y tratar todas las infecciones conocidas, aungue distantes del sitio
quirurgico, antesde laoperaciény diferir las operaciones electivas hastaquela
infeccién sea curada (categoria I-A).

2. Eliminar é pelo solo enloscasosen queinterfieracon laoperacion (categorial-A).

3. Si e pelotiene que ser eliminado se debe hacer antes delaoperacion preferible-
mente con méquina eléctrica (categoria l-A).

4. Control adecuado de la glucemia en todo paciente diabético y particularmente
evitar la hiperglucemia preoperatoria (categoria |-B).

5. Fomentar el cese del habito de fumar. Como minimo instruir abstenerse 30 dias
antes de la operacion electiva (categoria I-B).
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6. No elimine productos sanguineos necesarios como medida de prevencion de
ISQ (categoria |I-B).

7. Recomendar al paciente tomar una ducha o bafio con un agente antiséptico al
menos la noche antes de la operacion (categoria I-B).

8. Lavary limpiar completamente el sitio quirdrgicoy susarededores; eliminar la
contaminacion grosera antes de la preparacion de la piel (categoria |-B).

9. Usar un antiséptico adecuado parala preparacion de la piel (categorial-B).

10. Aplicar el antiséptico en circulos concéntricos de la piel haciala periferia. El
area preparada debe ser 1o suficientemente amplia para extender laincision o
crear otras, asi como sitios de drengje.

L as medidas necesarias que se aplican en la categoriall incluyen las realiza-
das en operaciones extensas y complejas, donde el paciente se cubre con parios
estériles de tal manera que no quede descubierto excepto el &rea operatoriay las
zonas necesarias paraadministrar y mantener laanestesia. Laestadiapreoperatoria
debe ser corta, siempre que permita una adecuada preparacion del paciente.

Laadecuada antisepsia de las manosy antebrazos de los miembros del equipo
meédico incluyeladesinfeccion y empleo de requisitos como:

- Mantener las ufias cortas y no usar ufias artificiales. Categoria I-B.

- Realizar un lavado preoperatorio quirdrgico por lo menosde 2 a5 min con un
antiséptico adecuado. Lave las manosy antebrazos hastalos codos. Categorial-B.

- Despuésdel lavado de manos quirlrgico, las manos deben permanecer en altoy
apartadas del cuerpo (codos flexionados) de manera que €l agua corra de la
punta de los dedos hacia los codos. Seque las manos con una toalla estéril y
pongase guantes y sobrebotas estériles. Categoria I-B.

- Limpiar debajo delas ufias antes derealizar el primer lavado quirdrgico del dia.
Categoriall

- No usar joyas de mano o brazos. Categoriall.

Per sonal quir urgicoinfestado o colonizado

- Educar y estimular al personal quirdrgico que tenga signos o sintomas de enfer-
medad infecciosay reportar su condicion lo antes posible. Categoria l-B.

- Cada jefe de servicio quirurgico define el profesional o profesionales
responsabilizados con eximir un cirujano, anestesista o enfermero de labores
dentro del quiréfano cuando presente una enfermedad infecciosa, reubicarlo en
otraactividad profesional y reinsertarlo cuando sereviertala situacion. Catego-
rial-B.

- Obtener cultivos adecuados delesionesdepiel del persond quirdrgico. Categorial-B.

- No excluir de forma rutinaria a personal quirdrgico que esté colonizado con
organismos, tales como: S aerus (nariz, manos, u otro lugar del cuerpo) o
Sreptococcus grupo A, a menos se haya estado ligado a una diseminacion del
organismo en lainstalacién. Categorial-B.
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Luego de conocer y valorar las medidas anteriores resulta importante que el
personal de enfermeria tenga un conocimiento adecuado de la profilaxis
antimicrobianay precauciones que su aplicacion trae consigo:

- Administrar un agente antimicrobiano profil&ctico solo cuando esté indicado, y
seleccionarlo sobre la base de su eficacia contra los patdgenos que con mas
frecuencia causan 1SQ. Categoria I-A.

- Aplicar por viaendovenosaladosisinicial del agente profiléctico antimicrobiano
en un momento tal que la concentracion bactericida de la droga esté establecida
en el sueroy en los tejidos cuando laincision se realice. Mantener los niveles
terapéuticos del agente durante laoperacion y hasta, a menos, unas pocas horas
después que laincision se cierre en el salon de operaciones. Categoria l-A.

- Antes de |as operaciones col orectal es preparar mecanicamente el colon median-
te el uso de enemas y agentes catarticos. Administrar agentes antimicrobianos
en dosisdivididas el diaantes delaintervencion. Categorial-A.

- No usar vancomicinarutinariamente para profilaxisantimicrobiana. Categorial-B.

Los cuidados encaminados alaventilacion son:

- Mantener presionesdeaire positivosen el quiréfano con respecto alospasillosy
areas adyacentes. Categoria I-B.

- Conservar como minimo 15 cambios de aire por hora, de los cuales al menos 3
deben ser aire fresco. Categoria |-B.

- Filtrar todo €l aire, recirculado y fresco, através de filtros apropiados, €l final al
menos con 90 % de ata eficiencia (HEPA) antes de entrar en el salon de opera-
ciones. Categoria I-B.

- No utilizar lamparas de luz ultravioleta para prevenir 1SQ. Categorial-B.

- Mantener las puertas del quiréfano cerradas, excepto a necesitar pasar equipos,
personal y paciente. Categoria |-B.

- Considerar el abastecimiento deaire ultralimpio paralarealizacion deimplantes
ortopédicos en quiréfanos. Categoriall.

- Limitar el nimero de personal a necesario dentro del quiréfano. Categoriall.

Limpiezay desinfeccién de super ficiesambientales

La higiene en los centros hospitalarios, unidades de cuidados intensivos y
quiréfanos ayuda en gran medida alaeliminacion dela propagacion de enferme-
dades siempre que se ejecuten las medidas de desinfeccion correctas:

- Cuando se detecte suciedad visible u ocurra contaminacion con sangre en los
equi pos durante unaoperacion, es preciso utilizar un desinfectante aprobado por
el MINSAP para limpiar las areas afectadas antes de la siguiente operacion.
Categoria IB.

- No se necesita redlizar limpiezas especiales o cerrar salones de operaciones
después de realizar operaciones contaminadas o sucias. Categoria I-B.
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- No utilizar esteras adhesivas alaentrada del quiréfano o delaunidad quirdrgica
como medida de prevencion de infecciones. Categoria l-B.

- Limpieza himeda o aspiracion del piso del saldén de operaciones después de la
Gltimaoperacion del diacon un desinfectante aprobado por el MINSAP. Categorial.

- No serecomiendaladesinfeccion de superficies 0 equipos usados en el quiréfano
entre operaciones en ausencia de suciedad visible.

- El muestreo microbiol 6gico no se debe realizar en el quiréfano de formarutina-
ria. El muestreo de superficies o aire solo se realiza como parte de algunainves-
tigacién epidemiol 6gica. Categorial-B.

- Laesterilizacion de instrumentos quirdrgicos se realiza con el empleo de los
protocol os de esterilizacion establecidos en el hospital. Categorial-B.

- Redlizar esterilizacion flash solamente en |os articul os de pacientes que se han
de utilizar inmediatamente (reprocesar un instrumento que ha caido). Evitar su
uso como alternativaa adquirir set adicionales o ahorrar tiempo. Categorial-B.

- Usar méscara o nasobuco que cubralabocay lanariz cuando entre a salén de
operaciones, si laintervencion estaal comenzar, estarealizandose o si losinstru-
mentos estériles estédn expuestos. Categoria |-B*

- Utilizar un gorro que cubra completamente el cuero cabelludo. Categorial-B.

- No se necesita sobrebotas para prevenir lainfeccion del 1SQ. Categorial-B.

- Emplear guantes estériles, s es miembro del equipo quirargico. Colocar los
guantes después de la sobrebata estéril. Categoria |-B.

- Destinar sobrebatas y pafios de campo confeccionadas con telasresistentesala
penetracién de liquidos. Categorial-B.

- Cambiar laropa quirargica cuando esté visiblemente sucia 0 contaminada con
sangre u otros materiales potencia mente infecciosos. Categoria |-B.

Laasepsiaen latécnicaquirdrgicaresulta un aspecto muy importante que se
hade conocer paragarantizar una satisfactoriaintervencion quirdrgicay recupera-
cion del paciente. Paralograrlo es preciso el adecuado cumplimiento de las medi-
das de precaucion, queincluyen:

- Adherirsealosprincipios de asepsiacuando se col oquen dispositivosintravascul ares,
espinales o epidurales o cuando se preparen o administren drogas intravenosas.
Categoria |-A.

- Ensamblar equiposy soluciones estérilesinmediatamente antesdel uso. Categorial.l

- Manipular los tejidos, mantener una efectiva hemostasis, minimizar los tejidos
desvitalizadosy cuerpos extrafios (suturas, tejidos quemados, restos necroéticos)
y eliminar espacios muertosen € sitio quirdrgico. Categorial-B.

- Usar cierre primario postergado o dejar laincision abierta paracurapor segunda
intencion si e cirujano consideraqueel sitio quirdrgico estagroseramente conta-
minado. Categorial-B.

- Si se necesita drengje, emplear uno de succién cerrado. Colocar € drengje a
través de una incision distante de la quirirgica. Se debe retirar el drengje tan
pronto como sea posible. Categorial.
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- Cuando se cambie un vendaje utilizar técnicas estériles. Categoriall.
- Educar a pacientey a familiar acercade los cuidados de la herida, sintomas de
ISQy lanecesidad de reportarlos. Categoriall.

Vigilancia y prevencion de infecciones

Tan importante como la aplicacion de las medidas preventivas para erradicar
lasinfecciones|o son lavigilanciade laevolucion de los pacientes, por estarazon
loscirujanos clasifican las operaciones como: limpia, limpia-contaminada, contami-
nada y sucia, y cada clasificacion debe ser reflejada claramente en el informe
operatorio. Al realizar lavigilanciadelos pacientes quirirgicos, el departamento de
epidemiologia debe recoger la informacidn necesaria para calcular las tasas de
infeccion estratificadas. Para detectar las infecciones del sitio quirdrgico que apa-
recen después del alta del paciente (hasta 30 dias después de la operacion), el
departamento de epidemiol ogia garantizalas visitas periddicas de los enfermeros
vigilantes epi demiol 6gicos alas consultas externas de | os servicios quirirgicos.

Laevaluacion y control de infecciones se desarrolla de igual forma por los
programas de medidas de prevencion y control que deben ser evaluados en todas
sus etapas con lafinalidad de conocer si se cumplieron las medidas en cantidad y
calidad, si se produjeron cambios en | as précticas de atencion apacientes, si estos
cambios se produjeron en el sentido deseado o se produjeron modificacionesenlos
indicadores operacionalesy epidemiol gicos en favor de una mejor atencién para
los pacientes. Las tasas se calculan periodicamente y estan disponibles para el
Comité de Prevencion y Control de las Infecciones Intrahospitalarias (CPCIIH) y
los servicios correspondientes. Latasa de infeccidn de la herida por procedimien-
tos especificos debe ser calculada periddicamente parael andlisisen el CPCIIH y
en los servicios correspondientes. Epidemiologia evalualas elevaciones delasta-
sas de infeccion de la herida quirdrgicay si se sospecha o confirma un brote, se
€j ecutan | os estudi os epi demiol 6gicos requeridos.

Clasificacion delaheridaquirtrgica
Limpia

Herida operatoria no infectada en la que no se encuentra inflamacion y los
tractos respiratorios, gastrointestinales, genitales o urinarios no han sido abiertos.
Ademas|as heridas limpias son primariamente cerradasy, si es necesario, drenadas
con drenajes cerrados. L as heridas operativasincisionales que siguen aun trauma
no penetrante se incluyen en esta categoriasi cumplen €l criterio.

Limpia-contaminada

Heridaoperatoriaen lacual tractosrespiratorios, gastrointestinales, genitaleso
urinarios han sido abiertos bajo condiciones controladas y sin contaminacion in-
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usual. Especificamente, las operaciones que comprenden €l tracto biliar, apéndice,
vaginay orofaringe son incluidas en esta categoria, donde no se encuentra eviden-
ciade infeccion o rupturas groseras de la técnica.

Contaminada

Herida abierta reciente, accidental. Se afiade en esta categoria operaciones
con grandes rupturas de técnicas estériles (masaj e cardiaco abierto) o salpicadura
grosera desde el tracto gastrointestinal e incisiones en las que se encuentra una
inflamaci én agudano purulenta.

Sucia infectada

Heridaviejatrauméticacon tejidos desvitalizados retenidosy aguellos que com-
prenden infecciones clinicas existentes o viscera perforada. Esta definicion sugie-
re que los organismos causantes de la infeccion posoperatoria estan presentes en
el campo operatorio antes de la operacion.

Para prevenir la adquisicion de infecciones en el salén de operacionesy que
estos tengan mayor riesgo de contaminarse es importante que cuente con las con-
dicionessiguientes:

- Temperaturaentre 68y 73 °F, en dependencia delatemperaturaambiental normal.

- Humedad relativa entre 30 y 60 %.

- Movimiento del aire delas éreaslimpias alas menoslimpias.

- Cambiosdel aire, minimo 15 cambiosdeairetota por hora. Minimo de 3 cambios
de aire fuera del sal6n por hora

Lavigilanciadeinfecciones hospitalariasen losdiferentes serviciosesdevital
importanciay variaen relacion con el grado de compromiso segun laespecialidad
que abarque cadauno. Particularmente, en e servicio dehemodidlisis, lavigilancia
aplicada a la enfermedad, es la base para |la organizacion y mantenimiento del
Programa de Control de Infecciones y puede ser definida como la observacion
sistemética, activa, prolongada de la presencia y distribucion de la enfermedad
dentro de la poblacion hospitalaria 'y de los hechos o procesos que aumentan o
disminuyen €l riesgo de que se presente tal enfermedad.

Losserviciosde hemodidlisistienen lacaracteristicadiferencial con respectoa
otros servicios hospitalarios, de atender paci entes generalmente ambul atorios. Con-
curren al servicio tres veces ala semana con un tiempo de hemodidlisis variable
pero que en promedio suele ser 3- 4 h.

Las infecciones y e medio ambiente

L os procesos infecciosos son un fendmeno dindmico que pueden tomar como
escenario cualquier lugar donde el hombrey |os microorgani smos se desenvuelven.
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Las infecciones pueden trasladarse de un lugar aotro y su transmision se facilita
en un medio ambiente desfavorable, no higiénico, por tanto este medio hospitalario
es un lugar con caracteristicas suis generis, donde los pacientes, trabagjadores y
visitantes se ven expuestos a diversos riesgos. El ambiente hospitalario requiere
del cuidado, exigenciay control de &reas muy especificas que necesitan atencion
especializaday control especifico por el hospital delos siguientes elementos: aire,
agua, residuales peligrosos, control de vectores, alimentosy el ambiente fisico en
losalrededores. El hospital debe garantizar un ambiente limpio que proporcioneun
minimo riesgo de transmisién deinfeccion hospitalaria.

El hospital debe proveer las condiciones de bioseguridad a personal de salud
gue manipula sangre o residuales de riesgo. Para atender de forma integral la
higienizacion deloshospitales, sedebelograr que cumplacon las normas higiéni-
cas modernas establ ecidas en su medio, con el objetivo de garantizar y disminuir el
riesgo detransmision de infecciones como consecuenciade un medio ambiente no
higiénico.

Esimportante comprender que un Sistema Integral de Higienizacion Hospita-
laria (SIHH), esta constituido por programas especificos, definiciones de tareas
segun el ciclo de g ecucidn que corresponda para cada caso y en consecuencia es
laactividad més complejade unainstitucion por € impacto que producen susresul -
tados, por o que se deben tener presentes las programaciones que a continuacion
Se expresan:

1. Programacion delalimpiezay control de lacontaminacién ambiental.

2. Programa de tratamiento alos residual es solidos que comprende, clasificacion
en origen, envasado, transportaci én interna, recol eccion, almacenamiento, trans-
portacion externay destino final.

. Programa de tratamiento alos residual es liquidos.

Programa de manejo ambiental y seguridad biol 6gica.

»ow

Control del personal enlaprevencion deinfecciones

Ladiambulacién del personal visitante por pasillos externos de |l as sal as hospi-
talarias de clasificacion criticase limita, al igual que el uso del ascensor o escale-
ras. El trabajador debe permanecer en sus éreas de trabgjo y evitar la circulacion
innecesaria.

Usoy destinodelaropay alimentos

Laropautilizadaen el Servicio de Terapia Intensiva para pacientesy trabaja-
doresdebe estar limpiayy en muchos casos estéril, con el uso obligatorio de sobrebata
estéril paralarealizacion de procedimientosinvasivos, que esta debe estar debida-
mente marcada.

El traslado de los alimentos desde la cocina a la unidad se realiza en carros
termos, se conservan en mesa caliente o refrigeracion. Es necesaria la conserva
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cién adecuada de laleche. L os pacientes deben comer en la propia cama. El Unico
lugar donde esté permitido que coman los trabajadoresy familiares acompafiantes
esen el pantry en los horarios establecidos. Se deben controlar estrictamente los
desperdicios organicos y garantizar €l lavado, lalimpiezay ladesinfeccion delos
Utiles para comer.

Losdesechossdlidosy liquidos deben estar encaminados al sistemaderesiduales
del hospital. Los correspondientes a secreciones, liquidos corporales, entre otros,
se evacuarén en el cuarto sanitario con €l lavacufias sanitario y el fregadero sani-
tario -area considerada como sucia 'y de ata peligrosidad en la transmision de
gérmenes oportunistas. Con la existencia de este cubiculo en el servicio se garan-
tizalatranfer rampa paralasalidade ropa sucia, desechos solidos, entre otros; en
el que estad compartimentado el bidon para el desecho sdlido, €l bolso para ropa
sucia separado del de ropa séptica. Este cubiculo debe disponer de unalimpiezay
desinfeccion diaria con las soluciones indicadas segun el departamento de
epidemiol ogiade cadainstitucién hospita aria

Higienepersonal y colectiva

Lascolchas, trapeadoresy cubos delalimpiezadeben numerarse por cubiculos
y mantenerse en €l cubiculo o cuarto dedicado alos mismos. Debe existir un co-
rrecto adiestramiento del personal delimpieza, con conocimiento de los conceptos
minimosdeladesinfecciony ladisciplinadel trabajo en cadauno delos cubiculos
y en especia losdeaislamiento. El agua, producto delalimpiezageneral, serecoge
en colchasy cubos, y se se debe vaciar en el vertedero sanitario. No se recomien-
da usar escobas, ni plumeros en los servicios. La limpieza de los cubiculos es
necesario realizarcetres veces a dia. Mientras que los cubicul os vacios se limpia-
ran unavez al dia.

Lalimpiezay desinfeccién delos cubiculosde aislamiento serealizadeforma
individua y sin contacto alguno de utensilios, liquidos, entre otros. Lalimpiezage-
neral se hara una vez por semana.

Lascamas, colchonesy almohadas deben estar forrados con material sintético
impermeable o hule, parafacilitar sulavado con detergente, seguidos de desinfec-
cién con tego a 1 % o cloruro de benzalconio a 5 %, después del ata de cada
paciente 0 en casos sépticos u otras enfermedades que asi 1o requieran.

L a desinfeccidn quimica debe estar precedida siempre por unalimpieza, ya
gue la accion mecanica por si sola eliminagran cantidad de microorganismosy
materia organica (sangre, secrecionesy fluidos corporales) que puede inactivar
al desinfectante. El material critico es el que estd en contacto con tejidos estéri-
les o con el sistemavascular. Lamayoriade |os material es pueden ser esteriliza-
dos mediante calor himedo (autoclave), pero |os que contienen piezas de plasti-
€O 0 ciertos aparatos como hemodializadores, endoscopios rigidos y accesorios
de los endoscopios flexibles, es necesario realizarle una desinfeccion de ato
nivel.
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Normas epidemioldgicas generales en el cuidado de los
pacientes

El persona médico y de enfermeria debe ser capaz de garantizar el cumpli-
miento de las normas epi demi ol 6gi cas que constituyen un aspecto importanteen la
recuperacion del paciente. Las medidas que se deben tener en cuenta son:

- El lavado delas manos antes y después de atender a cada paciente es obligatorio
paratodo el personal.

- Lautilizacién del desinfectante en pomos plésticos se € ecuta por presion con el
codo o con un pedal en el suelo.

- Lostrocars se cambian cada 48 h como méximo. Setendraespecia cuidado con
| os cambi os de frascos de dextrosa u otras sol uciones, asi como en laadministra-
cién de medicamentos por via endovenosa.

- Losfrascos con solucién se desinfectarédn de formamecanicay quimicaantesde
utilizarlos y se debe perforar €l tapon con lanceta, trocar 18 o pinza mosquito
estéril desechandose en cada ocasion.

- Paracolectar laorina o drenajes, deben usarse bolsas col ectoras estériles cerra-
das y desechables por una sola vez.

- Todos|os equipos o ventiladores mecénicos deben recibir esterilizacion o desin-
feccion quimica entre el uso de un paciente y otro. Las tubuladuras y la nariz
artificial deben cambiarse como minimo en 24 h.

- Si el paciente se encuentra bajo ventilacion artificial o entubado, se emplearala
técnica de aspiracion con guantes.

- Los equipos de venoclisis se cambiaran cada 24 h o con cada frasco de ser
posible, asi como |0sequipos conectores parapresion venosacentral u otrotipo,
los que estarén rotulados con la fechay hora de instalacion.

- Lasllaves de tres pasos se cambiaran cada 24 h, con sus tres tomas conectadas.
Si algunaviaparaadministracion de medicamentos se encuentrasin utilizacion,
debe permanecer cerrada con su tapa.

- Los aspiradores de secreciones fijos o portétiles se limpiardn y desinfectarén
cada 24 h como minimo, con cambio de los tramos de gomas estériles. Los
catéteres usados para aspiracion se cambiarén en cada tiempo de aspiracion.
Los frascos colectores se mantendran con contenido desinfectante.

- Entrelosegresoseingresosde pacientes |os aspiradores portatiles se limpiarén
con agua, detergentes y solucion desinfectante. Los frascos de cristal y los tra-
mos de goma se esterilizaran en autoclave. Los aspiradores portétiles llevaran
tres frascos para evitar la contaminacion ambiental.

I mportanciadel mapamicrobianoen el uso del antibidtico

La quimioterapia de las enfermedades infecci osas de origen bacteriano inclu-
ye a los antimicrobianos como terapia en el tratamiento del paciente. Aunque el
avanceen € desarrollo de este tipo de medicamentos cada diaresultamés novedoso,
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€l uso excesivo einadecuado de | os agentes antimicrobianos, no solo resultacaro

paralasinstituciones, sino que somete al paciente a riesgos innecesarios. La pre-

sion del excesivo uso de antimicrobianos ha provocado la aparicién cada vez con
mayor frecuencia de cepas bacterianas resistentes a estos farmacos con efecto
significativo sobrelaecologiamicrobiana.

Por su relevanciaen el tratamiento de |as infecciones |os antimicrobianos se
convierten en objetivo de una vigilancia especia con acciones de control parala
valoracion de su utilidad en relacion con el beneficio/riesgo y en costo/beneficio.
Su racionalizacion constituye unatarea prioritariadel Comité de Prevencion dela
Infeccion Hospitalariay del Comité Farmaco Terapéutico.

Esunanecesidad que cadahospital desarrollelapoliticade uso de antibioticos
apartir delas posibilidadesreaes quele brindalamicrobiologiay su disponibilidad.
Los lineamientos generales para el uso racional de antimicrobianos se exponen a
continuacion:

- Limitar el uso de antimicrobianos alos pacientes en que existan bases clinicas-
epidemiol dgicasde utilidad.

- Seleccionar el antimicrobiano especifico contra el posible agente patdgeno, de
acuerdo con los resultados de susceptibilidad de los microorganismos que con
mayor frecuencia se asocian alas infecciones hospitalarias.

- Emplear |as asociaciones de antimicrobianos cuando se desea prevenir o tratar
infecciones graves.

- Limitar el uso de antimicrobianos profilcticos que g ercen gran presion selecti-
va, con la utilizacion de los més especificos de acuerdo con lafloramicrobiana
gue se desee eliminar.

- En laprofilaxis antibidtica quirdrgica deben seleccionarse |os antimicrobianos
gue posean una vida media suficientemente prolongada, para mantener niveles
adecuados durante la operacion.

- Utilizar los antimicrobianos menos caros para cada caso.

Normasdebioseguridad en losserviciosde asistencia al pacientegrave

L os agentes biol 6gicos en su relacién con |os trabgjadores de la salud que labo-
ran en instituciones como hospitalesy policlinicos pueden causarlesenfermedad por
el contacto directo con los pacientes enfermos (secreciones sépticas) y lamanipula-
cién de objetos contaminados, entre otros. A su vez también existe laposibilidad de
guelos pacientes atendidos en lasinstituciones de sal ud, puedan ser afectados de una
infeccion que no portaban hasta el momento; por o que es de vita importancia e
empleo de medidas de seguridad en todos |0s servicios de salud paraevitar latrans-
misién de enfermedades entre € personal y los pacientes que dli se atienden. La
infeccion es el riesgo  biol6gico més importante en estos casos. Latransmision de
infecciones en lasinstituciones de salud puede ocurrir de las tres formas siguientes:
1. Directa o indirecta de un paciente a otro.

2. Del paciente o sus secreciones al trabajador de la salud.
3. Del trabajador de la salud portador asintomatico a paciente.
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Hasta hace unos afios el término bioseguridad solo se utilizaba parala seguri-
dad biol 6gicaenloslaboratorios de microbiologia. El Decreto-Ley 190, queregula
los preceptos generales de esta actividad para la Republica de Cuba, incluye el
conjunto de medidas cientifico-organi zativasy técnico ingenieras queincluyenlas
leyes fisicas. Todas estas medidas estén destinadas a proteger a trabajador de la
instalacién, lacomunidad y el medio ambiente delosriesgos que presentael trabajo
con agentes biolégicos o la liberacién de organismos a medio ambiente, ya sean
modificados por medios genéticos o exoticos; disminuir a minimo los efectos que
se puedan presentar y eliminar sus posibles consecuencias en caso de contamina-
cion, efectos adversos, escapes o pérdidas.

Basandose en |os riesgos potencia es del medio querodeaa paciente, se hace
necesario considerar atodos como potencial menteinfectantes. Los microorganismos
setransmiten en el hospital por diferentesvias. Las principalesvias detransmision
son por:

1. Contacto. Esel modo mas frecuente eimportante en el hospital y puede ser por:
a) Directo: cuando se produce por larelacion directa con superficies corpora

les como a estrecharse las manos o a bafiar a paciente.

b) Indirecto: se produce por medios de objetosinanimados, g emplo cuando en
ocasiones se utilizaguantes pararealizar algun procedimiento aun paciente,
estas no se cambiay se emplea en otros.

2. Transmisién por gotas. Se produce cuando el enfermo habla, estornuda, tose
o durante ciertos procedi mientos (succion, endoscopias, entre otras). Lasgotas
queadli segeneran sondemésde5 [ detamafioy no sedesplazan masde 1l m.
Estas se depositan en la conjuntiva, boca o lamucosa nasal.

3. Por via aérea. Se produce por la diseminacion de gotas de menos de 5 [ de
tamario que contienen microorganismosy se mantienen suspendidas por largos
periodos de tiempo en el aire o por particulas de polvo de esas mismas dimen-
siones con agentes infecciosos incluidos. De esta forma, |os microorganismos
pueden diseminarse por lascorrientesdeairey lapersonasusceptibleinhalarlas,
y por su pequefio tamafio penetran con facilidad en el arbol respiratorio.

4. \ehiculo comdn.

5. \ectores.

Si sevaloran todos | os riesgos existentes en el entorno hospitalario, se conclu-
ye que la adecuada actitud del personal médico y de enfermeria ante el cumpli-
miento de las medidas de seguridad en la prevencion deinfecciones, resultade vital
importancia para disminuir y erradicar los riesgos de la aparicion de infecciones.
Estas medidasincluyen:

- Lavado de manos. Las manos deben lavarse después de atender a cada pacien-
te con jabén normal, ano ser que este indicado el uso de desinfectante.

- Uso de guantes .Es muy importante en la prevencion y transmision de infeccio-
nes, aungue no sustituye a lavado de las manos. Después de que el enfermero o
meédico se retire |os guantes, deben lavarse las manos; pues estos pueden tener
defectos no evidentes o romperse durante su uso. Esimportante el cambio delos
guantes para realizar cuidados de un paciente a otro.
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- Uso de guantes .Es muy importante en la prevencion y transmision de infeccio-
nes, aungue no sustituye a lavado de las manos. Después de que el enfermero o
meédico se retire |os guantes, deben lavarse las manos; pues estos pueden tener
defectos no evidentes o romperse durante su uso. Esimportante el cambio delos
guantes para realizar cuidados de un paciente a otro.

- Uso debatasy ropas protectoras. Se utilizan paraevitar lacontaminacion delaropa
y paraproteger lapiel de salpicaduras de sangrey otras secreciones del paciente.

- Dispositivos punzo-cortantes. Las agujasy hojas de bisturis deben ser desecha-
dos en contenedores pl&sticos, rigidos no perforablesy nuncaexceder su capacidad.

- El uso de nasobucos se debe utilizar en |os casos que puedan aparecer salpicaduras.

- Adecuada manipulacion de laropa sucia. Deben aplicarse todas las medidas de
precaucion paraevitar lacontaminacion del personal quelamanipula, del pacien-
tey del medio ambiente.

- Enlas&reas detrabajo no se debeingerir alimentos, fumar o aplicarse cosméticos.

- Cuando se manipule sangre, se debe emplear todas las medidas de precaucién,
pues han adquirido gran relevancia, por lafrecuenciade exposiciony su peligro-
sidad intrinseca, |os agentes patégenos capaces de transmitirse por sangre.

- Aplicar las normas de asepsiay las técnicas propias de este.

- Evitar reutilizar material como agujas, jeringuillasy hojasde bisturi.

- Las superficies o0 &reas de trabajo se deben cubrir con papel absorbente.

Existen liquidos de precaucion universal que por si mismos son capaces de
transmitir infecciones o enfermedades que presentan las personas de | as que pro-
vienen. Estosliquidos son:

- Sangre.

- Semen.

- Secrecion vaginal.

- Leche materna.

- Liquido cefa orraquideo.
- Liquidosinovid.

- Liquido pleural.

- Liquido amniético.

- Liquido peritoneal.

- Liquido pericérdico.

- Cualquier otro liquido contaminado con sangre.

En la asistencia a paciente grave portador del Virus de Inmunodeficiencia
Humana (VIH) es preciso tener presente el concepto de bioseguridad y sus princi-
pios basi cos. L os procedimientos, en caso de exposicion ocupacional a VIH, inclu-
yenlosmanejosdel sitio de exposicion:

- En caso de sapicaduras, lavar lazonacon aguay jabény con suero fisiol6gico o
solucion antiséptica.

- Encaso de heridaso puncionesenlapiel, lavar con aguay jabon, verter solucion
antisépticay curade lalesion, para proceder luego a drengje de la herida.
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- Si ocurre absorcion de fluidos las medidas de eleccidn son el lavado bucal o los
enjuagues con sol uci 6n antisépitica de tipo acuoso.

El comité de bioseguridad o de salud ocupacional deberegistrar todos|os acci-
dentes laborales que se presenten en la institucién, por lo que resulta necesario
dejar consignado en lahistoriaclinicadel trabajador |0s aspectos siguientes:

- Fechay horadela exposicion.

- Tipo deactividad que el funcionario realizaba: cirugiade urgencia, venopuncion,
asi como losdetallesdel procedimiento, dondey como ocurrié laexposicion,y s
se relaciona con un objeto cortante u otro tipo de objeto.

- Otros detalles de la exposicion, como es el caso de la gravedad de esta, se
determinapor el fluido implicado, lacantidad de estey lavia de exposicion.

- Esrelevanteinvestigar sobre el manejo posexposicion, el seguimientoy conduc-
tas de alto riesgo después deestay durante el seguimiento.

Es relevante la adecuada educacion y consejeria acerca de la frecuencia de
los controles clinicosy seguimiento psicol 6gico delapersonarecién infectada, asi
como reforzar 1o concerniente alos riesgos de | as donaciones de sangre u érganos,
mientras dure el seguimiento, por |o que se evitan absolutamente |as précticas de
SExo0 seguro 'y protegido.

Se debe acudir de inmediato al facultativo en caso de fiebre, dolores
osteomuscul ares, adenopatias por laposibilidad de un cuadro deretrovirosis aguda.
Larealizacion de controles con exdmenes complementarios se realiza cada 3 me-
ses en el primer afio y cada 6 meses en el segundo.

El tratamiento profilactico se realiza, si es necesario. Aplicar profilaxis
posexposicion ala personaafectada con riesgo de af ectarse puede ser muy impor-
tante en ladetecci6n tempranade futuras complicaciones (iniciarlaen las primeras
4 hluego delaexposicion).

El esquematerapéutico basicoincluyee AZT (RETROVIR ZDV; Zidovudine) +
Lamiduvine (EPIVIR, 3TC; existen tabletas mixtas que contienen ambas drogas
como lo esel COMBIVIR) + 3TC (150 mg, dos veces a dia por 4 semanas)

Esimportantelautilizacion del manual de procedimientos paralaesterilizacion,
ladesinfecciony laantisepsia hospitalaria. Este contiene todas | as especificidades
paralas desinfecciones de cada zona hospital aria como se muestra en latabla 6.5.

Tabla6.5.Procedimientos paralaesterilizacion, ladesinfecciony laantisepsia

hospitalaria
Piso En presenciadefomites.  Desinfeccion concurrente (30 min.)
En quiréfanoso servicio  Afiadir hipoclorito de sodio a 100 %
de cuidado especiales. después de lalimpieza con frazadas
limpias 3 vecesa dia, unavez por cada
turno.

Afiadir aproximadamente 20 mL de
fenolesy sus derivados a cubo de
limpiezaunavez por cadaturno.
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Paredes (ldem alos pisos). ‘Teniendo en cuenta que €l hipoclorito
Puertasy ventanas. de sodio es muy corrosivos, no se
debe emplear en superficiesmetdlicasy
en caso de aplicar los fenoles, este
debe ser con bicarbonato.
Esimprescindible el secado posterior
con pafios limpios.
Mobiliario. En general. Limpieza confenoles.
En presenciade Limpiezacon hipocloritodesodiod 100%
contaminacion.
Enladesinfeccionterminal. Limpiezacon alcohol etilico.
En todos los casos aplicar con pafios

limpios.
Instrumental. En general. Limpieza
En presenciade Desinfectar con antioxidantes.

contaminacion.

(Desinfeccion ocurrente)

Esterilizantes Autoclave de vapor, horno de ventilador,
oxido deetileno, glutaraldehido a 2 %
(8 horas), formaldehido en autoclave o
formadehido solucion acuosad 4 %.

Endoscopiaflexibles, Engeneral Limpieza
semiflexiblesy Esterilizantes y
transductores. desinfectantes quimicos de Desinfectar por los métodos
altonivel. recomendados por el fabricante o
aplicado glutaraldehidoa 2% (de30min
u 8 horas)
Materia semicritico. Enladesinfeccion Desinfectar con peréxido de hidrogeno
concurrente. a 5% oécidoacéticoa 5%

Enladesinfeccionterminal. Emplear vapor fluente abajatemperatura
de60°Ca73°C, 6xido deetileno,
pasteurizacion, formal dehido aceptor,
peroxido de hidrégeno a 5% o
glutaraldehido al 2 % (30 min).

Equipos de En general. Limpieza

hemodidlisis Enladesinfeccion. Desinfeccion térmicao con
formadehido solucion acuosaa 4 %
(24 horas).

Sondas Engenerd Limpieza

(no vasculares) En ladesinfeccion Seempleavapor fluenteabgatemperatura

Tubos de60°Ca73°C, 6xido deetileno,

endotraqueal es, propilengical o ebullicion.

canulasy otros.

Aspiradoras. En general. Limpieza

Recipientes, Enladesinfeccion terminal. Seempleael autoclave devapor o

colectoresy mangueras propilengical

Tiendas de oxigeno. Engeneral. Limpieza

Incubadoras y Enladesinfeccién terminal. Se emplealos métodos recomendados

cunas térmicas. por €l fabricante, alcohol etilico o

hipoclorito de sodio al 100 %.
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‘Termometros, Engeneral Limpieza

estetoscopios y

otros.

Termémetros SeempleaAlcohoal etilico o hipoclorito
bucales o anales de sodio 100 %. (no se unen)
Miscelaneas Desinfeccion concurrente  Se empleael metodo de ebullicion,

(en contacto con  y terminal. fenoles y sus derivados o hipoclorito
SECreciones o de sodio 100 %.

eyecciones)

Baneras, cunas,

patos, mesas de cura

y otras.

Ceypillos

Engenerd

Desinfectar en autoclave de vapor o en
horno de ventilador. Aplicar

formal dehido solucion alcohdlicaal
8% (12 horas)

Guantes

Engenerd

Esterilizacion

Limpieza, secado, envasado, no

ental cado, en caso necesario se utiliza
un sobre de talco estéril.

Autoclave de vapor (vacio).

L os guantes antes de esterilizar, se
debe revisar su integridad. Antes de
empaguetar se ponen tiras de papel a
lolargo del dedo medio, parafecilitar la
esterilizacion. No se unen los gusntes
quirdrgicos con otros.

Manos del personal.

En general y para
maniobras no criticas.
En maniobras semicriticas

En maniobras criticas

Llavado social.

Lavado higiénico. Ademas, se puede
aplicar en las manos solucién
clorhexidineal 0,5% en alcohol etilico
al 76 %, alcohol yodado 0,5 % con 1 %
degliceral, clorhexidineal 4 % solucion
jabonosa o yodo povidona 7,5 a10 %
en solucion jabonosa o en solucién
alcoholica

Lavado quirargico. Ademas, se aplican
enlasmanosclorhexidinea 4 %
solucion jabonosa, yodo povidona 7,5
a10 % en solucién jabonosa, acohol
yodado 0,5% con 1% degliceral,
clorhexidineen solucional 0,5%en
alcohoal etilico a 76% o yodo povidona
7,5 a10 % en solucién jabonosa.

Piel de Pacientes

Idem alas manos segun €l
tipo de maniobracritica,
semicriticay no critica.
Parainyecciones

ntramusculares,

Alcohol etilico
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Mucosas y En general LCimpiezacon clorhexiding en sorucion

cavidades al 0,5% enacohal etilicoa 76 %, yodo
pavidonaa 0,5 % con solucién acuosa o
alcohol yodado 0,01 %.
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