SIPOSIO SOBRE ENTFERILRIA DE ENERGENCIA

PREZFACIO

Coro enfermera nueva graduada en 1970, he descubierto el campo emocio-
nante de emergencia en enfermerfia, el cual en ese enionces, era consideracdo
por nuchas enferneras con gran desdén., El interés en esta singular especia-
lidad en el 4rea de la salud se ha desarrollado desde entonces considerable-
mente como resultado de una mayor conciencia en la necesidad de mejorar la
calidad de atenci®n. en los culdacdos de emergencia, Los sistermas_ de servi-
cios Rédicos de emergencia han recibido substenciales fondos gubernamenta-—
les y respaldo pidblice, que permite la implenentacidn de sistermas sofisti-
cados de atencién de emergencia en todo el territorio de los Estados Unidos,
Desafortunadamente, el énfasis inicizl en servicios médicos de emergencia
estaba en 'dreas tales cormo conunicaciones, equipe, vehiculos ¥ entrenamiento
para el personal de cuidades de campo, Conforme el sistema de servicios
médicos de emergencia comenzd a funcionar, se puso en evidencia que las
enferneras que laboran en emergencia tenian grandes necesidades de educa-
¢idén adicional con el fin de proporcionar cuidados de enfermeria en emer-
gencia de alta calidad,

Las enfermeras emergencistas representan miembros vitales del sistema
de entrega de atencidén a la salud ya sea que estén funcionando en el campo,
como parte integrante de un equipo de rescate en helicéptero, o como niem-
bro del personal estable del departamento de emergencia de un hospital. =Zn
algunos ambientes, las enfermeras se desenvuelven independientemente, emi-
tiendo juicios sobre los problemas de los pacientes e iniciande las nedidas
necesarias de estabilizacidn, mientras que en otras situacicnes, el apoyo
médico se encuentra disponible permanentemente. Sin tonmar en cuenta el
ambiente en el cual las enfermeras emergencistas se desempefian, es necesa-—
rio gue ellas posean un alto grado-de conocimiento, hakilidad y experiencia
clinica, con un sran énfasis en destreza de corunicacidn, la evaluacidn dsl
paciente y el establecimiento de prioridades,

Durante las Gltimas décadas, ha habido un constante aumento en la uti-
lizacién de departamentos de enerpencia en los hosovitales para el pfiblico.
Con el fin de que las enfermeras funcionen eficazmente en &stos v otros an-~
bientes de atencién de emerrencia, ellas deben tener una amplia base de
conocinientos, incluvendo el de atencidén de pacientes de cualcuier edagd,
desde el recién nacido hasta el de edad avanzada. 0 solamente +todas las
especialidades clinicas ectéin representacdas en enfermerfa e emercencia si-
no también todos los srados de szalud y asjudeza de las enfgrnedades o cual-
quier otro dafio se hallan también incluicdos, Los aspectos psicosociales
de la problemdtica de los pacientes son frecuentemente iguales o nds irmpor-
tantes que el problema fisico en sf., Una enfermera competente en energencia
es verdaderanente una especialista en enfermeria general,
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La Asociacién de Enfermeras de Departamentos de Emergencia (AEDE) fue
fundada en 1970 con la finalidad de unir a las enfermeras de los servicios
de emerrencia y facilitar su desarrollo profesional. AEDE ha hecho muchos
avances ctara nejorar las oportunidades educacionales de. las enfermeras en
ecta especialidad a través de programas y materiales educacionzles, La
segunda edicién de AZDC "nficleo curriculum", publicado en 1980, es una guia
Gtil para el desarrollo e implementacién de los cursos educaciconales para
enfermeras emerrencistas, Otro paso hacia adelante en este campo de rdpida
evolucién ha sido el desarrolllo y adnministracién continua de un examen de
certificacidn para enfermeras emergencistas. Las candidatas que hayan apro-
bado dicho examen tienen derecho a usar el tftulo de ECE (ENFERMERA CERTI-
FICADA Eil EIIERGZIICIA) come parte de su titulo profesional.

La enfermera requiere cualidades especiales para ser capaz de sobre-
vivir y florecer en un 4rea especializada coro es el de una enfermera ener—
gencista, donde el avance es pronisorio y el conocimiento bésico necesario
se expande en proporciones geoméiricas. Es la intencidn de este simposio
presentar hechos y corncentos recientes que serdn dtiles y estimulantes para
aquellos interesados en atencién en emergencia.

JUDY L. SPINELLA, R.M., M.S.
Editora Invitada
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EVALUACIO! CLINICA Y ESTABLECIMIENTO DE PRIORIDADES

JUDY JO WELLS-'ACKIE, R.H., [l.5.*

Los decartamenio de emergencia estén cada vez mds inundados con pacien-
tes gue requieren atencidén de emergencia, Verdaderanente, cada paciente se
presenta con una necesicdad real y debe ser atendido por una enfermera. Las
enferneras del depariamento de emergencia deben poseer una habilidad alta-
rnente desarrollada basada en conocimientos para evaluar vy decidir las prio-
ridades de atencién. Consecuentemente, ellos diplordticamente deben infor-
mar al paciente que espera la razén por la cual han tomado esa decisién
mientras sinmultdneanente inicien los cuidos necesarios para salvarle la vida
al paciente criticamente enferro o herido. La evaluacién clinica y el esta-
bleciniento de prioridades son esenciales en enfermeria de emergencia.
Sinulifdneanente la enfermera de la sala de energencia experimenta la emo-
cifn, la arenaza, la obligacién tanbaleante y la recompensa de enfermeria
de energencia.

EVALUACIO Y ESTABLECIIOENTO DE PRIORIDADES

Una caracteristica sincular de la enfermeria de emergencia es la falta
de conocimiento con relacidén a la historia clinica del paciente y el nmeca-
nismo del trauna. Ademds, el paciente en emergencia puede presentarse com-
pletanente vestido, y puede no ser colaborador, encontrarse en posicién
diffcil, no estar inforrado sobre sus medicarentos, estar inconsciente, o
no hablar el idioma de fa localidad. Tl retc para la enlernera emergen-
cista es evaluar a este paciente tal como se presenta e intervenir lo rds
pronto posible. ia evaluacién es clave y siempre debe efectuarse antes de
llevar a cabo una intervencidén. Sin embargo, frente a condiciones que ame-
nazan la vida, puede posponerse la evaluacidn continua, iniciar el trata-
miento indicado y reasunir la evaluacidén posteriormente. Esta es la esen~
cia del esiablecimiento de prioridades. En otras palabras, las prioridades
intervencionales de atencién se realizan sobre la base de una evaluacidn
sisterdtica. IZsto asegura que las condiciones de amenaza de vida sean iden-
tificadas y tratadas.

Por ejemplo, el paciente de edad avancada puede acudir al departa-—
nento de ererc~ercia cuejdndose de "mareos vy opresidén en el pecho" un com-
plejo sintordtico de presentacién comiin. Inmediatamente, la enfermera
deterrmina que sus funciones vitales de respiracidén y cireulacidn estén
relativanente intactas porque el estd caminando y hablando. Sin embargo,
presenta un color facial pdlide y la ecnferrera interviene ofreciéndole

»
52

snecialista clfnica, servicios médicos de emergencia. Denver, General
ospital, Denver, Ceolorado.
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asiento nmientras continfia con una rdpida evaluacién preguntédndole acerca del
inicio y curso de sus sintomas. Simulténeamente, registra el puso, el cual
es ce 160 latidos por minutos y le controla la presién arterial, la cual es
de 90/60 mm Hg. Debido a esta evaluacién preliminar, la enfermera decide
intervenir inmediatanente solicitdndole al paciente que se despoje de la
carisa vy se acueste. Un ronitor cardidco se acdhiere al paciente, y depen-
diendo de los protocolos del departamento de emergencia, se le administra
oxiceno. 7 se instala un gotero intravenoso para la posterior administracién
de nedicacidn de- emergencia si fuera necesario. Siguiendo a estas interven-
ciones, la enfermera reanuda la evaluacidn, obteniendo una historia cardiaca
y de medicacidén ris completa mientras realiza un electrocardiograma de 12
derivaciones.

Analizando, la enferrera ha usado una habilidad altamente desarrollada
sobre la base de conocimiento, para evaluar y obtener la historia de la en-
fernedad del vacienite mienctras intermitentemente establecia prioridades e
intervenia para salvaguardar la vida del paciente. Al final la enfermera
habrd reunido y regisirado un conjunto de datos relacionados con la enfer-
medad del paciente. ©1 contenido de la historia y el examen fisico se
adapta al sintoma principal y a la situacién, La evaluacién se logra uti-
lizando hébilmente la comunicacién, escuchande y mediante los sentidos de
la vista, tacto, olfato y oido., E1l objetivo final de la evaluacidn y del
estableciniento de prioridades de atencién es brindar los cuidados de
energencia de rnodo rdpido, seguro y de alta calidad.

1a prueba de estas habilidades se pone de manifiesto, cuando un de-
partanento de emergencia posee un exceso de pacientes que rebasan su capa-
cidad de atenderlos o cud#hco el paciente, a pesar de tener una apariencia
benigna, tiene una enfernedad que amenaza su vida o una lesidén inesiable.
Los riesgos de una deficiente evaluacién son obvios, y conducen al esta-
blecimiento de prioridades e institucién del tratamiento inadecuado y puede
resultar en un desenlace fatal. [n cualquier departamento de emergencia,
el espacio disponible, el costo y los inconvenientes al paciente, no per—
rniten efectuar una sobre evaluacién. Esencialrmente, cuando la enfermera
evalua y establece nrioridades, la vida del paciente estf en sus manos.
Esto constiture una gran recponsabilidad que no debe dejar de remarcarse.
La gratificacidn derivada de saber que una evaluacidn e intervencidén saga-
ces han sido salvadoras de vida es muy grande.

BVALUACIO}! IITZICIAL

Ya que las enferreras hacen frente a situaciones de emergencia, ellas
evaluan al paciente para determinar la presencia de una situacién que De—
ligre la vida. Dichas evaluacién inicial siempre debe ser realizada a
pesar de la apariencia del paciente, sintona principal, o moé? de ingreso
al departanento. En la mayoria de los casos, puede efectuarse en unos pocos



segundos, ©En la redida que las enfermeras de emergencia consciente y con-
sistentenente realizan las evaluaciones iniciales, 2l procedimiento se con-
vertird en rutina para ellas, a menudo serdn salvadoras de vida y todo ello
les pernitird cuidar al paciente de emergencia en una forma adecuada y
16pica.

Uno dehe escuchar cuidadosanente y recordar la principal molestia del
paciente., El ritmo, profundidad y simetrfa de sus resniraciones se evalua-
ridn observando, escuchando v palpande., Debe recordarse las observacicnes
para registrarlas y compararlas y la evaluacién continua se lleverd a cabo
anotando la celeridad y calidad del pulso, el color de la piel ¥ la tempe-
ratura, el movimiento, hemorrazias y deformaciones obvias, Los olores in-
portantes que deben reconocerse son los correspondientes al alcohol, ace-—
tona, gasolina y orina. Adem&s, deberd evaluzrse el nivel de angustia,
orientacidn y gradoe de conciencia. Si se identifican en este monmenteo condi-
ciones riesgosas para la vida, deberdn entonces aplicarse medidas de soporte
vital antes que se complete la evaluacidén integral.

Intervencidn Nesniratoria

La apertura y permeabilizacién de las vias respiratorias y la instau-
racién de procedinientos de resucitacién boca-a-boca ¢ bolsa-vdlvula-rdscara
constituyen intervenciones bésicas prioritarias para cualquier paciente con
conproniso o ausencia de ventilacidn., ZIste procediniento de evaluacidn e
intervencién ne se -enfatizard lo bastante aunque se repita constaniemente,
La prinmera y rnds importante consideracién para la sobrevivencia cel paciente
lo constituye el despeje de la via respiratoria y el asezuramiente de la
ventilacidén, Todas las orf¥erreras de energencia deben saber insertar fécil-
mente' la cdnula oral o nasofaringea.y realizar rmaniobras de resucitacidn
bien zea boca-a-boca o mediante bolsa utilizando méscara y dispositivo
valvular,

Signos y sintoras adicionales que representan condiciones respiratorias
crfticas o inestzbles incluyen: jacdeo, sibilancias, estridor, taquipnea con
nd&s de 40 respiracioness por minuto, bradipnea con menos de 8 respiraciones
por ninuto y caracteristicamente suverficiales, cianosis, recpiraciones tipo
Kussmaul-ilien, e irritabilidad atribuible a hipoxenia.

Una prioridad que la enfermera debe recordar cuando evaltia pacientes
con trauma es la posibilidad de una lesidn en la columna cervical., Todas
las intervenciones de aireacidn deben alterarse a fin de proteger 7 preve-
nir el moviniente de la colunna cervical., Aderds, Sodos Jos pacientes con
funcién recpiratoria criticanmente congroretida deben recibir oxigzeno surnle-
nentario., La adninistracidén de seis litros de oxiseno sor minute a través
de una cdnula nacal o rdscara cs lo indicado, excento para el paciente con
retencién crdénica de Dioxido de carboro, en cuyo caso la administracidn de
2 & 3 litros de oxigeno por rinuto es lo apropiado.



Intervencién circulatoria.

La evaluacidn cardiaca v circulatoria debe efectuarse innediatamente

después de la intervencién respiratoria., La ausencia de latido efectivo
del corazdn reguiere la iniciacién de un masaje cardiaco exterrc. S5ignos

y sintomas adicionales gue tracducen situaciones cardiaco erfticas o inesta
bleg incluyen: (1) tendencia inminente al shock o nresencia de este, cual—
quiera que sea la causa; (2) historia o sigro externo de herorrasia masiva
(3) una historiz o signos, cde trausatismo externo o heridas nmiltiples, (4)wm
pulso irrecular o débil (5) un pulso, en reposo, mayor de 120 latidos per
minuto, (6) dolor de pecho con disnea aguda o cianosis y (7) un estado alte
‘do de conciencia o incenciencia, La, 1nberven016n por estados cardlacos alte—
rados debe incluir el estableciniento de, por lo menos, una cdnula endoverosa
de calibre 18 6 nfs grande vara la reposicién de fluidos o adninistracién de
medicarentes. La solucidn de lactato Rincer o soluciones salinas normales se
reconienda nara cualquier causa de shock, excepto el de etiologfia cardiogénica.
La adrinistracidn de una solucidn de dextrosa al 5% en agua se indica para el
shoclk: carcdiosénico » pacientes con doler precordial con pulso irregular, ©
inconcientes.

Miveles de Alteracidén del Tstade de la Conclencia.

Durante la evaluacién inicial, si la enfermera tiene razones para pen-
sar aue el paciente tiene un nivel alterado de conciencia, deberdn fornularse
preguntas apropiadas con la finalidad de determinar si el paciente esté orien
tado en lugar, tiempo y persona, Debe efectuarse un reconocimiento preciso del
nivel de corciencia y de sus reacciones, L1 paciente puede responder & la voz,
la voz Tuerte, a la sacudida, al dolor noderado, al dolor profunde, © no respon
der a nada en absoluto. La reszpuesta puede tomar la forma de Hablar, abrir los
ojos, rnusitar, restionar, apartarse, o no rostrar ninguna reaccién, Cualguiera
sea el caso, si se registra el nivel de conciencia en términos descriptivos ¥
es evaluado estrechanente y frecuentemente por la enferrmera, los sifnos neligro
s0s inminentes se descubrirdn tempranamente y serd posible remediar la situacidn.

Por ejerplo, al liegar al departamento de emergencia, un nifio con una le-
sién de cabeza, puede estar orientado respecto a la persona vy al lugar, pero.
desorientade en cuanto al tiemno., Z1 nifio es posible gue se levante fdcilrente
nediante estfnulo verbal » abra sus ojos, pero es posible que prefiera dormir
cuando lo deian solo. La enfernera de emerrercia deberd estar azlerta 2 la exiz
tercia de un pelisro inninente zi, desnués de diez minutos, el nifio recuiere ser
sacudido vi~orosarcnte y se le deba hablar en tono r'ub:u;o antes gue abra sus o-
jos, recpondicnto en lenmuaje confuso,

Una suia prondstica en la evaluacidn del vaciente con trauma céfalico es
la ezcala de coma de Glasroyu (%abla 1}. Loc sardnetros evaluados con esa esca
la son ¢l abrir log ojos, la resnuesta verbal vy la respuesta rnotriz. Ol rdxi
=m0 puniaje aue nuede ddrselo es 15; sin erbarco, cualquier paciente con un nun

taje renor de 7 corre un alto riecso, se le debe acignar una alta orioridad, ;
tiene un pobre pronéstico,
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Tabla 1. ESCALA DE COIA DD GLASGOl

Qjos abiertos
flunca
Al dolor
Al hablaco
Esrontdneanente

H WM

Respuesta Verbal
Idnguna
Entrecortada
Inapropiacda
Confusa
Orientada

abdHwmn e

Respuesta otriz
inguna
Extensién
Flexién anormal
Retiro
Dolor localizado
Obedece &rdenes

D H W -

Signos Vitales

La vigilancia de los sicnos vitales ( al menos cada cinco minutos),
incluyando laVipilamc® carciaca, es mandatoria para cualquier vaciente en
estado critico resziratorio o cardiaco, La enferrera de emerpencia debe
estar alerta a cualcuier carbio abrupto o tendencia anormal en cualquiera
de los pardrmetroc en periodo corto de tiempo. ( 5 a 60 ninutos). *

Se reristran los signos vitales posturales u ortostdticos para deter
rinar el significado de pérdida aguda de sanwre. Lac condiciones que jus:
tifican los zicnos vitales posturales incluyen (1) lierorrarsia excerma oh-
via y narcada (2) Zintomas o signos de herorrasia acuda o cerdénica. ( ute

—
Fal

rino, rasiro indectinal inferior ¥ suserior, ¢ cpistaxPs; (3) vénito a-
bundante, diarrea o diaforecic {sudor) (4} tacuicardia inexplicable mayor
de 120 lazides por ninuto; (5) presidn baja anormal (G) dolor ahdominal
{7) traw~a abdominal o tordcico; y (8) sincope inexplicable, debilidad o
mareo. Los zifnos vitales posturales son rdpidos, sepuros, féciles v cons
tituyen nedides de diarsnésticos no invasivas invaluables en la evaluacidn
y estableciniento de nerioricodes, La enfermera de cnersencia debe viei-
lar estos ci-nos nin vacilacidén wara el pronto reconocimiento de la hipo
volenia, excento cuando la perfusidn o circulacidn del paciente esif ob—
viamente connroretida ¢ erinte una lesidn, tal coro de columna cervical,
en que no es recorncndable efectuar estas pruebas.,
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Los signos vitales posturales se consideran significativos cuando, de-
terminado paciente movilizado de la posicién de clbito a la posicién sentado
varfa su presién arterial sistélica inmediatamente en 20 mm Hg o més, o el
ritme cardidco se incrementa en 20 o mds latidos por nminuto, Debe darse
prioridad a los pacientes con cambios marcados en sus signos vitales postu-
rales. Las intervenciones incluyen substitucidn de fluidos intravenosa-
mente kA una evaluacidén adicional para deterninar la causa de la anormalidad.

Tabla 2. Pautas para la recoleccién de datos en la Historia Clinica*

Consideraciones Cescriptivas Sfntomas endocrinos
Problemas asociados Diaforesis
Inicic del problema Problemas glandulares
Curso Bocio
Localizacidn Desarrollo
Hinero de episodios Intolerancia al frio y calor
Factores precipitantes Bochornos .
Comienzo Mamas (tumor, dolor, secrecién)
Irradiacién del dolor Polidipsia
Medidas ce alivio Polifagia
Factores agravantes Poliuria

Relacién con el tiempo
Sintomas digestivos
Doler abdominal

Sintonmas cardiacos Anorexia
Historia cardiaca Eructos
Dolor tordcico Diarrea, estrefiimiento
Cianosis Disfagia
Diaforesis Flatulencia
Disnea Pirosis
Hipertensién Hematenesis
Soplos Antecedentes quirfirzicos
Nausea Ictericia
Ortopnea Melena
Palpitaciones Nauseas, vémitos
Vénitos Rectorragia

Regurgitacién

Sfntormas Sistera llerviose Central Sintoma genito urinarios
Anmnesia Dificultad en el inicio o
Afasia térnino dg la miccién
Dificultad en el control de Secrecidn, goteo

esfinteres Disuria, polaquiuria

Hareos Hematuria
Cefalea Hernia

* De UVells, J.: Clinical assescment and priority setting., Emerg. Nurs,
Update Ser, 1:4,5, 1979, con perniso



Debilicdad nuscular Impotencia
Parestesias Dolor lumbar
Dolor llicturia
Paralisis Piuria
Cambios de la personalidad Retencidn
Convulsiones Incontinencia

Sincope
Carmbios visuales

Sfntonas Ginecoldzicos

Carmbios testiculares
Tenesmo vesical

Sfntomas cuténeos

Anenorrea Sequedad
Dismenorrea Agrietamiento
Dispareunia Escoriaciones
Sangrade irregular Prurito
Ultino perfiodo menstrual Descanacidn

Metrorrazia, menorragia

Tamafio y localizacidn

Dolor local
Protrusién
Prurito

Sintomas urinariocs

Sintomas Respiratorios
Dolor torédcico
Tos, espectoracién

Secrecién vaginal g%an051s
P isnea
S{ntomas nusculoesqueléticos
. iz Edema
Asinetria Henoptisis
beformidad . X
s . . P Hipertensién
Limitacién del movimiento . »
s . . Sudoracidén nocturna
Pérdida de la funcidn "
N . Ortopnea
Irradiacién del dolor . . s
. . Disnea paroxistica nocturna
Pardlisis
. . Sincope
Rigidez .
. Estrido
Tunefaccidn Sibilantes
Debilidad

EVALUACIONI COLTIINUADA

Una evaluacién nfs detallada de enfermeria es realizada siguiendo la
evaluscién inicial, La mayoria £e pacientes que acuden a los departanentos
de enerrercia relatan sus rolestias o dolencias principales verbalmente., 1la
enfernera tiene la resnonsabilidad 4e recoger inforracidén esencial a través
de un interro~atoric diriyido y abierto. Se reguiere un conocimiento con
base sélida 7y amplia para encauzar la informacidn esencial de modo apropiado,
llasta cierto runto, las enfermeras de emerpgencia son generalistas debido a
que ellas deben conocer tocdos los sintomas, causag, complfbaciones ¥y curso
de nuchas enfermedades y lesiones, asi corio de una arplia ~ama de nedica-
rnentos. Por ejermnlo, una enfermera puede ser llanada para evaluar a una
gestante de 24 afioz con flujo zanpuineo vasinal y dolor abdominal, a un
nifio de 6 afios con el férur fracturado y dolor abdonminal secundario debico



- 10 -~

a un accidente peatonal automovilfstico, ¥ 2 un paciente cardiaco desorien-
tado de 75 afios con dolor de torax, todo centro del curso de un turno., llo
estf dentro del alcance de esie artfculo deccribir la evaluacién apropiada
para cada posible presentacidn; en vez de ello, se proporcionardn pautas
aplicables a cualqguier situacién.

Historia Clinica

La informacidén nertinente a cualquier sintoma principal incluye: (1}
1la percepcién personal del paciente de sus sintomas; (2) la calidad y dura-
&ién de los sigros de presentacidén; (3) el comienzo del sintoma (gradual o
slibito) (£) la asociacidén entre los sintomas y las actividades diarias; y
(5) el curso ce los problemac que se presentan, Ademds, una descripcién
detallada del necanisre del trauma es nertinente en los pacientes aeridos,
Por ejerplo seria importante saber que un paciente involucrade en un acci-
dente autorovilistico con chogue en la parte posterior, estaba en el sitio
del chofer sin el beneficio de un cinturén de seguridad en el asiento ni
un caktezzl de descanso, que el parabrisas no fue roto, y cue el paciente
1legd caninando, o que una lesién o torcedura del tobillod@recho ocurrid
nientras juzaban baldncesto una hora antes. La Tabla 2 muestra una lista
de alguras pautas para obiterer informacidn clfnica dependiendo del sistema
u érganc principal comprometido en el sintoma de presentacidn.

Un exanen fisico de cabeza a pie debe sezuir a cada historia de en-
fermerfa en una forma organizada. La Tabla 3 proporciona un ejemplo de la
manera de completar este examen, incluyencdo los pardmetros especificos
para evaluar cada sistema’,

Reristro Clinico

Las evaluaciones de las enfermeras y el establecimiento de priorida-
des son juz-ados por la ley, por profesionales de salud y por el aiblico
en base a lo que se escribe en los registros clirnicos del vaciente., Aparte
de existir realmente, el resistro ¢linico es: ¢! nedio aceptado para pro-
porcionar informacién acerca de 1o gue realmen=e occurrié. =1 registro es
evidencia. DJor eso es que las enfermeras deben anoiar meticulosamente 1o
que les ha sido comunicado, visto, oido, palpado v percibido por el olfato.
Si un hallzzro, procediniento, o conunicacidn importante no ha side regis-
trado, no se considera precente o realizado, especialmente ante la lev.

A nedica que las enfermeras aprenden a juzrar cualem hallazeos clfni-
cos son periinentes, tanbién aprenden a considerar gue datos son importan-—
tes de reristrar. lasta que la enfernera no est4 serura acerca de lo que
incluird o encluird en los repistros, todes los hallazros objetivos deben.
cer arotados, La inclusién de hallazros no nertinentes es innmocuo. Por

G1ltinmo, el rericiro debe Justificar las prioridades que s establecen para
el paciente,
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Tabla 3. Pautas para una Evaluacién F{sica Integral

General
Signos de angpustia
Posicién, actividad motora, marcha
Expresién, noco, disposicién
Habla, conciencia, racioralidad

Cabeza y Ojos
Sensibilidad, deformaciones, .laceraciones
Moviniento extraocular, nistazmus
Igualdad nupilar, reaccién a la luz
Acorodacidn
Sigmo de Battle
Lentes cde contacto

Rostro
Sinetrfa, deformidades, sensibilidad
Sangre o 1lfquido raguidec en oidos o nariz
l‘aterial extrafio y respiracidn maloliente, pérdida dental
Cianosis de las mucosas
laceracién lin~ual, fractura del paladar duro
Inflmacién, ulceraciones, edema, o secrecifn

Cuello
Dolor de la columna cervical
Hovilizacién restrinpida
Desviacién tfaqueal
Edena externo, enfiszera-subcutdneo
Linfadenonatia, disfacia, ronquera
Pulso carotideo anorral
Ingurgitacién venosa

Térax
Sinetrfa, equimosis, noviniento paradéjico
Tipo de resniracidn, uso de misculos accesorios
Estertores, sibilancias, izualdad o desigualdad de los ruidds
repiratorios
Latidos, tonos cardiacos anormales o apagados,

Abdonen
Auscencia de ruidos intestinales
Dolor a la palpacidn, sirno del rebote
Equirosis, distensién, rasas
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Sistena genitourinario y nelvis
Dolor a la palsacién de la sinfisis o crestas ilfacas
Defornidad
Sangre en el neato uretral
Incontinencia

Espalda y extrenidades
Color, moviniento, temperatura, pulsos
Sensibilidad, colorabilicad
Edema, crepitos, deformidades

Inclusiones oblicatorias en el registro son el nembre del paciente, edad,
sexo, nedicarentos, alergias, tiempo v modo de llegada, fecha de la dltima
inyeccién de toxeide tetdnico y signos vitales iniciales, Lo gque sigue son
pautas adicionales para usar cuando se registra informacidén de evaluacién,

1. Documentar la apariencia del paciente a su llegada y cualquier can-
bic subsiguiente.

2. Registrar todos los signos vitales y el tiempo en el cual son obser-
vados.

3. Al obtener inforracién sobre la gqueja principal cite las palabras
exactas del paciente usando comillas ¢ reformule el problema princival usando
la terminolosfa médica acentada. Por ejemplo, "me duele la garganta y no
puedo pasar ningin alimento sélido" o "vardn de 21 afios quejdndose de dolor
faringeo y disfaria",

4. Sienpre sea objetive en sus anotacicnes, Por ejemplo, es mds exacto
¥ apropiado indicar que "el paciente estd lloroso,dando alaridos, roviendo
su cabeza y diciendo la gente trata de matarne", gque indicar observaciones
subjetivas tales como "el paciente se muestra ofensivo y vociferando histé-
ricanente®,

5. Resistar toda informacién relativa al sintoma principal, incluyendo
calidad, duracién, inicio ¥ concomitantes.

6. Ircluir <oda inforracién pertinente a la lesién., Por ejemplo, "unma
nifia de 6 afios ce queja de dolor en su brazo y codo drechos: la rmadre sefiala
que su brazo fue cosido por el escurridor de ropa hace una hora y que fue
rerocjado en a~ua caliente",

7. Describir los estados de conciencia, orientacién y respuesta espe-
ci{fica de la conduc*a. Por ejenplo, "una nujer de 26 aflos es conducida en
una arbulancia colicitada por su novio, este conrunica que encontrd a la
susodicha en cu cama junto a un frasco vacio de pildorasaﬁara dormir, EI1
paciente ro resnonde a los estfrulos verbales pero responde a los estinulos
roceracdanenie dolorosos y sacudicas, con movimientos aconpafiado de quejidos;
la piel cstd pdlida, caliente y seca. PA: 100/60; P=78; P=G; T no obtenida
inicialnente,

€, Sienpre firrar el regisiro clinico realizado.
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COIICLUSIOIES

La evaluacién clfnica 7 el estableciniento de prioridades constituyen
la ecsencia de la enfermeria deenersgencia. Zc un trabajo que requiere expe-
riencia, conociniento, havilicdad y accién rdpicda. La enfermera debe extraer
y ser conciente de los signos riesgocos, asunir la presencia de anormalida—~
des, y sictemfticarente descartarlas, La responsabilidad de la evaluacidn
y estableciniento de prioridacdes solamente es superada por la recorpensa
que se obtiene de prestar buena atencién al paciente.
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SISTE.’AS DE TRIACE

ELIZADEZTH G, ESTRADA R.II, M. S.*

Como resultado del aumento del uso del departamento de emergencia
nor el piiblico. 5 sistemas de triasze se han desarrollado en todo el
pafs. Tl concepto original fue introducicdo por las Fuerzas Arradas,

En el campo de batalla, un médico oficial lesionado "clasificabﬁ".lag
victinas para deterninar cuales eran sus lesiones y establecer prlorl--
dades para la atencién del herido., 321 proceso de triage es una ?artc in
tegral de la atencidén de energencia. E1 ftriage proporciona un 51stem?
organizado de recepcidn y clasificacidn a fin de garantizar una atencidn
inmediata a los pacientes heridos o gravemente enfernos.

El prop6sito de este articulo es definir el oroceso del triage, re
visar los divercos tipos de sistemas de triage, y elaborar en la implemen

o

tacién de un programa de triage para enferneras profesionales.

DEFIINICION Y CLASIFICACION

El triape en el departamento de emergencia constituve el proceso mne
diante el cual se evalua al vaciente a su llepada para deterrninar la ener
genc1a del problema y designar los medios aproniades de atencién de salugd
dirigidos a resolver el problema identificado. El paciente es luego cla
sificado de acuerco a le* prioridad. -

Seglin Pool las clasificaciones tinicas de pacientes podrian ser e-
merpentes, urcentes o no emergentes. Una categorfa emerzente incluirfa
condiciones que pelizren la vida, tales como obstruccidn de vias aéreas o
hemorrazia incontrolaca, La cateﬂorla urzente incluirfa aguellos proble-
mas que reguieren tratawienzo dentiro de pocas horas a fin de prevenir le
siones o enfermedades incapacitantes © que empeoren. La categoria no

emergzente incluirdf condiciones que podrian esperar para ser tratados sin
afectar el pronéstico.

* Anteriorzente Directora de Actividades Educacionales w Prefesionales,
Departamento de Emergencia de la Asociacidn de dnfernerad, Chicaro,

Illinois, Actualmente Vice Presidente, Tducacidn continua, Fairfax,
Virginia,
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Budassi utiliza cuatro caterorias, la clase I incluirfa un naciente
que tiene una ererjencia amenazante de la vida. Un paciente aue requiere
intervencién teraneltica dentro de 5 a GO minutos pertenece a la clase II
nientras gue la clase IIT incluye aguellos pacientes cuva atencidn puede
posponerse por 4 a 6 horas. Los pacientes que pudieran ser referidosz a
una clinica para tratamiento no urgente estarian asignados en la clase IV.

CLASESDE TRIAGE

Existen cinco clases principales de triage: no profesional, bésico,
avanzado, médico y en equino, !
Tria~e ro Profesional.~ La funcidén del triage no profesional se lleva a
cabo por una recepcionista, empleado, o trabajador de salud auxiliar, La
rmayoria de los hospitales requiere que los pacientes se registren en el
departarmento de energencia; luero son enviados a la sala de espera sin ha
ber sido evaluacos por ningiin prefesioral con entrenamiento rédico. Cuan
do-este tipo de sistema opera, los vpacientes cuya condicién de otra forma
serfan clasificados como urpentes pueden acravarse durante periodos de
largza espera. Es generalmente conocido que los departamnertos de emergen
cia muy ccupados tienen periodos largos de espera de una a 4 horas,

El Centro !'édico del Ejéreito Zrooke en Texas, usa elementos del
cuerpo r:édico en la Seccidén del Servicio de Emergencia. Utilizan seien-
ta alroritmos como pautas estrictas y un nédico preparado en triage, se
halla siempre difnonibl rara consulta, Slay informa gue este sistera
reduce el uer:LOc.o de egvera a 15 ninutos o menos, aun en los rmomentos nds
congestionadesz, Aparentemente, efte sistema parece tener éxito. Sin en
bargo Slay considera que " . . ..anarte de hacer una auditoria continua
al azar de las rnotas de triage, las cuales revelan errores infrecuentes
en el sezuiniento de los al~or1unos de triage, no heros intentado anali-
zar el triaze. Zin embar en los dos zfios de e¢ectuagqe este sistena
dée triace ro ha habido muertes en las calas de espera,!” Ademds Slay
sefiala que el triare basado en alporitros es mids Gtil cuando se relaciona
con problemas nédicos, nientras que el triage acdecuado de pacientes con
trauma requiere de personzl mds calificadeo ya que implica =ds que un
sinple seleccionaniento.

IZn el hocpital de Henry ;ord en Detroit, un "Seleccionador™ no
médico fue contrazaco en 193877, Ze enconiraron tantoc problemas gue
un prosrara de triagre fue instituido néds tarde en ese Wospital, empleando
enfernsieres profecionales y enfermeras précticas.

Tria~e 2&sico

1 triare bdsico se lleva a cabo por una enfermera prdctica o una
enfermera nrofesional cuicen evalua al racience, deternina las necesicda-
des nrioritarias r asigne al paciente a urna deterrinada drea de trata-
niento.
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En algunos hosnitales, los pacientes pueden ser referidos a otras clinicas
o instituciones de salud. Se utilizan tar)=tas sueltas, tiras de papel,o
cuaderno de apuntes para asignar la prioridad del paciente y el 4rea de
+rataniento. IZstos no forman parte del expediente nerrnanente del pacien-
te. Se han nublicado infornes sobre las funciones bésicas del triage en
el lemorial Mospital de Parkland en Texasl® y el Hospital lunicipal del
Bronx en la ciudad de illueva York. Un estudio realizado en 1972 y 1973
en el Hospital lunicipal del 3ronx exanind 500 tiras de triage tomados
al azar. La evaluacidn reveld que el triarge fue correctamente efectuado
en el 505 de los vacientes, inapropiadamente en el 17%, e incorrectamente
realizacdo en el 3%. Aquellos npacientes en este estudio que se considera
ron estuvieron asirmados inanropiadamente correscondieron a los gue fue
ron vistos en la sala de emergencia, pero vodrian haber visto en la con
sulta externa. Este sistema, por el cual el triage fue realizade correc-
tamente en el 97%% de los pacientes, empleo enfermeras profesionales .

TRIAGE AVAITZALO

El triage avanzado es desempefiado por una enfermera profesional e
incluye una evaluacién inicial del paciente, la iniciacién de procedi -
miento de diasndstico aproniado (evaluacién radiogrdfica, y de laboratorio,
etc.) un exarmen fisico limitado si fuera necesario, documentacién y refe
rencia a un medio apropiado. Este sistema es el que se usa actualmente
en el Centro l'édico de la Universidad de iiichigan en Ann Arbor, Michigan,

TRIAGE IZDICO

En este tipo de triage, el cual es llevado a cabo por un médico, la
funcién de triace a veces es mixta incluyendo el trataniento definitivo
el alta del paciente del &rea de triage. En 1963, en el Hospital de Yale
Hew Haven, los mécdicos fueron empleados en la labor de triage. Desde en
toncec, este sistema ha sido carbiado y actualmente utiliza enfermeras co
o encarcadas de triage,

TRIAGE =i ZGUIPO

El concepro de triaze en equino es reciente. Un médico v una enfer
mera funcionan en un frea de triage como equipo. lo"existen datos dzgoo
nibles para evaluar ecte proceso por ahora. '4s que probable, para ace
lerar la situncién, el nédico tiende a tratar al vaciente qu: tiene que
Jas rerores en el £rea de triaze, Esto nuede nropender a confundir 12
funcidn Ze triare. Sin enbarso, el sisterma de triare en equipo, puece Tun
cionar bien en el departarento de erergencia sumanente ocupado utilizando

varias enferm ig~
I eras para triare que trabajan en coordinacidén con un médico
que ce desenvuelve coro consulior,
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DISCUSION

Diversos hospitales a través del vais han publicado informes sobre
sus experiencias con triare, y diferenies estudios se han realizado a fin
ée evaluar el proceso de itriare, Los resultados han indicado un aunento
de satisfaccidn ce parte cel paciente, menos tiempo de espera y eficiente
usoc de los cuidacdos de atencidn. Un sistema de triagze deberfa funciomar
en cualquier denartarento de erergencia, en el cual un paciente deba espe
rar para ser atendido rds de 20 a 30 minutos, Si un mienbro del personal
de triaze envia un paciente a la sala de espera sin una evaluacién apropia
da y el paciente posteriormente muere de un atague al corazén, este miem-
bro del personal puede ser retenido como responsable por la decisién. ts
to es especialmente cierto si el mierbro cel perscnal de triage tiene la
facultad de referir pacientes a otras clinicas., Es bien conocido que
transcurre nucho tiempo antes que un nédico pueda ver al paciente referido
de la sala de emerczencia a consulta externa. La funcién de triage es
extreradamente inportante para satisfacer las necesidades de los pacientes
de modo apropiade v a tienpo.

Algunos casos subrayan la necesidad de un sistema de triage. Por
ejenplo, un paciente que se presenta al departamento de emergencia con un
poco de dificultad respiratoria pero sin dolor. El color de la piel es
nornal y el paciente tuve una historia hace una semana de catarro bron -
quial. El paciente es enviado a la sala de espera. T4s tarde, se detectd
que tuve un 300 ce pneunotérax. Si la enfermerda hubiera tomade el tiempo
necesario parz escuchar los ruidos respiratorios del paciente la discreran
¢ia hubiera podido notgrse 7 el paciente hubiera side referido immediata-
mente al 4rea de tratamiento para una evaluacidn comnleta.

Otro ejemplo puede encontrarse en un paciente cue lle~§ al departa
rento de enmerrencia con sintoras de dolor abdominal y nduseas, Debido a
gue el paciente no mostraba siznes de inguietud, la enfermera lo en
vid a una clinica rmédica.para evaluacién. Fl1 paciente esperd dos horas
para ser visto, crando se le ciagrosticé que tenfa un aneurisma disecante
de la aorta, Si se hubiera tomado siznos vitales completos, la presién
arterial se hubiera resistracde como 19C/100 mrilg, Un exanen abdoninal ré-
pido hubiera indicado una masa pulsatil en el abdomen.

Estas clases de nroblenas pueden reconocerse v proporcionar una inter
vencidn rédpidarente 3i se establece un sitema apropniade de triage.

EL PAPZIL 2E CITFEPIIZRA Eil TRIAGE AVAIZZADO

2l sistera rds amnlio de triape es el proceso de triaze avanzado,
Este sictena tienc © corpomentes esenciales: evaluacién inicial, exanen
fi{sico anro-iado, iniciacidn de procedimientos de diaendstico, docunmenta
cidn, r un sistera d<e referencia. n triape avanzado, procescs sofisti~
cacdos de toma de decisione: ce realizan constantemente., Debido a que ese
te tipo de triare sipnifica nucho rds que una rdpida evaluacién del paciente
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(comprendiendo una entrevista asf como también un exaren fisico), e in-
cluye el orcdenaniento de nrocedinientos de diarnéstico, es més convenien
te que una enfermera profesional desempefie esta tarea,

EVALUACION INICIAL .

Para efectuar un triace exitoso debe desarrollarse . habilidad en
ppcener una historia adecuade de la o las guejas principales de presen-
tacién. Una historia cormleta no es reconendable en este nomento, La
infornacién que se obtiene acerca de cada sintoma inicial debe incluir
localizacién, comienzo, duracién, intensidad, factores agravantes, fac
tores de alivio, antecedentes nédicos significatives, medicacidn “e01e1
te y alerzias, Cuando existen niltiples melestias, es necesario decidir
cual de losz sfntomas v cuantos requieren ser explotados. El estado fisico
del paciente es un factor determinante,

Para completar una historia de triage dentro del término de 5 a 10
minutos se requiere posesr una habilidad egnec1al Durante este tiemmno,
se debe también dirizir atencidn especizl en proporcionar una atnmésfera
tolerable y confortable al paciente. Puede ser necesario utilizar téc-
nicas intervencionistas de crisis en el trato con muchos pacientes ansiosos.

EXAILEL FISICO,

Un examen fisico limitado es necesario en muchas circunstancias. En
cualquier 1e516n ortone dica debe evaluarse el cowpromiso circulatorio, es
tado del sensorio, 3raao de roviniento ( si es factible, posible ?rachrg,
dolor e hinchazdn. Ln pacientes con sintomas tordcicos, debe observarse
los sonidos cardidcos v respiratorios. Deberdn rezsistrarse los signos vi
tales comPletos en todos los pacientes., -

Coro se ilustrz en el siguiente ejemplo, la importancia de los sig
nos vitales nunca es lo suficientemente enfatizada. Un paciente cuyo -
sintona prircinal de odonitoloria Tue evaluado en el departamento de emer
gencias, Cuando se recistrd los siznos vitales, su oulso estaba 1igera_
mente irregular, o tenia dolor de térax o falta de resviracién, Prue
bas subsi~vientes revelaron un infarto anterior del riocardio. Aparen—*
temente, el dolor se habia irradiade a la randibula del paciente, Si no
se hublera tenado los sicnos vitales, se le hubiera dado de alta con una ™
dicacibn sintordtica y una c¢ita para el dentist

ESTUZIOS IITICIALEZS ©E DIAGLOSTICO

En 1973, Lanrston ectudio los exdnmenes radiolé~icos que fueron soli
citacos cpn el derartamento de crersencia del lloapital General de llassa-—
chussetts. Con respecto a las radionraffas de las extremidades, conprohd
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que las fracturas fueron detectadas con mayor frecuencia en pacientes vis-
+os por enferreras (4075} que aquellos vistos por auxiliares (30%), o
aquellos no exaninados (10%). En este estudio, niembros del versonal de
secretarfa guicnes obtuvieron ura breve historia la cual inclufa el tipo

y duracidn ce los sfntomas del paciente ¥,.. no ayvudd a identificar al
paciente que tuvo alteracién radiogrédfica., De este modo parece inmprobable
gue el persoral paramédico pueda solicitar correctanente exdmenes radio-
grificos sobre la base de ciertos sintomas o signos claves"l§

En el lospital de Yale-llew !laven en 1970, se llevd a cabo un estu-—
dio para exaninar los resulitados de las solicitudes radiogridficas de
extrenidades efectuacas por enfermeras. Loce enfermeras de triace y
diez nfdicos (residentes de primero vy segundo afio) fueron incluidos en
el estudio. Las conclusiones fueron las siguientes:

1. EI1 uso de la enfernmera de la sala de energencia para ordenar
estudios de rayos [ significativamente acortd (p¢0.001} el
tiempo de espera del paciente antes de recibir el diagndstico
definitivo y el tratariento.

2. La eafernera fue capaz de llenar una solicitud de rayos X para
una radiosrafia de un niembro distal tan preciso y completa-
nente como un médico,

3. E1 juicio elaborado por la enfernmera para ordenar el .estudio
radiclézico fue comparable cualitativamente al del nmédico.

L]
. s . L - . - - s
Ademds de disninuir®los costos, el ordenamiento de estudios inicia-
les de diazndsticos, tales coreo rayos I, por enfermeras ha demostrado ser

preciso v eficiente.

Docurmantacidén

Un componente necesario para el triage avanzado es la .documentacidn
referente a la decisidn gue se tora, La nayoria de los sistenas de triare
tienen nuy poca documentzcidn, y a menudo, ha sido limitado a registrar
errer-ente, urcenie, O no erersente en la historia del paciente r diri-
giendo o €1 o ella al drea de trataniento. ©Un breve enunciado del sis-
nciral nuede acornafiar este informe. Llas decisiones de triage
3 en la evaluacidn 7 coleceidn de datos apropiados de diarc-

1 establecinmiento de un scistema de prioridades para la atene
«» 5ooun juicio mrofesional, iecho por usa enfernera
nerece docurentacidn cuidacosa., C1 uso de una tarjeta
de tria~se tira desslozable o cuaderno de re~istro que ennumera a los
racientes gue han sido evaluados en un sistema de triare es comnleta-
rente inadecuado. [0 es suficiente la conci~nacidn del sintora princi-
pal. Por otro lado no es infrecuerte que los sintomas de presentacién
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del paciente no sean indicativos del problema actual subyaciente. Ia de-
cicién de triare es parte del cuidado total cel paciente y necesita con-
siderarse en el recistro le~al pernanente. La enfermera que toma la
decicidn cebe responsabilizarse y explicitarlo por escrito. Como se ha
mencionacde anteriormente, cada caso de iriage incorrecto es una fuente
poterncial de rorbilidad y mortalidad del paciente asi como de problemas
médicolerales. 2Zn la universidad de iiichigan, el método de problema
orientado de Veed referente a la historia es empleado por las enferme-
ras de triage y £s el prinmer item que aparece en el registro del depar-
tariento de emergencia. (Cuadro 1)

Cuadro 1. Ejemplos de lNotas de Triage Orientades a Problemas

S: Hormbre blanco de 23 afios de edad: se cayd esta noche mientras juga-
ba baldrcesto, se gueja de dolor en el tobillo derecho, liega
otras lesiones. IIP: neg. S5in medicacién actual.

0: Tobillo derecho edexmatosc; pulso presente; caliente; punto de
mdxima sensibilidad: maleolo interno: range de movimiente limi-
tado,

Az Posible fractura de tobille derecho,

P: Elevar, conpéesas frias, rayos X del tobillo derecho (AP y

lateral). Zvaluacidn ortopédica.
J. Smith, R.N.

S: Iujer negra de 33 afios de edad, se queja de catarro nasal, tos y
fiebre de 3 dias., i'iega nalseas y vénmitos. IIP: negativa.
lMedicacién actual: 2 aspirinas, hace una hora.

0: T, 100.8°, lagrineo y secreccidn nasal, faringe connmestionada,
ganglios linfédticos bilaterales tumefactos, respiracidén 22,
regular, no estertores ni roncus.

Az Infeccién respiratoria superior beninma.

P: Referir al paciente a consultorio nédico extermo.

J. Smith, R.I.

S: tiombre, blanco ce 128 afios de edad: se gueja de prurito senzralizado,
45 nminutos después de ingerir una nedicina prescrita, Hidtoria de
alergias miltigles. Illinguna otra medicacidn.

A Reaccién alérrica nedicanentoza

O: Respiracién-34; urticaria reneralizada

P: Sala de emerpencia inmediatamente. J. Smith, R.M.
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Tiemnno de Triare

Una presunia realista es, cuanto tiempo m&s se lleva en procesar
pacientes con el sisterma avanzado de triagze? En la Univercicad de lichigan,
se hizo un estudio de tierpo, examinando el tierno de espera nara el triare
coo también el tiempo empleado en el misno triage. E1 promedio de tiemso
de espera para la funcién de triage fue 4 minutes, El tiempo mecio para
el triage en sf fue de 8 minutos y 30 segundos. La eficiencia del sistera
de triare avanzado cevende de la eficiencia y habilidad de la enfermera
de triage y de la orgzanizacién de sus sistemas de apoyo.

Irplementacién de Triarce

La implementacidén exitosa de este sistema necesita del apovo del per-
sonal mécdico asi coro también administrativo del hospital., Todos deben
incluirse en su desarrollo. I3 esencial una amplia descripeidn del rol,
el cual debe desarrollarse de acuerdo a las necesidades del departanento
de enmergencia en particular.

liétodo de Triare

En el planeaniento de un sistema de triage se debe desarrollar un
curso de adiestraniento. [l oropdsito del programe seria el de ayudar a
la enfermera que conienza en triage, en:

1, Definir ‘el panel y responsabilidades de la enfermera de
triace (Cuadro 2).

2, YNejorar la habilidad en la recoleccién de datos, tanto nediante
la entrevista «ono nor la evaluacidén f{isica.

3. Evaluar traumas menores, -problemas médicos comunes y crisis eno-
cionales.

4, Tacilitar el ingreso d€ pacientes dentro del sistema de entrera
de servicios de salud en el nivel correspondiente a sus necesi
dades,

5. Reconocer e intervenir en las situaciones de c¢risis experimen-
tados por los pacientes y sus faniliares que buscan atenci<-

en el departamento de emergencia.

Cuacre 2, Descripcidn del Tol de la ©“nfernera de Triage ™

Paciente y fanilia

Iniciar contacto con el paciente y la fanilia,

Instituir nedidas de nrimeros auxilios cuando sea necesario.,
sunir resgonsakbilicad para la evaluacién inicial, obteniendo la
hictoria del nacicnte v realizande el examen fisico, cuando sea
necesario, para el triape ce prioridad de atencién.

*De Totroda, L.: Advanced tria~e by an R.il. J. Energ. lurs,, lov-Dec,
5:19-18, 1279, con perniso.
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Obtener estudios de diarmdstico iniciales de acuerdo a pautas apro-
badas y 6rdenes establecidas.

rantener buenas relaciones interpersonales, entre familiares, visi-
tantes y nersonal de la arencia comunitaria.

Ltener inforracidr corncerniente a loz nacientes y mantener infor-
“rado a los familiares y vicitantes,

Area Clinica
Referir los racientes al &rez clinica anropiada dentro del departa-

rento de. erersencia, consulta externa u otras instituciones.
mantener un constante conocimiento del flujo de pacientes en el
4rea de trataniento de emersencia con el fin de facilitar’la

atencidn del paciente,

Personal de Enferreria
lantener comunicacidn continua con el personal referente al estado

del paciente v el estacdo de la unidad.

Informar de los problenmas o situaciones no usuales a la enfermera
jefe o a su asistente, TFuncionar independientemente y dirigir a
otros en situaciones de tensién,

Otros iliembros del Lquino de Salud
Consultar con otros niermbros del equipo de salud sobre las decisio-
nes en torno al cuidado del naciente sierpre que sea necesario,
Utilizar los canales de conunicacién interdepartamentales apropia-—
damente.
Participar en seleccionar las llamadas telefénicas.
Usar adecuadanente los servicios de voluntarios.

Uno nismo
Participar en las actividades de educacidén en servicios para adqui-
rir v nejorar las habilidades necesarias a fin de desenmpefiar las
actividades cel nuesto.
Conocer las leves y su interpretacién lepal en relacién al depar-
tanentoc de emerpencia de enfermeriza,

Participar en actividades que nmejoren la calidad del triapge.

Cuadro 3. Componentes del Curso de Capacitacién para Enfermeria de
Triarme Avanzado

Papel y Responsabilidades de una Enfermera de Triage

Recoleccién cde Datos
Principios de la técnica de interrogacién
Tomando una hictoria
Docurentacidn - S,0,A,P.
Prictica supervisada
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Pardnetros de Zvaluacién
Evaluacién ~eneral
Cardiaca
PRespiratoria
leurolézica
Ortopédica
Prdctica c¢linica supervisada

esttdios de Laboratorio
Estucdios Radiolé~icos
Procedimientos para controlar intoxicaciones
Intervencién de Crisis
Probleras socio-enocionales del paciente
Tensidn referente al rol del personal
Relaciones Pidblicas
Aspectos-ilédicolegales
Métodos de Evaluacién
Habilidad del personal en documentacién
Pondas de triage

Auditoria

Post-Test

El formato para el programa debe incluir conferencias, discusiones,
socio érara, uco de materiales audiovisuales y prdctica clinica,

Si fuera posible, una enfermera debe emplear un poco de tiempc pama
observar v siendo observada nor una enferrera con experiencia en trizge.
Este tipo ce awrenc1za3e ec extremadanenie beneficionsos debico a la habi
licdad para obtener retroalimeniacidén innediata, 21 nunca ha existido un
pro-ra-a de trlaro en un hospital deterninacdo, valdria la pena tener o
periencia durante un tienpo en un hospital que fenca un sistema de trigge
en marcha con el Fin de obiener informacidn neriinente sobre zu funciona
niento. Tn la Tabla llo 3, Se enumeran los commonentes esenciales para un
pro~rana de iria-e,

Despuds de que una enfermera ha terninado este cursoe, anrcbado un
exanen por ecerito 7 haber recibico lu r éctlca clinica adecuada, debe de
recibir un certificado cue acredite su itud para desempefiarse en el papel

de tricage.



