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I ntroduccion

¢Como clasificar la urgencia médica?

1. Urgencia de primera prioridad o emergencia:
problemas que ocasionan fallasdelosindicesvitales
0 quetengan el riesgo de que estosfallen, por lo que
generan un peligro vital inmediato (color rojo).

. Urgencia de segunda prioridad: un problema sin
peligro inmediato, pero que potencialmente puede
afectar los indices vitalesy tener peligro vital en un
tiempo mediato, en dependenciadelaevolucion; por
gemplo, laapendicitis(color amarillo).

. Urgencia de tercera prioridad: problemas agudos
sin peligro vital. Por ejemplo, episodios agudos de
asma leve, amigdalitis bacteriana, fractura de tibia,
etcétera (color verde).

. Urgencia sentida: problema urgente solo para el
paciente o la familia (estos casos deben ser trata-
dosy, asu vez, orientados hacialaconsultaque les
corresponde). Esta eslamal llamada no urgencia;
pero, en el orden social, no es adecuado Ilamarle
no urgencia ante las expectativas de |os pacientes
y desusfamiliares (estos casos pudieran clasificarse
como de color blanco; pero no hay un consenso
internacional).

Nota 1: laprioridad de los problemas cronicos y se-

verosquetienen peligro vital constantey que esimpreci-
so e momento de su descompensacion, se determina por

laseveridad en el momento de la agudizacién.

Nota 2: en laatencién avictimas en masa por lesio-
nes, intoxicaciones e infecciones, se aplican los codigos

de colores (rojo, amarillo o verde) para la seleccion

de

los pacientes o victimas, con vistas a su tratamiento y

evacuacion (véase e capitulo 7).

Principios de la urgencia médica

1.

5.

10.

Diagnosticar y tratar los problemas funcionales y
anatomicos (sindromesy estados fisiopatol 6gicos).

. Circunscribirse al problemaque motivo laurgencia
3.

No desviar laatencion haciaaquellos problemas que
no sean de urgenciani peligren lavida

. Noinvestigar lacausanosol6gica. Si sediagnostica,

es por evidencia clinica; pero esta no es la esencia
de ese momento. El diagndstico nosol 6gico sereali-
za durante el proceso de atencién y puede llevar a
errores de conducta que lo conviertan en el primer
problema parala actuacién médica de urgencia

Lo importante es mantener lavida, solucionar o me-
jorar el problemade urgencia. El diagnostico exacto
se realizara después.

. Por gemplo, s hay disneapor edema, eseesel pro-

blema fundamental, no interesa la enfermedad que
lo causa. Si hay dolor anginoso, ese es el problema
como cardiopatiaaguda, noimportalavariedad. S hay
signos de edema cerebral o convulsion o fallarespi-
ratoria, esos son los primeros problemas a tratar.

. Laurgenciareguiere unaconductamedicainmedia-

tacon reflejos condicionados, por medio de protoco-
los, seguin los diferentes casos.

. Se deben tomar las decisiones necesarias para €l

sostén vital y la evacuacién, que garanticen la su-
pervivenciay la calidad de vida en el primer mo-
mento. Los demés procederes, que también son
fundamentales, se llevaran a cabo después.

. Esnecesario observar lossignos vitalesy los estados

delaconcienciadel paciente, con acciones médicas
deevaluacion prioritariasy, s hay algunaalteracion,
se debe llevar a cabo la conducta correspondiente
segln los protocol os preestablecidos.

Al disefiar los protocolos de urgencia, se estudia, se
piensay se discute; pero en el momento de una ur-
genciamédica, se aplican como si el médico fuera
un robot que piensay evallia, nunca como un robot
mecanico.



ldeasy requerimientos de un proyecto de urgencia mdica

Proyecci n organizativa

- Centros de coordinaci n m@lica
de emergenciay de urgencia por

niveles:

+ Nacional.

+ Provincial.

¢ Intermunicipal.
* Municipal.

+ Local.

(Estos pueden fusionarse segom

los territorios.)

- Estratificaci n de los servicios
de urgenciasy las unidades
m@icasm viles (ambulancias
y otras).

- Coordinaci n de servicios no
sanitarios.

- Coordinaci n para desastres.

- Capacitaci n m@icay dela
poblaci n (formaci n,
entrenamiento y evaluaci n
peri dica).

La organizaci n en sistema
para la urgenciaimplica
definir las tareas de cada perfil
en cada situaci n.

Proyecci n asistencial

- Estratificaci n delos servicios
con asistencia protocolizada.

- Asistencia primaria,
secundariay terciaria de
urgencia.

- Asistencia de emergenciay
urgencia protocolizada en
ambulancias.

- Protocolizaci n de la urgencia
y emergencia en los servicios
estacionarios (primariosy
secundarios).

- Protocolizaci n delaatenci n
continuada del paciente en las
terapias.

- Asistencia por socorristas
voluntarios previamente
entrenados.

El sistema se prepara
parala asistencia de
urgenciasy se pueden
hacer consultas m@icas;
pero un sistema de
consultas no puede
brindar igual asistencia
de urgencia.

Proyecci n docente

- Preparaci n sobre la
formaci n (pregrado).

- Preparaci n en cursos de
emergencias (posgrado).

- Entrenamiento en sesiones
especiales en el trabajo.

- Enseaanza popular en
socorrismo. Es importante la
evaluaci ny seguimiento para
obtener resultados en la
asistencia.

- Evaluaciones peri dicas de
reacreditaci n de actores.

El sistema docente
impartirAy evaluarAos
protocolos y las
destrezas de la
asistencia.

Proyecci n decalidad

- Acreditaci ny categorizaci n:

A cada nivel de asistencia.

A cada perfil de asistenciay las
personas que actaan.

A cada proceso de asi stencia.
Al resultado final del paciente y

sus problemas patol gicos agudos

(esla esencia).

- Registros confiables para medir
los resultados y tomar decisiones
por una mejora constante.

El grupo de calidad a cada
nivel debe saber evaluar el
resultado del proceso y el
papel de cada perfil o servicio
en este proceso.

Proyecci n log stica

- Medios necesarios en los
centros de coordinaci n.

- Comunicaciones.

- Servicios t&nicos de las
ambulancias (intensiva,
intermedia, b/&Bica, ligero).

- Sistema de control por
coordinaciones para las
ambulancias y las urgencias.

- Personal y salario.

- Medicamentos.

- Equipos'y medios m@icos.

- M edios para la enseaanza.

- Log stica para los locales
asistenciales y servicios.

- Log stica especial parala atenci
masiva.

Lalog stica debe
funcionar parael
proceso asistencial y
docente, lo que
corresponde con los
controles de calidad.



Principios para un traslado

Primero: No agravar el dafio preexistente.

Acciones que se han de realizar por:
Médico remitente:

- ldentificar a paciente.

- Anamnesisy examen fisico.

- Garantizar ABCinicial.

- Procederes, tratamiento médico y observacion dela
respuesta.

- Comunicacién con € centro coordinador paralaso-
licitud de laambulancia requerida (intensiva, inter-
media o basica), seguin €l estado vital del paciente.

- Remision adecuadaal hospital.

Persona de traslado:

- Mantener permeable la via aérea y garantizar una
ventilacion adecuada.

- Continuar laadministracion dedrogasy liquidos.

- Redlizar lahistoriaclinicadetrasdado (HCT).

- Monitorizacién continuade pardmetrosvitales.

- Mantener comunicacién con el centro coordinador.

- Exigir la entrega de pacientes y la remisién a un
especidista que firme la HCT, la que se archivara
en el centro coordinador.

M édico receptor:

- Evauar y emitir su conformidad en laHCT.

- Recibir ladocumentaci6n establ ecida.

- Continuar lareanimacion vital adecuada.
Documentacion de ingreso.

- Ingreso directo.
Nota: lo adecuado es que el centro coordinador haya
hecho la regul acion adecuadamente, y se abrevien pasos
antesdelallegadaal hospital.

Segundo: Realizar la remisiéon y la historia clinica de
traslado.

Remision:

1. Nombre, apellidos, edad y direccion particular del
paciente.

2. Impresidondiagnésticainicial.

3. Antecedentes de enfermedades previas.

4. Anamnesisy situacion clinicaal ingreso en el servi-
cio deurgenciaprimaria.

5. Procederes practicados y tratamientos recibidos.

6. Resumen de los complementarios realizados y re-
sultados obtenidos.

7. Nombre del médico remitentey del médico receptor.

Historiaclinicadetrasado:

1. Datos generales.

2. Médico querealiza€l tradado.

3. Evolucioén de pardmetros vitales durante el traslado
(ABC).

4. Médico receptor.

5. Procederes terapéuticos utilizados.

Tercero: Garantia respiratoria, cardiovascular y
neurol 6gica.

Respiratoria

1. Via aérea permeable:
a) Espontanea.
b) Cénulas nasofaringeas u orofaringeas.
c) Tuboendotraqueal.
d) Cricotiroidotomia.
e) Otros métodos.
2. Oxigenacién adecuada: siempre con €l oxigeno a50
0 a100 %.
3. Apoyo ventilatorio, Si esnecesario.

Cardiovascular:

1. Control delahemorragia.

2. Viavenosa periférica segura.

3. Restaurar pérdidadeliquidos.

4. Vigilar y controlar frecuencia cardiaca y tension
arterial.

5. Garantizar ritmo horario de diuresis> 0,5 mL/kg/h
para ese periodo.

Neurolégica

1. Control cervical en todo paciente traumatizado.
2. Evaluacion neuroldgica somera: alerta, respuesta
anteel estimulo verbal y ante el dolor, inconciencia
y pupilas (ARIP). Lo ideal es medir con la escala
de Glasgow.
3. Proteccidn neurol 6gicaininterrumpida. Sostén vital
seguin laeval uacion neurol gica.
4. Vigilar lavia aéreay laventilacion segin el estado
neurol Ggico:
a) Estabilizar a paciente antesdel tradado (tratar).
b) Controlar en un documento las acciones
(tarjetear).
c) No correr, mantener el sostén vital y marchar
con seguridad (transportar).

En esencia: tratar, tarjetear, transportar de forma ade-
cuada, en el momento adecuado y a lugar adecuado.
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Componentes de un sistema integral

de

1

2.

3.
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emergencia médica

Red de urgencia 'y emergencia con sus centros de

coordinacion.

Informacion del sistemay capacitacion socorristaa

lapoblacion.

Formacion del personal del sistemaparalaurgencia

y laemergencia

a) Delaemergenciahospitalaria (profesionales de
la emergencia y todas las especialidades que
hacen guardia).

b) De las unidades de cuidados intensivos (UCI),
delasunidades de cuidadosintermedios (UCIM),
delas unidades de atencién a quemados, etcétera.

¢) De las ambulancias intensivas, intermedias y
basicas.

d) Delasambulancias aéreas, si existen.

e) Delared de telecomunicaciones.

f) Delared de urgenciaen atencion primaria.

g) Delapaoblacion, en socorrismo.

. Coordinacion con otros servicios paralaatenciéon de

emergencias.

a) ServiciossanitariosdelaCruz Roja

b) Servicios de emergencias de otros sectores, que
no pertenecen a Ministerio de Salud Pdblica:
Policia Nacional Revolucionaria, bomberos,
AeronduticaCivil, DefensaCivil y ServiciosMé-
dicosMilitares.

c) Servicios de emergencias de regiones o paises
VECINoS.

d) Sistemas especiales de socorrismo paragrandes
concentraciones en coordinacion conlos medios
de transporte y lugares correspondientes: avio-
nes de pasajeros, trenes, dmnibus, cines, tea-
tros, hoteles, y otros.

. Colaboracién con los planes para catéstrofes en to-

dos los perfiles y de todas |as dimensiones (tipo de
catéstrofe y todos los sectores).

. Control delacalidad y dela€eficienciadelas pres-

taciones asistenciales desde |la comunidad hasta el
hospital. Evaluar la satisfaccion por niveles técni-
cosy €l resultado por af ecciones, desde lacomuni-
dad y hasta la comunidad, ademas de hacerlo por
niveles.

. Participacion delapoblacion en el sistemaintegral

de emergencia. Organizacion en clubes, grupos o
brigadas de primeros auxilios con seguimiento en la
atencion, para mantener habilidades y conocimien-
tos, de manera que sea un programa de primeros

auxilios con resultados seguros. Si no hay entrena-
miento alos 6 meses, € socorrista tiene menos del
10 % de las habilidades.

8. Aseguramiento del sistemaintegral de emergencias:

a) Logisticade equiposy material médico en cada
nivel.

b) Logisticadelasambulancias.

c) Logisticadeserviciod sistema: uniforme, alimen-
tacion, descanso, mantenimiento, entre otros.

d) Logisticade comunicaciones(incluyelainforma-
tizacion delared).

Sistemética para la evaluacién rapida
de un paciente grave y su evacuacion

Aspectos y secuencias que se deben evaluar:

1. Evaluacion primaria:

- ABCD y reevaluar ABCD.

2. Evaluacion secundaria;

a) Cabeza
- Degradacién de conciencia (ARIP).
- Lesién del cuero cabelludo y craneo.
- Crepitacién o depresion o0 ambas.
b) Ojos:
- Color, movimientos, pupilas.
- Cuerpo extrafio, sangre.
¢) Narizy oidos:
- Drengjedeliquido o sangramiento.
d) Cara
- Paresia, deformidad.
e) Cudlo:
- Ingurgitacion yugular.
- Posicién de latraguea.
- Crepitacion, lesiones.
f) Torax:
- Movimiento paraddjico.
- Ruidosrespiratorios, crepitacion. Ausenciade
murmullo vesicular.
- Hemodinamiaclinica.
g) Abdomen:
- Rigidez, distension, dolor.
h) Pelvis:
- Dolor, movimiento, deformidad.
i) Regionlumbar.
i) Extremidades:
- Pulso, movilidad, sensibilidad, llenado capilar.
Posteriormente, debe haber un seguimiento del
paciente y su preparacion paralaevacuacion.



Seguimiento de la evaluacion en pacientes
traumatizadosy no traumatizados

A. Repetir laevauacion inicial ABCy D (ARIP):

1. Reevaluar la via aérea (se debe tener presente las
particul aridades en pacientes traumati zados).

2. Monitorizar laventilacion.

3. Reevaluar la circulacion (sangrado externo en pa-
cientes traumatizados).

4. Monitorizar lapidl.

5. Confirmar la prioridad clinica (y de lesiones en
trauma).

B. Registrar lossignos vitales:

1. Repetir la evaluacion, dirigida especiamente a las
molestias principalesy alaslesiones.

2. Chequear todas | asintervenciones:
- Asegurar la oxigenacion adecuada.
- Chequear si hay sangramiento.
- Chequear lasintervenciones.
- Chequear laposicion del paciente.
- Paciente estable: chequear cada 15 minutos.

- Paciente inestable: chequear cada 5 minutos.

- Asegurar la oxigenacion adecuada.

- Chequear laestabilizacién del cuello.

- Chequear si hay sangramiento.

- Chequear lasintervenciones.

- Chequear laposicion del paciente.

- Paciente estable: chequear cada 15 minutos.

- Paciente inestable: chequear cada 5 minutos.

Considerar s € paciente necesitaapoyo vita avanzado,

g ecutar intervencionesy transportar.
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Sistemética para la evaluacién rapida de un paciente grave y su evacuacién

Paciente traumatizado

Mecanismo
delesién significativo

Mecanismo
delesién no significativo

Paciente no traumatizado

Paciente
inconsciente

Paciente
consciente

Evaluar répidamente el trauma:
Cabeza:

- Crepitacion.

Torax:

- Crepitacion.

- Respiracion.

- Movimientos paraddjicos.

- Ruidos respiratorios.
Abdomen:

-Rigidez y distension.

Pelvisy aparato genitourinario:
- Dolor alos movimientos.

- Sangreen orinay hecesfecales.
Extremidades:

- Pulso, movimientos

y sensibilidad.

Posteriormente, sedeben evaluar:

- Signos vitales obtenidos
delahistoriaclinica

- Signosy sintomas.

- Alergias.

- Medicamentos

- Antecedentes patol 6gi cos
personalesy familiares.

- Ultimaingestion.

- Eventos previos.

Determinar laafeccion principal:

Se deberealizar un examen dirigido

a sitiodelalesiény alas areas
compatibles con el mecanismo
delalesion.

Posteriormente, se deben evaluar:

- Signos vitales obtenidos
delahistoriaclinica.

- Signosy sintomas.

- Alergias.

- Medicamentos.

- Antecedentes patol 6gicos
personalesy familiares.

- Ultimaingestion.

- Eventos previos.

Examen fisico répido:

Cabeza.

Cudlo:

- Distensién yugular.

- Alertaal dispositivo médico.
Térax:

- Ruidos respiratorios.
Abdomen:

- Rigidez y distensién.

Pelvis:

- Sangre, orinay hecesfecales.
Extremidades:

- Movimiento, sensibilidad y pulso.

- Alertaal dispositivo médico.

Posteriormente, se debe obtener
historia de los episodios:

- Comienzo.

- Provocacion.

- Caracteristicas.

- Radiacion.

- Severidad.

- Tiempo.

Luego, sedeben evaluar:

- Signos vitales obtenidos
delahistoriaclinica.

- Signosy sintomas.

- Alergias.

- Medicamentos.

- Antecedentes patol 4gicos
personalesy familiares.

- Ultimaingestion.

- Eventos previos.

Obtener historiadelos episodios:

- Comienzo.

- Provocacion.

- Caracteristicas.
- Radiacion.

- Severidad.

- Tiempo.

Luego, sedeben evaluar:
- Signos vitales obtenidos
delahistoriaclinica

- Signosy sintomas.

- Alergias.

- Medicamentos.

- Antecedentes patol gicos
personalesy familiares.

- Ultimaingestion.

- Eventos previos.

Examen fisico profundo:
Cabeza.

Cuelo:

- Distension yugular.

- Alertaal dispositivo médico.
Térax:

- Ruidos respiratorios.
Abdomen:

- Rigidez y distension.

Pelvisy aparato genitourinario:
- Sangre, orinay hecesfecales.
Extremidades:

- Movimiento, sengbilidady pulso.
- Alertaal dispositivo médico.

Posteriormente, chequear las&reas
afectadas por € mecanismo
delalesion, y actualizar la
historiaclinica.

El Equipo de Salud frente al paciente
moribundo y a su familia

resucitacion y procedimientos intervencionistas e

invasivos.

Desde e momento en que al paciente se le brindan

El paciente en estadio terminal presenta un estado
de enfermedad que se caracteriza por el deterioro pro-
gresivo, irreversible, con incapacidad de lasfuncionesy
sobrevivencialimitadaen el tiempo.

L os cuidados médicos alos pacientes en estadios ter-
minales requieren apoyo vital bésico y avanzado como:
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los cuidados médicos especiaizados, comienzan allegarle,
de manerasubjetiva, mensgjes conflictivosque hacen que
Se ponga sospechoso y aprehensivo. De ahi que genere
mecanismos de defensa. El puede preguntar: “¢Voy a
morir?’. Entonces, por lo general, la familiale dgjala
respuesta a la enfermera, esta a médico, y quizas, des-
puésde un gran sufrimiento emocional, €l pacientellega



arecibir larespuesta que ya presumia. Esta situacién es
denominada por muchos expertos como la conspiracion
del silencio, y no es solo con respecto alainformacion,
sino también, alos sentimientos.

En el caso de tratarse de la muerte en pacientes
pediatricos, resultamucho masdificil, puesel nifio mori-
bundo tiene miedo ala soledad y al abandono (ansiedad
de separacion). Durante este periodo es hecesario traba
jar con los padres, ya que se sentiran solosy necesitarén
informaciony apoyo emocional. Lasreacciones que mas
han sido descritas en los padres ante el fallecimiento de
un hijoson:

Retiradasilenciosay aidamiento.
Llanto agritos.

Remordimientoy cul pabilidad.
Iray rabia.

El personal médico y de enfermeria debe conocer y
estar preparado para todas estas reacciones, puesto que
pueden verse en cualquier paciente. Con una comunica
cion eficaz médico-familiay enfermero-familia, pueden
atenuarse.

¢Como ayudar a paciente moribundo o potencial-
mente moribundo?

— Estar disponible ala comunicacién con el paciente:
no hacerse “el sordo” y mantener una actitud de
escuchacon é y con su familia.

— Llevar acabo entrevigtas aclaratorias con € paciente:
cortas, concretas, comprensibles, centradasen él, no
engafiarlo innecesariamente, comunicarle 1o nece-
sario de la verdad (pero todo lo que se diga debe
corresponderse con esta).

— Dedicarletiempo, participar en sus cuidados, evitarle
soledad y aislamiento.

— Inspirarle confianza, cercania. Evitar el distancia-
miento, lasevasiones dafiinasy los sufrimientos que
é puedapercibir.

— No reprimirle las reacciones emocionales de ira o
cOlera. Sele debe permitir expresar cul pabilidades,
comprender su depresiéon y dejarlo solo cuando 1o
desee.

— Prestar atencion a su dolor, a sus quejas, no negar
sus sufrimientos y ponerse en su lugar, sin con-
fundirsecond.

— Compartir con naturalidad los sentimientos de la
familia, orientarlay darle apoyo emocional autén-
tico, noformal.

— Concebir el equipo médico como grupo de ayuda
en el gque cada miembro asume laresponsabilidad y
los sentimientos por igual.

— A cada familiar, particularmente, se le debe dar es-
peranzas, sn evadir larealidad del enfermoterminal.

— A losfamiliares selesdebe hablar con claridad, con
voz natural, sin susurros ni @ margen del enfermo.

— Estos principios deben cumplirse con lafamilia del
paciente moribundo; y si el paciente fallece, deben
realizarse de forma especial.

No solo en el paciente se generan reacciones emo-
cionales, también en el equipo médico se producen
reacciones ante el paciente moribundo, como son:

— Identificacién con su propio futuro.

— Separacion del paciente. Interpretacion de pérdiday
fracaso profesional.

— Relaciones, frecuentemente evasivasy escurridizas,
conlafamiliadel fallecido.

En el persona de enfermeria se describen:

— El distanciamiento espacial: rechazo a enfermo y
aislamiento fisico. El enfermero dejaderesponder o
es més lento para responder las llamadas del pa-
ciente; abandonafrecuentementelahabitaci 6n; man-
tiene rel aciones més superficialesy menos compro-
metidas con é, y se observa un abandono de sus
cuidados, que dejaen manosdel personal auxiliar.

— El distanciamiento relacional: fundamentalmente se
observa en la comunicacion, hay un silencio “pro-
tector”, angustia paramanejar laverdad, no soporta
larebeldiadel paciente, y lo tratacomo “si ya estu-
vieramuerto”.

Otra arista de esta complegja situacion son los fami-
liares del paciente moribundo. Para €ellos el enfrenta-
miento delamuertede un ser querido constituye un evento
psicosocial negativo, que segeneraen unacrisisfamiliar,
gue atraviesa por varias fases, hasta e momento de la
muerte:

— Negacion: barrera de silencio artificial eincomodo
entre losfamiliares, y entreellosy el paciente.

— lra proyectadacontrael Equipo de Salud o contrael
médico que hizo el primer diagndstico.

— Depresion: dolor preparatorio con interpretacion de
rechazo del enfermo haciasusfamiliares, como“jus-
tificacion” del despegue emocional.

— Muerte del paciente: puede manifestarse con furia,
enojo, desesperacion, aislamientoy soledad. Losfa
miliares se muestran abrumados por los recuerdos
del fallecido“como s estuvieravivo”.
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Luego de la muerte del paciente, se produce una
disfuncion familiar, unacrisis por desmembramiento, que
atraviesa las etapas de luto y de duelo.

Como se puede valorar, € enfrentamiento y afronta-
miento a paciente moribundo, es unatarea para la cual
todos debemos prepararnos. Paraello, esimprescindible
garantizar lacomunicacion eficaz entre el equipo detra-
bajoy losfamiliares, paraatenuar los efectosdelapérdi-
da del paciente. Con este fin, se utilizaran todos los re-
cursos que puedan aliviar y apoyar alafamilia, sin que
esta se aisle del mundo circundante, y para que pueda
restaurar su vidanuevamentey busgue apoyo en el mar-
co socia donde se desenvuelve.

En sentido general, lafrase de Cicely Sauders, crea-
dor delos cuidados paliativos, resumelaesenciadd tra-
bajo con el paciente moribundo: “ Tl importas por ser ta,
importas hasta el Ultimo momento de tu viday haremos
todo lo que esté a nuestro alcance, no solo para ayudarte
amorir en paz, sino también, avivir hasta el diaen que
mueras.”

Papel de la enfermeria en la urgencia
médica y la emergencia

Laenfermeria, alo largo de las Ultimas décadas, ha
logrado incorporar a sus multifacéticas actividades, un
papel principal enlaactuacion de primeraurgenciaenlas
ingtituciones asistenciales y en las ambulancias, que es
en muchos casos decisivo paralograr la completa satis-
faccion en €l servicio.

Papel o accionesdel personal deenfermeria
en laclasificacion delaurgenciamédica

Recepcion. El enfermero, desde la posicién de en-
fermeria, 0 @ enfermero clasificador debe estar en un
lugar estratégico en €l area de urgencia, para ser lapri-
mera persona que recibay clasifique al paciente, y ade-
maés, debe dirigir unaatencion por prioridades. Paraello,
debe tomar las medidas vitalesinmediatas y desencade-
nar la alarma ante una emergencia. En los servicios de
urgencias de grandes dimensiones, €l drea de emergen-
ciadebe tener una entradaindependiente, en laque haya
otro enfermero y un médico.

Evaluacién. En esta etapa el enfermero es el en-
cargado de evaluar todos aquellos sintomas y signos
querefiere el pacientey realizar un diagndstico de las
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verdaderas emergencias y urgencias. Para tomar la de-
cision correcta, el enfermero debe disponer de la capaci-
taci 6n adecuada acerca de | as principal es afecciones que
pueden presentarse en |os servicios de urgencias.

Accion. Los enfermeros deben estar capacitados
para gecutar las prioridades vitales por problemas de
presentacién, y para orientar su atencion en el area que
corresponda.

Papd delaenfermeriaenlosserviciosdeurgencias
delospoliclinicosprincipalesdeurgencias,
policlinicosy consultoriosdeurgencias

El personal de enfermeria tendrala responsabilidad
de mantener € local listo paralarecepcion del paciente
gue recibira los primeros auxilios. Esto incluye los me-
diosy recursos necesarios para brindar la primera actua-
cion de urgencia, ya sea: tratamientos, curacion u otra
accion que seimponga:

— El enfermero debe estar capacitado para asistir la
reanimacion cardiopulmonar y cerebral (RCPC) ba-
sicay participar en la RCPC avanzada. De antemano
debe considerar el proceder necesario, desde el pun-
to de vista asistencial, para el cumplimiento de los
algoritmos, con vistas a una mejor sincronia con el
meédico actuante.

— También debetener preparado el local y dispuestoslos
equiposy medios necesarios en lasala de reanimacion
odeapoyovital, queincluyen:

- Todoslos equiposy materiales que sevan autilizar,
con una correcta esterilizacion.
Materiales y medios para garantizar la permea-
bilizacion delaviaaérea.
Disponer de los medios parala oxigenacion.

- Tener listo el material pararealizar la canalizacion
venosalo mas rapido que sea posible.
Estar en condiciones de poder brindar RCPC basica
y acompafiar al médico en la RCPC avanzada.

- Tener listoslosmediosparalareposicion deliquidos
ofluidos.

- Tener condiciones parabrindar laprimeraasistencia
al paciente politraumati zado.

- Tener el control detodos los medios, y que estos se
encuentren listos para su uso en cantidad y calidad.



Papel delaenfermeriaenlaatencion
alaemergenciaclinica

El enfermero debe tener dispuestos todos los mate-
rialesy medios necesarios con su correspondiente esteri-
lizacion, para garantizar la primera asistencia a un pa-
ciente con una parada cardiorrespiratoria:

— Debe tener la capacitacion necesaria para brindar, e
inclusoiniciar laRCPC en ausenciadel médico: cono-
cer los elementos técnicos bési cos para poder brindar-
la, asi como conocer las principales arritmiasy su tra-
tamiento, segin losalgoritmos.

— Debe garantizar una oxigenacion inmediatay los me-
dios paralapermeabilizacién delavia aérea.

— Redlizar la canalizacién venosalo més répido que sea
permisible, paragarantizar laviade acceso alos medi-
camentos de urgencias.

— Debe avisar a laboratorio.

— Tener listos|os equipos de el ectrocardiograma (ECG),
desfibrilaciony monitorizaciéon.

— En el caso de cualquier otraemergencia, el enfermero
debe disponer delos conocimientos necesarios parasu
atencion:

Permeabilizacion de lavia aérea.
Oxigenacion.
Control y monitorizacion del paciente.
Garantizar una via venosa segura.
Evitar, con maniobras, una broncoaspiracion; colo-
car levine, S es necesario.
Si no existe contraindicacion, el enfermero debe co-
locar unasondavesical paralamonitorizacion dela
diuresis.

- Avisar a laboratorio, segiin € lugar donde se brinda
la asistencia médica.
Informar con rapidez al médico, de la presencia de
unaemergenciaclinica.
Brindar apoyo emocional al pacientey asu familiar.
Mantenerse en € sitio donde se brindala asistencia,
todo el tiempo que sea necesario.
Garantizar lahigiene, iluminaciony condicionesdel
lugar.
Tener dispuestoslos mediosy el equipamiento nece-
sarios para la asistencia a paciente.
Mantener unaestrechavigilanciadelos signosvita-
lesy delos sintomasdel paciente, con el objetivo de
prevenir atiempo cua quier complicacion que se pue-
da presentar.

Disponer de los fluidos necesarios en € lugar, para
el establecimiento de la terapia segin el protocolo
establecido.

— Brindar los cuidados de enfermeria necesarios a los
pacientes que estan bajo su atencidény mantener lahigie-
ne, el confort y las normas epidemiol dgicas del lugar.

— Reconocer y actuar ante cualquier complicacion que
se produzca, mediante el control delossignosvitalesy
la vigilancia estricta del paciente, para prevenir cual-
guier complicacion o tomar medidasrapidamenteen el
caso de que apareciera alguna.

— Monitorizacién constante del paciente, cuando sea po-
shle.

— Tener preparado el carro de reanimacion ante un paro
cardiaco.

Papel delaenfermeriaenlaatencién
delaemergenciapor trauma

El persona de enfermeria debe disponer de la capa-
citacién practicay docente necesaria parala atencion a
paciente politraumatizado.

También debe estar preparado para su recepcion, y
ser capaz de garantizar:

— Mantenimiento delaviaaéreacon control delacolumna
cervical.

— Tener listos los medios parala permeabilizacion de la
viaaéreay paralaoxigenacion.

— Garantizar €l abordaje venoso por dosvenas periféricas
alavez einiciar lareposicion defluidos.

— Control delahemorragia.

— Inmovilizacion de todasasfracturas.

— Inmovilizacién o empaguetamiento del lesionadoy mo-
verlo en bloque 0 como un tronco.

— Exponer y prevenir unahipotermia.

— Avisar a laboratorio y a departamento de rayos X,
segun el lugar.

— Avisar al resto del personal necesario paralareanima-
cién del paciente politraumatizado.

— Mantenerse en €l &rea de atencién a paciente y man-
tener una vigilancia estricta ante cualquier sefiad que
indique que hay alteraciones delahemodinamiau otra
complicacion.

— Dar apoyo emociona a pacientey alafamilia, s es
posible.

— Pasar sonda vesical y levine, con indicacion médica
previa.
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— Brindar los cuidados de enfermeria necesarios a los
pacientes que estan bajo su atencion y mantener la
higiene, el confort y las normas epidemiol égicas del
local.

— Reconocer a paciente y actuar ante cualquier com-
plicacion que se produzca, mediante € control de los
signos vitales y una vigilancia estricta, para prevenir
cualquier complicacién o tomar medidas rpidamente
en el caso de que apareciera alguna.

— Monitorizacion constante del paciente, cuando esposible.

— Tener preparado €l carro de reanimacion por si se pro-
duce un paro cardiaco.

Medios que son necesarios en el area de atencion a
laemergenciaclinicaenlaurgenciaprimaria:

1. Bolsas resucitadoras con caretas de tres tamafios.
2. Monitor pararealizar electrocardiogramas.
3. Desfibrilador.
4. Medios parala oxigenacion.
5. Medicamentos de primeros usos (medicacion de ur-
gencia):
a) Adrendina.
b) Atropina
¢) Lidocaina, procainamida, amiodarona.
d) Bicarbonato de sodio.
6.Tubos orotraqueal es de todos | os tamafios, laringos-
copio con espétulas de varios tamafios.
7. Equipos para marcapasos (electrodos y fuentes).
8. Sondas nasogéstricas y vesicales.
9. Suturas.
10. Equiposy medios para €l abordaje venoso.
11. Equipo de aspiracion.

M edios que son necesarios en el area de atencién a
la emergencia por trauma en la urgencia primaria:

1. Equiposy mediosdeintubaciony oxigenacion.
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2. Resucitadores con caretas de tres tamafios.
. Medicacién de urgencias.
4. Soluciones paralareposicion deliquidos, principal-
mente soluciones salinas, i soténicas e hipertonicas.
. Diuréticos osmaticos.
6. Equipos y medios pararealizar cricotiroidotomia
quirdrgica.
7. Mediosy equipos paragarantizar el acceso vascular
y lamonitorizacién.
8. Equipos y medios para abordaje venoso o para
realizar venodiseccion.
9. Mediosparainiciar o mantener lainmovilizacion cer-
vical.
10. Medios paralainmovilizacion de extremidades.
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Papel del personal deenfermeria
en la satisfaccion del paciente

L os enfermeros deciden |a satisfaccion porque:

— Son los primeros o unos de |os primeros en contactar
con el paciente.

— Son los que més tiempo estan con |os pacientes.

— Son los que cumplen | as indicaciones meédicas que de-
cidiran el resultado técnico.

— Son los que eval lian constantemente e resultado técnico.

Son los que mas roce tienen con el paciente y su
familia, por lo que podrén conocer mas fécilmente sus
insati sfacciones eincomprensiones.

Por principio, el personal de enfermeriaclasificaraa
los pacientesen: darmados, insatisfechos, incomprendidos,
y que mantengan sintomatol ogia(dol or, disnea, etcétera),
y losllevarda médico principal.



