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Evaluacién de las funciones corporales

Después de mirar por si hubiera joyerfa lMedic-alert y lentes de con-
tacto se efectua una evaluacidén inicial de las funciones corporales para
ayudar en el fomento de la homeostasis mediante el uso de varias medidas
preventivas,

Ventilacién y oxipenacién

Para evaluar la ventilacién y oxigenacién, observar la permeabilidad
de las vias aéreas del paciente y la existencia o no de disnea, y auscul-
tar para la constatacién de ruidos pulmonares adecuados. Si la via aérea
no se encuentra abierta, es esencial la insercién de una via aérea artifi-
cial tal como el tubo orofaringeo, obturador esofdgico o intubacién endo-
traqueal. - En caso de oxigenacién inadecuada, ozxigeno humedecido adminis-
trado a la velocidad de 6 litros por minuto (con la excepcién de aquellos
individuos con enfermedad pulmonar obstructiva crénica) o se usa equipo
mecdnico de ventilacién. CSon deseables altas concentraciones de oxigeno
para prevenir la vasodilatacidén que resulta de i0s niveles excesivos de
dioxicdo de carbono. Esta es la l6gica de la hiperventilacidn en el tra-
tamiento y prevencién de la hipertensién endocraneal,

Circulacién

la suficiencia circulatoria se evalua observando el pulso radial,
carotido, apical y pedio, midiendo la presién sangufnea, y estimando el
tiempo de relleno capilar. Este {iltimo puede determinarse aplicando pre-
sién a nivel de las uflas de los dedos de las manos y pies, midiendo el
tiempc que toma para retdrnar a su color, después que la presidn cesa.

Evaluacién digestiva, excretoria y electrolitica

La digestifn, excrecidén y el balance lfguido son evaluados auscultando
los ruidos intestinales, manteniendo un registro exacto de la ingesta y
eliminacién, y observando en busca de signos de sobrehidratacién o deshi-
dratacién en la piel, mucosa oral,oojos y extremidades., La objetividad en
la evaluacién de la distensién abdominal puede increnentarse usando una
cinta métrica para evaluar la periferia abdominal. NMarcande el punto de
medida sobre el abdomen se aumenta la confiabilidad y comparabilidad de
medidas subsiguientes., La palpacién de la vejiga es necesaria para deter-
minar si la retencién urinaria constituye un problema. Si el paciente se
encuentra incapacitado para la miccién tiene una vejiga d¥stendida, ¢ mues-
tra incontinencia, la incercién de un cateter de retencién prevendrd el re-
flujo urinario o huriedad de los tejidos perineales o rectales. Se aconseja
el andlisis de orina determinando glucosa, cuerpos cetdnicos y densidad.

Percepcién sensorial

La percepcién sensorial se evalua alternande la luz y el sonido y
observando la existencia de cambios concomitantes en la expresién facial
del paciente O en su comportamiento. También un paciente puede responder
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& la voz familiar de un miembro de la familia o amigo fntimo y mantenerse
indiferente a voces de extrafios. El tono nmuscular, la movilidad articular
¥ la integridad de la piel se evaluan para obtener datos basales.

Entrevista

Aunque la enfermerfa primaria es el método generalmente practicado en
el departanento de emergencia para proporcicnar c-iidados de salud, un acer-
camiento colaborativo es mds eficiente cuando se admite un paciente in-
consciente, Mientras que la enfermera "principal” esti recolectando datos
de evaluacién, el colega puede entrevistar al personal de la patrulla de
rescate y a los miembros de la familia para obtener informacidén vital. Si
el paciente inconsciente ha sido involucrado en un accidente, deberd obte-
nerse la siguiente informacién del escuadrén de rescate o de la policia:
tiempo, tipo y lugar del accidente, posicién en la cual se encontré al
paciente, datos de evaluacién inicial, observacidén de cualquier movimiento
convulsivo, y cualquier medida de soporte o terapefitica llevada a cabo,
Esta informacién, junto con el nombre y estado del informante, deben re-
gistrarse en la historia clinica del paciente. Los miembros de la fami-
1lia o amigos mds cercanos deberdn estar disponibles para proveer infor-
macién concerniente a alergias, problemas de salud existentes, prdstesis
incluyendo aditamentos auditivos, lentes de conftactos o pafas, medicacio-
nes que el paciente recibe actualmente, y cambios en su comportamiento
antes de su admisién, Referente a los problemas de salud, el entrevis-
tador debe enfocar las enfermedades del corazén, higado, o rifiones, dia-
betes, o disfunciones neurolégicas crdénicas tales como epilepsia, enfer-—
medad de Parkinson, o accidentes cerebrovasculares previos,

Cuando el indice de sospecha del abuso de drogas es elevado, la per-—
sona que acompaiia al paciente debe ser interrogada acerca del tipo y cane
tidad de droga ingerida, inyectada o inhalada. Los datos de la entre-
vista deben incluir el nombre y relacién del informante con el paciente.

PROCEDIMIENTOS DE DIAGNOSTICO

Con los datos basales registrados, se inicia la bilsqueda de la causa
definitiva del estade de inconsciencia., Disminucidn de los niveles de
conciencia pueden ser debido a un problema respiratorio, trauma, disfun—
cién vascular, imbalance metabdlico, o agentes exdgenos, Una combina-
cién de los datos de examen fisico, informacidn obtenida en la entre-
vista, e interpretacién de las pruebas diagnésticas condecen al diagnés—
tico médico y de ahf a la determinacidn de las medidas *terapeiiticas.
Durante la evaluacién, la cabeza y columna del paciente deben permanecer
inméviles, hasta descartar cualquier lesién de la médula espinal.

Inicialmente, se toma muestras de sangre venosa para un examen toxi-
colégico y determinacién de los niveles sericos de droras a fin de detec~
tar cualquier sobredosis de fdrracos depresores del sistema nervioso
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central u otras drogas. Para evaluar el grado de oxigenacién y equilibrio
fcido bdsico, se efectuan estudios de gases en sangre arterial. La nues-
tra de sangre venosa, también se usa para la determinacién de electrolitos,
creatinina, 4cido urico, glucosa y perfil hematolégico y de coagulacién. En
muchos laboratorios de hospitales, una sola muestira de sangre venosa puede
servir para todas estas determinaciones (SHA-21).

Pueden solicitarse diversas pruebas de diagnfstico tales como estudioc
radiolSgico de éréneo y columna para determinar fracturas o dislocacién cel
parenquima cerebral, un ecoencefalograma o scan cerebral para determinar la
localizacién de hematormas ¢ neoplasmas, un electroencefalograma para diag-
mosticar cambios significatives en los impulsos eléctricos neurales, y
angiograffa carotidea para determinar insuficiencia vascular o anormalida-
des, Para los precedimientos invasivos tales como angiografia £l médico
encargado de la ejecucién del procedimiento explica el método y obtiene el
consentimiento por escrito de un miembro de la familia. Para los procedi-
mientos noinvasivos, la enfermera de emergencia explica en términos simples
que es lo que se va hacer, donde y por quien, por que es necesario, ¥y
cuando estardn disponibles los resultados y de quien los obtendrdn, Las
pruebas de diagnéstico deben ser explicadas en presencia del paciente por-
que el cido es el {ltimo sentido perceptual que pierde el paciente, cons=-
ciente ¢ inconsciente, y tiene el dereche de saber que es lo gque van a
realizar con su cuerpo.

EVALUACION DE ENFERMERIA

La evaluacién continuada de las funciones vitales y el estado neuro-
16gico constituye la primera prioridad. Diversas evaluaciones especificas
¥ preguntas ayudan en el esclarecimiento de la causa, asf{ como también de
la localizacién anatémica y disfuncién., Evaluando la presencia y tipo de
pardlisis orienta en la diferenciacién de la disfuncién de neurona motora
superior de la inferior, La pardlisis fl4dcida es indicativa de disfuncién
de la neurona motora superior (cerebro). 1la pardlisis espastica estd
relacionada con la disfuncién del cuernc anterior de la médula espinal.
la identificacién de las partes corporales que exhiben paresia o narallsls

sefiala la localizacién anaténica de la disfuncién., Tipicamente, el pa—
ciente inconsciente que tiene una oclusién arterial o una lesidén expan-
siva presenta hemiplegia contralateral., Lla deteccién en la respiracién
de un olor a acetona ¢ alcohol ayuda a establecer la causa, bien sea meta-—
bé8lica o exSgena,

la correlacién de observaciones espec{ficas con los datos de historia
obtenidos de la familia, del personal del escuadrén de rescate, 0 regis-
tros clinicos anteriores es esencial para determinar la causa y por consi-
guiente, el tratamiento especifico. Por ejemplo, si la enfermera de emer-
gencia observa pupilas mi6ticas, una falta de respuesta al estimulo verbal
o doloroso, y marcas de aguja en los brazos se sospecha sobredosis de dro-
gas depresoras del sistema nervioso central. Puede obtenerse informacién
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de los niembros de la familia o amigos que acompafian al paciente sobre la
droga especifica utilizada, recalcando que el tratamiento especifico de-
pende de una informacién precisa. Si los datos de la historia y las eva-
luaciones pertinentes hacen sospechar sobredosis de heroina, puede admi-
nistrarse un narcédtico antagonista (naloxone, 0.4 mg endovenosamente,)

Trauna Cerrado de Cabeza

Desafortunadamente, no todas las evaluaciones e informaciones histé-
ricas se correlacionan tan fdcilmente. In el trauma cerracdo de cabeza,
la extensidn del trauma puede variar desde una benigna concusién a una
contusién con hemorragia o formacién de hematoma, Los efectos residua-
les de la contusidén son dependientes de la severidad del trauma, la
localizacién anatdmica y la cantidad de hemorragia.

Debido a que los niicleos de las funciones vitales estdn localizadas
en.el tallo cerebral e hipotalamo, éstas son las dos localizaciones rés
serias para la oclusién vascular, hemorragia, o formacién de hematoma en
expansién. La severicad de la lesién es dependiente de la violencia del
golpe o caida. El golpe o trauma de localizacifn {nica es menos severo
que las lesiones de contragolpe, que resultan en trauma parenquimal en
dos 4reas opuestas como resultado del efecto de deslizamiento. EIl tejido
traumatizado se torna edematoso, ejerciendo presidén en el parenquima cere-
bral y ocluyendo o inhibiendo el flujo subaracnoideo del liquido cefalo-
raquideo, La formacién de hematoma ejerce similar efecto, sin embargo,
la rapidez del desarrollo de los signos y sintomas depende del origen, E1
hematoma epidural {extrgiural) de origen arterial, es rdpidamente expan-
dible, y los signos y sintomas de hipertensién endocraneal sugestivos de
lesiones potencialmente fatales, incluyen: aumento de la presién sistélica
con increnmento de la amplitud del pulso, bradicardia, arritimia y disminu-
¢ién de la frecuencia respiratoria, dilatacién nupilar bilateral con au-
sencia de respuesta al estimulo luminoso, disminucién o ausencia de la
respuesta motora y sensitiva y vémito explosivo. Es esencial la rdpida
preparacién del paciente para el control quiriirgico de la hemorragia. Los
hematomas subdurales son venosos en origen y el paciente se presentard con
dolor de cabeza, fiebre moderada, signos focales indicando la localizagién
coagulo en expansién, y una disminucidn fluctuante del nivel de conscien-
cia. Aungue no todos los hematomas subdurales son de origen traumdtico,
los datos de anamnesis concernientes o caidas o accidentes son valiosos,
El método actual del tratamiento es la remocién quirdrgica del coagulo.

Oclusién vascular

En pacientes mayores de 65 afios de edad, la causa mf&s comin de incons™

ciencia es la disfuncidén vascular secundaria a la oclusidén de un vaso
cerebral debide a un trormo o embelo. La explicacién para esta condicién
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es que el didmetro y elasticidad de los asos cerebrales disminuyen con

Ja edad avanzada. Los sitios de bifurcacién arterial, tales como la caro-
tida conmin y las arterias componentes del cfrculo de Willis, son las dreas
mds comunes para infartarse. Una entrevista cuidadosa con la familia ayuda
en la diferenciacién entre las causas trombfticas y embélicas. E1 pa=-
ciente con oclusidén trombStica se presenta sin dolor de cabeza,perc tiene
una historia de disfasia de desarrollo lento transitoria, hemiplegia con
parestesias indicativas de ataques isquemicos transitorios previos, una
disminucién gradual y fluctuando en la capacidad mental y no actividad
excesiva u otro signo de oclusidn cerebrovascular antes de la pérdida de
conciencia., Con la oclusidén embSlica, el paciente répidamente désarrolla
afasia, hemiplegia, y pérdida de la conciencia durante fase de actividad.
T{picamente, la evaluacién fisica y los datos de historia revelan la exis-
tencia de hipertensién y enfermedad cardiaca ¢ pulmonar o ambas, Se
caracteriza por cefalea severa, faz senrojada, comienzo abrupto de los
signos de hipertensién endocraneana, e irritacién meningea con signos de
actividad sugestiva de ruptura y hemorragia subsiguiente de un vaso cere~
bral esclerdtico.

Imbalance Metab8lico y Envenenamiento con Agentes Ex6penos

La deteccién de imbalance metabdlico y envenenamiento con agentes
exSgenos es también dependiente de la correlacién de la evaluacidén de los
datos fisicos, hallazgos de laboratorio, e informacidén histérica. Uma
historia de diabetes, enfermedad del higade, o enfermedad renal sugiere
1a necesidad de pruebas de laboratorio que revelerdn anormalidades espe-
efficas. El conocinientyr de los hallazgos caracteristicos asociados con
diversos imbalances metabdlicos ayudardn a determinar cuales de los exé-
menes fisicos especificos serdn necesarios. Cuando se sospecha evnenena-
niento exdgeno cono la causa de la inconsciencia, la investigacién voxi-—
colégica, corroborando con la informacién obtenida de. la familia acerca
del material ingerido o inhalado, ayuda en la eleccién del antidoto es-
pec{fico y- tratamiento de soporte adecuado.

Un conocimiento de la anatomfa y fisiologfa de los métodos de examen
fisico y de los valores normales de laboratorio es un pre requisito pana
deterninar la causa de la inconsciencia.

TRATAMLENTC E INTERVENCIONES DE ENFERMERTA

La prioricdad de las intervenciones en el paciente inconsciente radica
en el manteniniento de las funciones vitales y prevencidn de las complica-
ciones. Las rodalidades especificas de tratamiento son dependientes de la
causa,
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Intervencién Terapetitica

Para facilitar el drenaje venoso del cerebro, la cabeza del paciente
debe elevarse 30 grados. Cuando la disfuncién cerebrovascular produce in-
habilidad para deglutir saliva, el paciente es colocado sobre el lado afec-
tado (paralizado) con la cabeza levemente elevada, El oxigeno se adrministra
a través de una cdnula nasal a la velocidad de 6 a 8 litros por minuto. Si
no existiera el reflejo nauseoso, o si las vias aéreas no estuvieran per-
meables, se requerird proceder a intubacién con el obturador esofdgico o tu-
bo endotragquezl, dando inicic a la asistencia ventilatoria mecdnica. Siguien.
do a la extraccién de sangre para las pruebas de laboratorio prescritas, se
establecerd una linea endovenosa como via de acceso al sistema circulaterio
para la administracién de medicamentos. La solucién endovenosa mis conunmen-
te utilizada es la solucidén de dextrosa al 5% en agua. El uso de un set
"microgoteo" de infusién permite una mayor exactitud en el registro de los
ingresos, el cual debe restringirse a los 1000cc durante las primeras 24 ho-
ras, Los fluidos son restringidos con la finalidad de prevenir o disminuir
la tendencia al incremento de la presidén endocraneana, Cuando exista, bien
sea distencidén gdstrica o abdominal o presencia de signos de hipertensidén en-
docraneana, se inserta un tubo nasogdstrico y conecta a sistermz de succidn
a2 bajo grade. La incapacidad para la miccidn, distencién vesical, e inconti-
nencia requieren de insercién aseptica de un cateter de retencién, conectado
& un sistema de recoleccidén urinaria cerrado., Esto permite mayor exactitud
en los registros de eliminacién, La diuresis debe ser de 30cc por hora para
mantener la funcién renal. La orina debe ser examinada determinando la den-~
sidad, glucosa y cuerpos cetdnicos.

Intervencién farmacclégica.

La administracién de medicamentos de acuerdo a protocolo del departamen-—
to de emergencia o prescripcién médica varia a través del pafs. Los siguien-
tes tipos de medicamentos son comunmente utilizados en el paciente inconciente:

1, Agentes anti-inflamatorios tales como dexamentasona {10 mgr admi-
nistrados endovenosamente como dosis inicial con subsiguientes do—
sis basadas en la respuesta del paclente y peso corporal).

2. Diuréticos osmGticos tal como el menitol, 20% (1.5 a 4.5 gr por
Kg en un perfodo de 40 a 60 minutos) o preparados de urea. ( 0.5
a 1.5 gr por kg en un perfodo de 30 a 45 minutos).

3. Anticonvulsivos tal como la fenitoina (dilantin) s€ administran
- Ll - -
algunas veces profilacticamente para prevenir accesos convulsivos
en pacientes epilépticos o con tendencia a convulsionar,
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4, Anticoagulantes tales como la heparina son administrados para la
prevencién en la formacidén de trombos.,

Se Toxoide tetdnico (0.5cc) se administra a pacientes con lesiones
severas ¢ sucias del cuero cabelludo o Jaceraciones corporales
sino se ha administrado un refuerzo dentro de 10 afics,

6, Antagonistas especificos pueden darse cuando se determina la cau-
sa de la inconciencia: insulina para corregir la acidosis diabética;
cloruro de difenidramina (Benadryl.), 50 mgr, o epinefrina(1:1000),
1 a 2cc a hidrocortisona, 100 mgr, para el shock anafilibtico; e=
lectrolitos y reposicién de flufdos para el paciente inconciente
secundario a deshidratacién o deplesién electrolitica; y solucién
de dextrosa al 50% para corregir la hipoglicemia,

No se administran analgésicos debido a su efecto negativo sobre la determina-
cién de los niveles de inconciencia y respuesta pupilar,

Intervencién Preventiva

Las intervenciones preventivas incluyen de los ojos del paciente, posicio-
nes adecuadas para asegurar conveniente flujo sanguineo arterial y venose, de-
terminacién exacta de la ingesta y los egresos, y medidas higiénicas
de la orofaringe para prevenir la coleccién o aspiracién de saliva. Remo-—
¢ién de los lentes de contacto para prevenir potencial raspadura corneal.

El incompleto cierre de log pidrpados puede causar sequedad corneal, E1 uso
de cinta mariposa para asegurar el cierre no resulta prdctico debide a la ne-
cesidad de efectuar continuas evaluaciones neorolégicas. Cerrar los pdrpados
manualmente o cubrir los ojos con almohadillas de gasa humedicida 4 x 4 pa-
ra prevenir potencial irritacién corneal por hilachas u otros cuerpos extrafios.
Las extremidades deben ubicarse en correcto alineamiento corooral utilizando
almohadas para elevar las extremnidades suavemente, lLa cabeza no debe flexio-—
narse hacia el térax debido a la potencial ocurrencia de oclusién vascular,
lMedicién horaria y registro de los ingresos ¥ epresos permiten una adecuada
evaluacidén de la funcién renal y efectividad de la terapia diurética,. la hl—
giene oral puede efectuarse utilizando un baja lengua cubierto con gasa °
pafioc para limpiar la cavidad oral. Cuando las secreciones son copiosas se
instituye una succién suave de la orofaringe.

Intervencién de soporte.

Tan importante como las intervenciones terapetiticas ¥y preventivas son

las medidas de soporte efectuadas por la enfermera de enmergencia, Las medidas
de coporte incluyen el establecimiento y mantenimiento de comunicacidn con
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el paciente y su familia, y la provisién de un ambicnte controlado y seguro.
Para el paciente disfdsico o afdsico, el estalecimiento de métodos que no
demande la comunicacién disminuyen su frustacién y temor. Debido a que los
niveles de inconciencia son fluctuantes, los consejos y las explicaciones
de las nedidas de cuidado, y su uso racional, son necesarios, La enfermera
de emergencia debe establecer y mantener contacto con la familia, mantenién-
dolos informados de la condicidn del paciente y prepardndolos para los equi-
pos que van a ver cuando ingresen al cuarto del paciente, Los miembros de
la familia no solamente son Gtiles en dar informacién concerniente a la
historia del paciente, sino como fuente de ayuda indirecta (respecto a la
respuesta del paciente a su apode, por ejemplo) y el efecto positivo del
contacto y de las voces familiares que pueden servir para disminuir la
ansiedad del paciente en respuesta al ambiente extrafio que representa el
departamente de emergencia.

Consideraciones Ambientales

Lo concerniente a2l ambiente incluye su seguridad, reduccién en los es-
tfmulos y temperatura de la habitacién. Las medidas de seguridad que deben
instituirse incluyen posicién adecuada, laterales acolchonados, carros ro-
dantes con llave, y aplicacién de restriccién de los circuitos de luz de
acuerdo 2 la politica del hospital. La excesiva estimulacidén con luz bri-
llante, ruidos molestosos, y olcres nocivos deben evitarse. Un ambiente
fresco es deseable; sin embarge debe proporcionarse suficiente calor para
prevenir que el paciente tega escalofrios y por lo tanto incremente su
gasto metabélico.

PRANSFERENCIA DEL PACIENTE

Posteriormente a su estabilizacién en el departamento de emergencia, el
paciente debe ser transferido bien sea a una unidad de enfermeria dentro del
hospital (pestién interna) u otro recurso (gestidn externa). La transfe-
rencia a otro hospital es necesario cuando en el lugar de inicio del trata-
miento no-.se cuenta con equipo especializado o personal de cuidado de la
salud disponible. Tres factores que aseguran la continuidad del cuidado
deben tonarse en consideracidn en ambos tipos de transferencia: personal
de transporte, equipo necesario, y metédos de comunicacidén, Para los dasos
de transferencia externa, debe seleccionarse el modo de transporte, depen-—
diendo de los recursos disponibles en la regidén especifica. La transfe-
rencia puede llevarse a cabo por la patrulla de rescate, ambulancia pri-
vada, helicdptero, unidad movil de cuidado intensivo, o aeroplano. lLa
capacicad del persenal de emergencia proporcionada por al servicio de
transporte debe relacionarse con las necesidades del cuidado del paciente
para lograr una transferencia que posea seguridad. Es necesario la provi-
sidn de equipoc para nantener la homeostasis durante el transporte. Por
ejenplo, si se ha iniciado la administracién de oxigeno en el departamento
de erergencia, es esencial la provisién de un equipo portdtil de oxigeno
durante la transfercncia, Para garantizar continuidad en el cuidado y
prevenir la duplicacién de esfuerzos costosos, uno debe conducir exacta-
mente nediante la conunicacién periinente verbal o escrita, los datos
basales de evaluacidén y los continuados, los resultados de los ex@menes
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diagnésticos, y las intervenciones terape(iticas, preventivas y de soporte
implementadas hasta ese momento.

CONCLUSIONES

Las enfermeras de emergencia tienen que enfrentarse a miltiples desaw
ffos cuando tiene que proporcionar cuidade de calidad al paciente incon-
ciente., Ellas estdn en posicién céntrica para garantizar continuidad en
el cuidado siguiente a la estabilizacién,
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EMERGENCIAS MEDICAS RESPIRATORIAS DEL
ADULTO

Judith P. Hall, R.N,, M.S.N.,*
y Virginia D. Jackson, R.N., H.5.%*

Una de las situaciones mds serias encontradas por la enfermera del
departamento de emergencia es la emerpencia respiratoria. La amenaza al
sistena respiratoric del paciente puede atribuirse a diferentes causas,
incluyendo alguna forma de obstruccién de vias aéreas, una disminucién en
el intercambio de gases, y déficit neuroldgico que ocasiona alteracidén en
la capacidad ventilatoria, Cualquiera fuese el evente inicial, la enfer-
mera debe estar conciente de las prioridades en el cuidade de tales pacien-—
tes una adecuada via aérea y el mantenimiento de la respiracién.

Obstruccidn de las vias
aéreas,

La anatomf{a de las vias aéreas puede dividirse en dos partes, superior
e inferior. La via aérea superior incluye la nariz, faringe, laringe, tra-
quea, y el tronco bronquizl principal derecho e izguierdo. La via aérea in-
ferior incluye las ramas bronquiales, bronquiolos, y los alveclos, 1=
obstruccién de cualquier parte de la via superior o inferior puede ser par-
cial o completa, pero siempre resulta peligrosa, En términos de evaluacién,
cuanto mds alta es la obstruccién, mayor es la seriedad del problema, por
otro lado, cuanto mds larga es la obstruccidn, mayor serd la seriedad. Al-
gunos lineanientos simples en el-manejo de la obstruccién de las vias aéreas
incluyen: (1) el grado de la obstruccidén determinard la urgencia de la accién
y cufn drdstica habrd de ser, y (2) la localizacién de la obstruccién deter-
minard el tipo de accién a tomar,

Obstruccién de las vias aéreas superiores.

La obstruccién de las vias aéreas superiores es m&s amenudo causada por
aspiracién, un cuerpo extrafio, trauna, quemadura, o hemorragia, un paciente

* Especialista Clfnica, Escuela de Enfermeras, Universidad de Texas en
Arlington, Arlin~ton.
* Coorninadora del Zquipo, ilospital de St. Joseph, Asheville,

Carolina del liorte,



con obstreeién parcial de las vias aéreas superiores se cogerd al nivel
de la garganta, tiene una respiracién ruidosa estertorosa, puede estar to-
siendo o con arcadas, y el color de su piel puede variar del rojo a ciané-
tico. La obstruccidén parcial causa un incremento en el trabajo de la res-
piracién, incrementando de este modo la sobrecarga cardiovascular., lLa
ventilacién es minima y no tomard mucho tiempo antes que sobrevenga un pa-
ro respiratorio, La conpleta obstruccién de las vias aéreas puede ser re-
conocida por la ausencia de flujo aéreo de la nariz y de la boca y puede
evaluarse por el tacto y la percepcién. El paciente tendrd apariencia de
pinico, agarrar su garganta, incapacitado para hablar, se tornard ciané-
tico, y usard sus nmiisculos accesorios en un intento por respirar., Un e=
jemplo comin de este tipo de obstruccidén respiratoria alta es el '"café
coronario”. Si no recibe tratamiento en el transcurso de cinco a diez mi-
nutos, el paciente presentard parv cardiaco y respiratorio y muerte.

El tratamiento de la obstruccién de la via aérea superior tanto par-
cial como conmpleta esta dirigido a despejar la via aérea y restaurar la
respiracién normal. Los objetos extrafios pueden ser removidos mediante
1a maniobra de Heimlich, con la asistencia del forcep liagill, o mediante
succidén., Si fuera inposible la permeabilizacién de la via sérea, habrd
que recurir a efectuar una traqueostomia a fin de mantener libre la via.
Sipguiendo al reestableciniento del despejamiento de las vias aéreas supe-
riores, el estado cardiorespiratorio del paciente requiere ser evaluado,
Si la causa de la obstruccién fuese trauma © un objecto extrafio, el edema
local puede contribuir adicionalmente a la obstruccidn en relative corto
tiempo. Debe vigilarse el estado cardiaco a fin de establecer si la
interrupcidén de la oxigenoterapia tiene algin efecto subsiguiente,

La educacién del paciente es un aspecto importante del cuidade de enfer-
merfa sisuiendo a la resolucién de una obsiruccidn de las vias aéreas superio-
res, particularmente cuando ello. involucra alimento u otro cuerpo extrafio.

Es inportante recalcar al paciente y su familia el significado vy la preven-
cién del atragantaniento causado por aspiracidén de una porcidn de alimento.
Debe enfatizarse el hecho de no colocarse en la boca objetos fdcilmente as-
pirados, tales cono botones, o masticar borradores de 1ld4piz. También debie-~
ra ser aproplado ensefiar a la familia las maniobras a efectuar en las obs-—

trucciones de las vias aéreas tal como se delinean en la Asocizacidn Americana
de Cardiologia o Cruz Roja,

dbstruceidn de las vias aédreas inferiores.

la obstruccién de la via aérea inferior es nés frecuentemente causada
por el asma bronguial, aungue otras causas conunes incluyen bronquitis y
enfernecdad obstructiva erénica pulmonar, Las obstrucciones resultan de los
:ambios fisiolépicos dentro del pulmén y acumulacidn de secreciones espesas,
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Asma Proncuial. Existen nunerosas causas de asma bronguial, incluyendo
sensibilidad al polvo o polen, alimentos, o drogas; infecciones del tracto
respiratorio; trastornos emocionales; y cambios en la itemperatura ambiental
los cambios fisiopatélégicos asociados con asma bronquial son estrechamiento
de las vias aéreas brongquiales descendiendo hacia las ramas bronquiales mds
pequefias, y las complicaciones asociadas de edema de la nmucosa bronquial y
produccién copiosa de mucosa espesa. El paciente con obstruccién de la via
aérea inferior exhibird disnea severa, espiraciones prolengadas, resuello
diffcil y ronco, opresién del térax, taquicardia, y ansiedad marcada. El
paciente usualmente adoptard una posicién de sentado y usard sug misculos
accesorios para facilitar la respiracién,

El nanejo del ataque agudo de asma debe ser 18gico, inmediato, y agre-
sivo, dirigide a la reduccién de la bronquio- constriccidn, resistencia de
las vias aéreas, y el trabajo de la respiracién. Las acciones de enfermeria
incluyen colocar al paciente en una posicién semi~Fowler, establecimiento de
una lfnea endovencsa, administracién de oxigeno a través de una cénula nasal
a'bajo flujo, e iniciacién de medicacién segin protocolo., Epinefrina, Una
anina simpdticomimética, es frecuentemente administrada en una relacién de
1 a 1,000 pero puede provocar taquicardia, hipertensién, y algunas veces,
insuficiencia cardiaca en pacientes de mayor edad. M4s recientemente nuevos
productos sintéticos tales como metaproterenol, protokylol, y terbutalina ,
han sido desarrollados. Estes agentes tienen primariamente efectos bronquia-
les y una duracién prolongada de accién. Cuando el paciente experimenta
“Status Asthnaticus" ( asma que no responde al tratamiento terapetitico de
rutina ), puede ser necesaria administrar Epinefrina o Isoproterenol intra -
verwsanente, El paciente y la infusidn requerirdn monitoreo cuidadoso a fin
de prevenir las complicfciones cardiovasculares. El paciente que sufre de
un ataque de asma usualmente responde rdpidamente al tratamiento y pronto pa-
rece estar normal con pequefia dificultad respiratoria,

Enfermedad Obstructiva Crénica Pulmonar. La enfermedad obstructiva cré-
nica pulnonar es una enfermedad obstructiva de las vias aéreas mfs bhajas
las cuales pueden resultar de una historia prolongada de asma o bronguitis
erénica., El mecanisrmo patolégico de la enfermedad crénica obstructiva pul-
ponal' incluyen sobre dictensién de las vias aéreas pequefias, pérdida de la
eslasticidad del tejido pulmonar, atrapamiento de aire, inflamacidn y edema
de la nucosa broncuial, y ¢olapso de las vias adreas en la espiracién, otras
causas incluyen infeccidén bronguiopulmonar crdénica o recurrente, contamina-
¢ién ambiental, neumoconeosis, factores alérgicos, factores genéticos, y en~
vejeciniento del pulrdn, pero la causa mds comin es el tabaquisro.

El paciente usualmente presenta disnea severa, agitacién, confusién y
ansiedad, distensién de las venas del cuello, taquicardia, e incremento de
la presién arterial. L1 andlisis de gases en sangre revelarf una disminucidr.
del Pa02 , un incremento del PaC02, v un pH 4dcide. &l ritmo respiratorio
no estard dentro de los limites normales, y el monitoreo cardiaco puede re-
velar arritnias,
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El tratamiento estd dirigido a mejoramiento de la perfusifn, dismi-
nucidén y clarificacién de las secreciones nucosas, ¥y restauracién de los
niveles de rases en sangre a la normalidad. Algunos de los nétodos que son
coniinmente usados para el trataniento de este tipo de obstruccién de las
vias adreas inferiores constituyen oxizeno hunedificade, adninistrade a
través de una ~dscara Venturi con un flujo de cuatro litros por ninuto,
tosiendo v succionando las secreciones, hidratacién, respiracién intermi-
tente en la precidn positiva (RIP.P.) con un bronco dilatador. La medica-
cidn frecuentenente incluye aninofilina. Isuprel o bronkosol adninistrado
por (R.I.P.P.) y antibiéticos. Dos factores importantes a recordar en tra-
taniento de pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crénica son: (1)
El paciente tiene una presién hipé:nca para respirar y demasiado oxigeno
puede causar paro respiratorio; y (2) L1 paciente no debe ser sedade. A me-
dida que mejora la perfusién de oxigeno, disminuira la ansiedad, agitacién
y confusidn, 5i el paciente no responde a este tratamiento, o si los ani-
lisis de gases en sangre revelan hipostemia peligrosa y acidosis severa, el
paciente requerird incubacién y asistencia mecdnica respiratoria.

ALTERACIONES El EL INTERCAM3IO DE GASES,

Las condiciones y evenios que alteran el intercambio de gases a través
de laz memwbrana alveolar incluyen edera pulmonar, embolia pulmonar, neuronia,
intoxicacién con rondxido de cdrbono y neurotérax. El necanismo bdsico in-
cluye una disminucidn en un nimero de alveolas disponibles para el intercam—
bio gaseosc come un resultado de acumulaciones de flufdos o gases distintos
al oxigeno, pérdida del flujo sanguineo, o compresién del tejido pulmonar.

Edena Pulmonar.

El ecderma pulmonar puede surgir de una variedad de causas, pero la néds
cormdin es la debida a enfermedad cardiaca artericesclerdtica o hipertensiva,
Cuando una falla ventricular izquierda causa una cafda en el gastocardiaco,
la sanpre refluje en la aurdicula izquierda e incrementa la presidn en‘el le=
cho capilar pulmonar. A su turno, esto fuerza los fluidos y sustancias disuel
tas fuera del co=partimiento intravascular hacia el intersticio pulmenar, cau-
sando una pérdida de la elasticidad, La anorral acurulacién de fluidos en-—
tonces enmpileza a disminuir la translerencia de oxfigeno. Cuando el sistema
linfdtico ya nc puede ranejar el exceso cde carra, los Jluidos se entran al al
veolar periférico y subsipuiente impiden un 1nterCunolo adecuacdo de gases,
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Un paciente con el cuadro cldsico de edema pulmonar tiene la piel fria
y pegajosa, elevacién de la presién arterial, cianosis, respiracién burbu-
jeante con extertores hiimedos sohre ambos pulmones y secreciones espumesas
y teflidas de sa gre, El tratamiento inmediato debe incluir elevacién de la
cabeza del paciente, despejamiento de las vias aéreas, y adninistracidn de
oxfreno. Si el paciente no puede ser expectorar requerird procedimientos de
succién., El oxigeno usualmenie se adninictra mediante méscara o por tubo en-—
dotranqueal y debe ser adninistrado precisamente para evitar la sobre oxige-
macidn afin cuando las concentraciones iniciales de oxipeno estdn usualmente
elevadas., Otras nedidas incluyen la iniciacién de terapia endovenosa, y
la adninistracidn de drogas, tales coro digitdlina, morfina y potentes diu-
réticos (segiin prescripcidn). Usualmente se inserta un cateter Féley y la
ingestién y expelacién de liquidos son evaluados cuidadosamente. Se extraerd
sanore arterial para la determinzeidn de gases, se instituird monitoreo
cardfaco para la deteccién de arritmias. Torniquetes rotativos o flebotomia
puede requerirse y deberd tenerse a la nmano un equipo de resucitacidn., A
lo largo de la etapa aguda de esta enfermedad, el paciente debe mantenerse
confortable tanto cOmO sea posibleyel personal debe proporcionar atencidén
en una manera que 1° tranquilice, Giguiendo a la etapa amenazadora de la
vida de esta enferunedad, los cambios especificos fisiopatolSzicos pueden eva-
luarse mediante métodos diagndsticos, historia clinicu, y examen fisico.

Embolia Pulmonar,

La embolia pulmonar puede ser causada por un émbolc de sangre o grasa.
El émbolo se moviliza a través del sistema circulatorio y el corazén derecho
dentro de la circulacidn pulronar hasta gue es atrapade por los vasos sanvuineos
mis pequenos, preovocana? un bloqueo circulatorio efectivo a esa parte de los
pulrones, Ll individuo con enbelia pulmonar usualmente se presenta al depar-
tanento de emergencia con disnea severa de sUbita aparicidén; color cenizo;
dolor tordxico lancinante y severo, taguipnea, taguicardia; ansiecdad, aprehen-
sién; v un pobre esfuecrzo inspiratorio sin anormalidades obvias tordxicas, los
andlisis de gases en sangre revelardn una marcada disminucién en Pall y una
digminucidn concomitante en pll.

El +tratariento inredizto de un paciente con embolia pulmonar consiste en la
adninisiracidn de oxireno suplerentario, el rmotivo del cual es mejorar la ver-
fusién, Adicionalnente, la enfernera debe colocar al paciente en una wnosicidn
alta de fowler. La administracién de oxireno a través de una canula nasal desen
brindar alivieo a la sensacidn de sofocariento del paciente y le ayudard a
disminuir 1a ansiedad y aprchensidén. la medicacidén incluve rorfina y anticoa-
gulantes., La historia renistrada debe incluir cuzlquier informacién que pu-

a h
- - L 1 n h v
diera relacionarse a Tlebitis de las venas profundas o hemnostasia
-

Lieuronia,

La neuronia puede cer causada por bzecteria, virus, o micoplasrma, © puc—
de resultar de la aspiracién de secrcciones orales o contenido del estdmago,
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De las tres causas, la neumonia por aspiracién probablemente tiene la mds
seria secuela. la neuronia bacteriana es usualmente de sUbita aparicidn

con escalofrios, fiebre, toxicidad, y esputo purulento., La neuronia no
bacteriana tiene un inicio incidioszo, a menudo precedido por complicaciones
respiratorias superiores, dolores nrusculares y, cefdlea, Fl diagndstice suex
de ser hecho mediante el examen del esputo en bisqueda de las bacterias, la
radiorrafia de térax confirmard el diagndstico. L1 tratamiento para la
neuronfa bacteriana incluye antibidticos, adecuada hidratacidén, y ocasional-
mente oxfigeno suplementario. La neumonia viral no tiene terapia especifica,
pero recibe trataniento de soporte.

La neumonia por aspiracién es mejor tratada mediante la prevencién, Por
lo tanto, la enfermera de emergencia debe estar alerta acerca de esta posi-
bilidad cuando aiste a cualquier paciente con predisposicién a la aspiracién
del contenido gAstrico, y se deben tomar los pasos adecuados a fin de prevenir
su ocurrencia. Si ocurre la aspiracién, ademds de la neumonfa bacteriara se
afiadird la neuwtonitis quimica. La combinacién es notoria para la formacién -
de abscesos y empiema. Si se sospecha que un paciente ha tenido aspiracién
de material se debe deterninar el pHd de la primera muestra de la succidn tra-
queal., Un pH neutro no descarta la neumonitis quimica, pero un pid dcido 1la
confirma definitivamente.

El paciente que ha tenido aspiracidén se tornard répidamente febril con
temperaturas de 100°% a 101°F, La radiografia de térax usualmente serd posi-~
tiva poco tiempo después de la aspiraciédn, asf como el liquido aspirado gra-
vita en las porciones dependientes del pulmén. Si se hubiera aspirade 4cido,
el pulndn experimenta ¢omo respuesta una masiva inflamacién la cual incluye
exudacién de flufdo,.edema, herorragia, y fibrosis pulmonar, FEl tratamiento
requiere la administracidén de corticostereides, 1la remocidén de todo el ra-
terial espeso, y antibiéticos. - Debe ponerse especial atencién en el mante-
nimiento de la funcién pulmonar y oxigenacién, la cual puede ser dafiada por
la respuesta inflamatoria,

Intoxicacién por Mondxido de Carbono

Aungue la incidencia de intoxicacidn por mondxido de carbono puede ser
relativamente baja, su ocurrencia tiene praves implicancias., El monéxido de
carbono ticne una afinidad por la hemoglobina 200 veces rmds gue el oxigeno,
Cuando el rnondxido de carbono se corbina con la hemoglobina, forma carboxi-
hemoglobina, produciendo una profunda anemia, Un nivel sérico de ecarboxi-
hemoglobina mayor del 25% puede ser irreversible y fatal para el paciente,

La acumulacién de rondxido de carbono puede resultar de la combusiidn incom-—
pleta de hicrocarpono, innalacién por una persona, la quema de rmadera para
hacer carbén en espacio cerrado, y en alpfn grado, el tabaquismo. Los pran-
des fumadores de cigarrillos tendrdn un incrermento en los niveles de mondxido



de carbono sangufneo desde ya, y se encuentran en mayor riesgo cuando se ex-
ponen al mondxide de carbono en mayores concentraciones,

El paciente con intoxicacién por monéxido de carbono caracteristicarente
tiene las membranas nucosas y los labios "rojo-cereza", pero en realidad se
encuentra serianente hipoxico. A niveles menores de intoxicacidédn, el pacien-,
te padece de cefalea. Con niveles mayores de carbtoxihemoglobina (30 a 40%},
el paciente se sentird débil, mareado. nausecso, con diplopia, v puede colap-
sarse y mostrarse intoxicado. Los cambios electrocardiograficos pueden ser
evidentes. A niveles de carboxiheroglobina de 40 a 70%, el paciente puede
experimentar coma, convulsiones, respiraciones Cheyne-Stokes, y ruerte. E1
trataniento debe instituirse inmediatamente sin esperar la confirmacidn del
laboratorio, desde que el dafo al sistema nervioso central debicdo a la hipo-
xia celular es devastacdor e irreversible. El tratamiento consiste en el des-
plazaniento del monéxido de carbono con altas concentraciones de oxigero, usual-
nente nediante la adninistracién de oxipeno al 100% por cuatro horas o colo-—
cancde al paciente en una cdrara hiperbirica 2 una presidn de 2.5 atmésferas
durante una hora. la correccidn de Ja acidosis metabdlica conconitante ne—
diante la administracidén de bicarbonato de sodio usualmente no se intenta.

Siguiendo a la restauracién del balance de oxigeno, el paciente puede
tener sintormas de edema cercbral y dafio hipdxico. Es importante investigar
la causa de la intoxicacién con el propSsito de eliminar la causa y aliviar
la situvacién. Gi la enfermera sospecha que la intoxicacién por mondxido de
carbono es un intento secreto o manifiesto de suicidio el paciente debe ser
referido para atencidén siquidtrica,

Heurnotérax.

El neurotérax espontdneo o de tensién puede ocurrir sin aviso previo,
En alpguros casos la victima no tendrd-historia de enfermedad respiratoria
predisponente. lLa rmavor narte de los casos de neumoitdrax espontdneo ocurren
en adultos jévenes aparenterente sanos cuando se rompe una anpolla o fictena,
usualrmente durante el esfuerzo fisico. tros pacientes con ries-o de pre~
sentar neunotbran ecponténeo incluyen aquellos con enfernedad crdnica obziruc-—
tiva pulronar., Cuando estos pacientes se sobreejercitan, como puede ceurrir
durante episodios de tos, el tejido pulrmonar ya sobreinflado y débil puede
romperse. El aire entonces ingresa al espacio pleural con cada inspiracidn
y es atrapade, aurentando la presién y eventualmente desplazando ¥y colapsando
el pulrén del lade afectado. 3i no recibe tratamiento, el incremento de
volumen de aire en ¢l espacio pleural causard un neurotdrar a tensidn con ‘des—
viacién del mediastino, lo cual constituye una severa emergencia médica.

El paciente con neumotdrax se quejard de repentina y severa dificultad
respirateosia, doler lancinante ¢n el lado afectado del térax., [l paciente
también estard con taquipnea, ciandtico, con taquecardia, y tendrd aucencia



de ruidos respiratorios en el lado afectado. L's estudios radiogréficos

de térax serfn positivos para neurotérax y los gases arteriales sanguineos
demostrardn una disminucién del Pa02 y el pH. la traquea puede palparse
fuera de la linea nedia. £l trataniento es inmediato y especifico para ali-
viar la presién incrementada dentro del espacio pleural. Un tubo tordcico
deberd insertarze para rerover el aire y permitir que el pulmén se reexpanda.
En algunos casos, una aguja de gran calibre puede necesitarse a fin de in-
sertarla a través del segundo o tercer espacio intercostal a fin de aliviar
el increnento de presién hasta que pueda insertarse un tubo tordcico, La
enfermera debe asistir al paciente en una posicién cde sentado, en una ma-—
nera tranguila sin prisa y debe estimularle a controlar cualquier jadeo ©
tos, El oxipenc debe ser administrado para aliviar la disnea pero debe
mostrarse cautela en su uso cuando se trata de pacientes con enfermedad
obstructiva crdénica pulmenar., Se debe realizar monitoreo de los signes
vitales en previsién de los signos de shock, incremento del trastorno res-
piratorio, y desviacién del mediastino., Siguiendo a2 la insercidén de un
tubo en el tdrax, el paciente debe ser evaluado para documentar el con-
tinuo mejoramiento en el estado respiratorio o detectar recurrencia del
neumotdrax.

DEFICIT NEURCLOGICO

Los eventos neurolSgicos que pueden conducir a emergencias respirato-
rias pueden tomar diferentes formas, incluyendo depresidn del sistema ner-
viose central secundario a itrauma, drogas, accidente cardiovascular, o
cora, y enfernmedades taleg como el sindrome de Guillain-Barré, esclerosis
miltiple, miastenia gravis y poliomielitis, La enfermera que adnite a
cualquier pacliente inconsciente en ‘el departamento de emergencia debe re-
conocer la probabilidad de insuficiencia respiratoria,

El priner rol de la enfermera en relacidn a una potencial emergencia
respiratoria atribuible a déficit neuroldgico es efectuar una inicial y
continua evaluacién en el estado respiratorio del paciente a través de la
observacién Fisica, ronitoreo de los signos vitales vy evaluacidn de los
hallazos de laboratorio. El paciente puede no requerir asistencia res-
pirotoria innediatamente a su adnisién en el departanento de emergencia)
pero puede progresar a ese estado rdpidarmente, T1 tratariento de la insu—
ficiencia respiratoria usualnente incluve la restauracidn de la ventila-
cién y adninistracién de oxfreno, pero el método y la cantidad dependerd
de la situacidn especifica de cada paciente en particular.

Aunque el entrenamiento de todos los profesionales de emerpencia en
los métodos de intubacidn han sido a menudo reconendados, este no siempre
es el caso. Cada vez rmayores nireros de hospitales se estd utilizando el.
obturador esofdpico de las vias adreas para establecer 7 nantener una
via aérea en ¢l rpaciente inconsciernte. 51 tuho de via adrea castro eso-
fizico proporciona una nedida serura, sinple y efectiva en el estableci-
niento de una via aérea, y puede insertarse sin la ayuda de un laringos0
copio o la nececidad de hiperextenzién del cuello del paciente. FEl



aprendizaje en la insercién de un tubo pgastro esofdgico para obtener via
afrea requiere un minino de entrenaniento, y este dispositive puede uti-
lizarse para proporciorar resucitacién boca-a-tubo, resucitacién mediante
bolsa, o ventilacién necdnica. Las contraindicaciones al uso del tubo de
via aérea fastrocesofdpico incluye la presencia de un reflejo nauseoso,
intoxicacidn quinmica, enfermedad esofépica, y una laringectomia o tubo de
traqueostonfa. Il uso en un nifio también estd contraindicado desde que
el dispositive aun no ha sido aprobado para pacientes pedidtricos, E1
tubo gastro esofdgico también tiene la ventaja de ser reusable luego de
su esterilizacidén con oxido de etileno.

La enfermera que maneja pacientes con insuficlencia respiratoria
secundaria a déficit neurolézico, debe evaluar continuamente la condi-
cién del paciente y el tratamiento ya establecido, basando el tratamiento
posterior en los hallazgos de laboratorio, especialmente andlizis de gases
en sangre,. Conconitantemente al nantenimiento del estacdo respiratorio,
debe identificarse y tratarse la condicidén subyacente,

RESUMEN

las emergencias respiratorias constituyen un reto, tanto para la vida

del paciente como para la enfermera que tiene que enfrentarse a la emer—
gencia, Independientermente del evento inicial, el paciente debe ser eva-
luado y el tratamiento debe instituirse rdpidamente, £l despejamiento de
las vias aéreas y la respiracién son las dos primeras consideraciones de
accidén en el protocolo Qel derartamento de energencia, y en muchos casos
ello recae solamente en la responsabilidad de la enfermera para llevar a
cabo estas funciones esenciales.,
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