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La totalidad del programa,
metodologia y material, es
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Continuo y Actualizacion", por
ende, se da la certeza que es Unico
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Este programa
va dirigido a:

*Médicos generales.

» Médicos especialistas en urgencias.

» Enfermeros/as de cuidados intensivos.
«Paramédicos y técnicos en emergencias
meédicas.

«Estudiantes avanzados de medicinay
enfermeria.

*Personal de ambulancias y traslados
médicos.

*Terapeutas respiratorios.
«Profesionales de atencion

prehospitalaria.

» Coordinadores de servicios de
urgencias.

*Personal militar o de seguridad con
formacion en atencion médica.



@ Objetivos:

Formar profesionales de la salud
con competencias avanzadas en
la evaluacion, manejo y atencion
integral del paciente critico en
situaciones de urgencia,
aplicando protocolos
actualizados y herramientas

especializadas para garantizar
una atencion eficiente, seguray
basada en evidencia.



El programa en Urgencias y
Atencion al Paciente Critico,
impartido en modalidad en linea,
esta disefiado para formar
profesionales de la salud con
competencias avanzadas en la
evaluacion, manejo y atencion
integral del paciente critico. Al
finalizar, los egresados seran
capaces de aplicar protocolos
actualizados, manejar
herramientas especializadas,
coordinar equipos
interdisciplinarios, y comunicar de
manera efectiva con equipos de
salud y familiares.




Metodologia:

Asistencia

Participacion

El curso es de tipo tedrico-virtual en el cual las
sesiones virtuales corresponden a clases
magistrales con talleres y mesas de discusion. El
curso se aprueba con la asistencia a mas del 85%
de las sesiones.

Evaluacion
Exposicion final
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Plan de estudios:

Sesion 1. Evaluacion del paciente 2. OVACE y uso del DEA Desfibrilador Externo

1. Respuesta y Evaluacion primaria
2. Evaluacion Secundaria
3. Traslado y entrega del paciente

Sesion 2. Trauma y hemorragias

1. Valoracion y respuesta de trauma
craneoencefialico, toracico y abdominal

2. Control de hemorragias internas y externas
3. Uso del torniquete

Sesion 3. RCCP reanimacion
cerebro cardiopulmonar (SVB)

1. Respuesta ante cédigo azul

A RIPUS

Automatico
3. Manejo de arritmias

Sesion 4. Situaciones especiales

1. Manejo basico y avanzado de quemaduras
2. Respuesta y cuidados ante reaccion
alérgica

3. Protocolos ante intoxicacion.

Sesion 5. Cuidados del paciente
critico

1. Higiene y movilizacién del paciente en
cama

2. Prevencion de ulceras por presion



Sesion 6. Ventilacion mecanica

1. Dispositivos de via aérea y oxigenoterapia

2. Cuidados de enfermeria en traqueostomias y
tubo endotraqueal

3. Alimentacidn y prevencion de la NAV

Sesion 7. Farmacoterapia

1. Liquidos intravenosos coloides y cristaloides
2. vasoactivos, inotrépicos y vasodilatadores
3. Antiarritmicos, electrolitos y antibiéticos.

Sesion 8. Calidad y seguridad del
paciente

1. Indicadores de calidad

2. Prevencion de complicaciones
3. Humanizacion en los servicios de salud



Valor
Curricular

Diploma de termino con validez curricular por 80
horas de estudios expedido por la universidad
latinoamericana de México.

CLAVE: 07PSU0152K.

Costo de la documentacion por: $600.00

Constancia de participacion por 80 horas expedida
por CAMPUS de formacion multidisciplinaria.

Constancia de participacion por 80 horas expedida

por la academia de aprendizaje continuoy
actualizacion.

Documentacion

NOTA:

Es importante enviar tu documento de manera
puntual para que no exista retraso alguno enla
emision de tu documento curricular.




«Una sola hoja.
«Lo mas actualizada posible.
«Escaneada lo mas visible que se pueda.

Acta de nacimiento

«Una sola hoja.

CURP +Solo se recibe la emitida a través de:
https://www.gob.mx/curp/
«Una sola hoja.
INE «Puede ser escaneada de frente solamente. O de ambos lados.

*MNo hay problema si no coincide con su comprobante de domicilio.

«Una sola hoja.
«Puede ser escaneada de frente solamente. O de ambos lados.
«No hay problema si no coincide con su comprobante de domicilio.

Constancia de estudios

Y YaYS
N

«Una sola hoja.
«Actualizada 5 meses como minimo.
*Puede ser de luz, agua, etc. (Cualquier formato es valido).

Comprobante de domicilio

)
N

Descripcion

Estos documentos son los necesarios a entregar para la legalizacion de su diploma frente a la
SEP. Recuerden que, de no enviarlo, aunque paguen el monto de emision del diploma ($600)

NO se emitira su diploma. Solo quienes no deseen su Diploma avalado por la SEP estan exentos
del envié de estos documentos.




Diplomado de Alto Rendimiento

Enfermeria y atencion al paciente critico
Modalidad: Online

Calendario de Sesiones

Sesion de bienvenida: 03 de Agosto

Sesion 1: 10 de Agosto
Sesion 2: 24 de Agosto
Sesion 3: 07 de Septiembre
Sesion 4: 21de Septiembre
Sesion 5: 05 de Octubre
Sesion 6: 19 de Octubre
Sesion7: 09 de Noviembre

Sesion 8: 23 de Noviembre




Diplomado de Alto Rendimiento

Enfermeria y atencion al paciente critico
Modalidad: Online

Calendario de Pagos

1PAGO DE COLEGIATURA: 15de Julio 2025

2 PAGO DE COLEGIATURA: 15 de Agosto 2025

3 PAGO DE COLEGIATURA: 15 de Septiembre 2025

4 PAGO DE COLEGIATURA: 15 de Octubre 2025

PAGO DE DOCUMENTACION: 01de Octubre 2025




PERFIL ACADEMICO
*TECNOLOGO EN RADIOLOGIA E IMAGENES DIAGNOSTICAS
*TECNOLOGO EN SANIDAD NAVAL (APH)

*SUBOFICIAL (R) ARMADA NACIONAL DE COLOMBIA
*INSTRUCTOR DE SOCORRISTAS DE COMBATE

*DOCENTE ECISA CEAD ACACIAS
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SMAPS

Salud
para atender Ia
s durante crisis Mentu\ Y

JQué as SMAPST

Es una ostrategia desarrollada por OoMS
salud mental de las poblaciones afectada
agudas y/o prolongadas




INTRODUCCION

La evaluacion es la piedra angular de una excelente atencion en el paciente
traumatizado, igual que en otros pacientes en estado critico, la evaluacion
es la base para todas las decisiones de tratamiento y traslado.




INTRODUCCION

El primer objetivo de la evaluacion es determinar el estado actual del
paciente.

Al hacerlo asi, el profesional de |a asistencia prehospitalaria puede crearse
una impresion general del estado del paciente y establecer los valores de
referencia para los aparatos respiratorio y circulatorio y el estado
neurologico del paciente.




EVALUACION Y RAPIDO Y |
ADECUADO |

El profesional de la asistencia prehospitalaria debe realizar la evaluacion del
paciente de forma rapida y eficaz, con el objetivo de reducir al minimo el
tiempo empleado sobre el terreno.

Los pacientes en estado critico no deben permanecer sobre el terreno mas
tiempo del necesario para estabilizarlo para el traslado, a menos que esté
atrapado o que existan otras complicaciones que impidan su traslado
inmediato (la hora dorada).




LA HORA DORADA

El Dr. R. Adams Cowley desarrolld el concepto de la «hora de oro» en los
traumatismos. Penso que el tiempo transcurrido desde |a lesion hasta la asistencia
definitiva era critico.

La hora de oro se denomina ahora «periodo de oro» porque algunos pacientes tienen
menos de una hora para recibir asistencia. El tiempo empleado en el lugar del
incidente no debe superar los 10 minutos y cuanto mas corto sea, mejor.

El tiempo ideal para la llegada desde el suceso, la atencidn y el traslado no deberia ser
mayor a 15 minutos el tiempo restante seria de manejo intrahospitalario.




DETERMINACION DE PRIORIDADES

El profesional de la asistencia prehospitalaria tiene tres prioridades al llegar a la
escena:

1. La primera prioridad para cualquier persona que participa en un incidente
traumatico es valorar la escena (Usar las 3 eses).

2. El profesional de la asistencia prehospitalaria debe conocer la existencia de
incidentes con multiples pacientes y las grandes catastrofes.

3. Iniciar la atencidn y valoracion primaria y corregir hallazgos importantes.

p
En la valoracion primaria y secundaria se deben F.
evaluarelC, A, B, D, E ‘-b
EMT National Standard
Curricula
Evaluacion de la escena Dimensionado de la escena
Valoracion primaria Evaluacion inicial
Valoracion secundana Anamnesis y exploracion

fisica detalladas o dirigidas

Monitorizacion y reevaluacion Evaluacién en marcha




LORAC
PRIMAR




| |

VALORACION PRIMARIA (EVALUACION INICIAL) |

En la valoracion primaria se debe evaluar de forma rapida el estado general del
paciente (vivo, muerto, respira o no, consiente o no, tiene pulso o no, sangra, Etc) y
corregir los hallazgos si se es posible en el sitio.

En orden en la valoracion primaria se deben evaluarel C, A, By D (segun la AHA
2010) y el AVDI. Estas siglas corresponden a lo siguiente:

. Circulacién y control de hemorragias.

Aérea (via aérea) y control de cervicales.

Buena ventilacion.

. Déficit neuroldgico :

 AVDI (alerta, verbal, dolor, incogagiente) nemotecnia para evaluar el
estado de conciencia de formaf{glslle Kaualin paciente.

AWN R

-

\




CIRCULACION (amcuranon

En la evaluacidn inicial se debe evaluar la presencia del pulso, Asi mismo se debe
evaluar la presencia de hemorragias externas u otras alteraciones del sistema
circulatorio como paro cardiorespiratorio al lo cual se debe iniciar maniobras de
reanimacion inmediatamente.

Se debe evaluar el llenado capilar (no debe ser mayor de 2 seg), temperatura
humedad y color de la piel (diaforesis, cianosis peribucal y periférica)

Pulso Radial presente indica - Presion Sistolica mayor a 80 mmhg.
Pulso Femoral presente indica -- Presion Sistolica mayor a /0 mmhg.
Pulso Carotideo presente indica -- Presion Sistolica mayor a 60 mmhg.

B < | La sangre regresa
‘A ‘ al tejido

Q’cr-.;—.— :
..-;9
-

Se aplica presion
al lecho ungueal
hasta que se
vuelva blanco

- W
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VIA AEREA amwan

La evaluacion de la via aérea y el control y estabilizacion de la columna cervical es lo
segundo a evaluar en la atencion a un paciente. En la valoracion primaria se debe
evaluar y asegurar la permeabilidad de la via aérea(conducto por donde pasa el aire
desde nariz y boca hasta los pulmones) y controlar la limitacion del movimiento de la
columna cervical para evitar posibles lesiones. Si la via aérea esta comprometida,
inicialmente debe ser abierta usando métodos manuales (elevacion frente menton o

traccion mandibular en trauma)




VIA AEREA wwan

En la valoracion primaria en la via aérea se debe revisar en el paciente la presencia de
cuerpos extranos que obstruyan la via aérea o tejidos y secreciones que la puedan
obstruir como lo son la lengua, sangrados, vomito, chicles, dientes quebrados ,etc. En
caso de encontrar estos objetos se deben retirar manualmente (técnica de dedo
cruzados si es solido) también se deben retirar objetos que puedan ser motivo de
obstruccion mas adelante como caja de dientes etc, puede ser necesario usar la

maniobra de heinlich.

También se puede dejar la via aérea superior permeable con una canula oro faringea

c'iw&ﬂ )O’bf, 3?"5

Canulas de guedel 0,1,2,3,4,5

Canulas de mayo




MANIOBRA DE ELEVACION
FRENTE MENTON Y DE
TRACCION MANDIBULAR

MANIOBRA DE EXTRACCION O SUBLUXACION
MANDIBULAR(SI SE SOSPECHA LESION CERVICAL

MANIOBRA DE ELEVACION FRENTE MENTON (EN
PACIENTE NO TRAUMATICO)




Collar de philadelphia

Collar de Thomas o
blando

Inmovilizadores
laterales cervicales



MANIOBRA DE REINLICH PARA QVACE

Maniobra de Heimlich en adulto inconscient <

Colocar 3 Vactante boca abajo sovre o Colocar dos dedos en lo mtad del esternon

M ebrado y dar Cinco golpeCites en la espalda N
3o dets con 1a parte Co e G vasics el bebo y dar S compresiones rapidas hacta abajo

PADAM.

SIGNO UNIVERSAL DE ASFIXIA




Buena venTILACION

En la valoracion primaria en la ventilacion se debe evaluar rapidamente si el paciente
respira o no lo hace (esto debe evaluarse observando el la expansion del térax y debe
realizarse simultaneamente al evaluar el pulso y no debe tardar mas de 10 segundos la

evaluacion) si el paciente no respira se debe iniciar inmediatamente las maniobras de
reanimacion.

Para dar ventilaciones asistidas se pueden usar diferentes dispositivos como lo son la
mascaras de ventilacion boca mascara boca con filtro, BVM,

TABLA 5-2 Tratamiento de la via aérea basado
en la frecuencia ventilatoria espontanea

Frecuencia ventilatornia

(resp/min) Tratamiento
Lenta (<12) Ventilacion asistida o total con
0, 2 85% (Fo, = 0,85) .
Normal (12-20) Observacidn; considerar
oxigeno suplementario ’
Demasiado répida (20-30) Administracion de 0, > 85% 3 |
(Fio, 2 0,85) o
Anormalmente rapida (>30) Ventilacion asistida (Fo, 2 0,85)

Fio, fraccion de concentracion de oxigeno inspirado.




DericT NEUROLOGICO

Uno de los puntos muy importantes en la valoraciéon primaria es evaluar
rapidamente el estado neurologico del paciente (determinar si el paciente se
encuentra consciente o no) para esto se utiliza inicialmente |la escala AVDI:

Alerta: pacientes que encontramos con ojos abiertos, conscientes, despiertos.

Verbal: pacientes que responden a los estimulos verbales, responden o reaccionan
cuando los llamamos.

Dolor: paciente que solo reaccionan, despiertan cuando les realizamos un estimulo
doloroso.

Inconsciente: pacientes que no nos responden a ningun estimulo que les
realicemos.
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VALORACION K&
SEGUNDARIA




INTRODUCCION

En la evaluacion secundaria se debe realizar una evaluacion mas minuciosa
del paciente con el objetivo de encontrar lesiones o problemas que no
fueron identificados en la evaluacion primaria, en esta ultima se evaltuan los
problemas que pueden poner en riesgo la vida como un paro
cardiorespiratorio, hemorragias masivas etc.

por lo general en la evaluacion secundaria se tratan problemas menos
serios o que dan un poco mas de espera, aungue es muy importante su
realizacion no debe retrasar el traslado del paciente. Preferiblemente debe
realizarse en espacios cerrados (ambulancia). Se debe seguir la secuencia
de evaluacion C, A, B, D, E. (Orden segun guias de la AHA 2010).




PASOS PARA REALIZAR LA
EVALUACION

Circulation (circulacion):

Air way (via aérea):

Breathe (ventilacidn - respiracion):
Neurological Deficit (déficit neuroldgico):

Exposure and physical examination (exposicién y examen fisico):




CIRCULACION

Se debe evaluar en la circulaciéon el pulso también sus caracteristicas
principales: Frecuencia: es la cantidad de veces que se siente en pulsoen 1
minuto.

Amplitud: es la fuerza con que viene este pulso (débil o fuerte)

Ritmo: patron regular del pulso (es igual con cada pulsacion, igual lazo de
tiempo entre una pulsacion y otra). Si hay ausencia de pulso debe iniciarse
maniobras de RCCP segun ultimas guias de la AHA. Se debe evaluar

preferiblemente el pulso carotideo (adultos) y el braquial (lactantes y recién
nacidos).




CIRCULACION

Debe evaluarse la presion arterial y signos de shock hipovolémico (hipotension,
diaforesis, taquicardia, llenado capilar retardado entre otros) y dar tratamiento a las
hemorragias (Los torniquetes controlan de forma muy eficaz la hemorragia grave
externa y se deben utilizar cuando la presion directa o el vendaje compresivo no
consiguen controlar la hemorragia en un miembro, usar como una técnica de ultimo

recurso).

En el tratamiento del shock hipovolémico deben canalizarse 2 venas de grueso calibre
con catéter - 14 o 16 y pasar liguidos endovenosos a chorro hasta que la presion
arterial este sobre 90/60, evitar el exceso de administracion de liquidos ya que pueden
causar edema pulmonar y posterior disnea y falla ventilatoria. Puede usarse si se
dispone del PNA (pantalén neumatico antishock)




EQUIPOS Y DISPOSITIVOS DE
CIRCULACION

torniquete

Soluciodn salina

nor al . jb".- _';:_'_::“
:,_‘.;s‘i:.\q":-a, )
N % i
f:.-;':‘.?'_".’_-_?.w\.;“_. e .
~~-' ."\"y‘..‘ DA
rlasee bt S SN S +
.~‘.-‘§:.\.':S:“ ¥ .\\ \ .
"s“":~"""."'.°\ B e .‘.\\\*-
- :.\". ?\.? \ . AN ‘-‘
,’,\d.":o:’\":.{ ”.\,&\:.\\\"‘ . ‘.:‘ ':‘.‘\“"
N 'v*~\\\ ”‘QQ" v N
o.:‘ . "%\,.\“ \ ¢$~_\‘:" Yo
e, ™ ERIT AN AN
\.' .q'.\ 2NN N .
MWy
\~ \ J~: . “\\..
L L A i .
. L

' =
macrogotero

Hemacell y
gelofusine PNA (pantalon

- - } - Ll - o
4 . . neumatico anti .

#lofwiane .

GEL- |

=t
- - - ‘ ‘
o1 18
By ’-.:
JuinnjeRd .
B

. ¢
Cateter S \
endovenosos

eoww O




s V1A AEREA tmvany

El profesional de la asistencia prehospitalaria debe comprobar la via aérea del
paciente de inmediato para asegurarse de que esta permeable (abierta y sin
obstaculos) y de que no existe riesgo de obstruccion. Si la via aérea esta
comprometida, debe abrirla inicialmente con métodos manuales, Por ultimo en la
evaluacion segundaria cuando disponga de material y tiempo, el control de la via
aérea puede realizarse con métodos mecanicos (canula oro faringea, canula
nasofaringea o intubacion endotraqueal) o metodos transtraqueales (ventilacion

transtraqueal percutdnea). Tubo endotraqueal
u enaotraqu

5

\ Mascara laringea Tubo laringeo / 2 \\ 4

>
NN




VIA AEREA wmwan

Insercion de canula orofaringea

VTP (ventilacion
transtraqueal
percutanea

JAL



Buena venTILACION

El profesional de la asistencia prehospitalaria debe hacer llegar de forma eficaz
oxigeno a los pulmones del paciente para iniciar el proceso metabadlico.

Puede producirse una hipoxia por una ventilacion inadecuada de los pulmones y por la
falta de oxigenacion de los tejidos del paciente. Si el paciente no respira (apnea), debe
comenzar de inmediato la ventilacion asistida con un dispositivo de mascarilla-valvula-
bolsa (BVM) con oxigeno suplementario a una frecuencia de 8 a 10 ventilaciones por
minuto (1 ventilacion cada 6 a 8 segundos)

TABLA 5-2 Tratamiento de la via aerea hasado
en la frecuencia ventilatoria espontanea

Frecuencia ventilatona
(resp/min) Tratamiento

Ventilacion asistida o total con
0, > 85% (Fio, = 0,85)

Lema (<12)

Normal (12-20) Observacion; considerar
oxigeno suplementario

Demasiado rapida (20-30) Administracion de 0, = 85%
(Fio, = 0,85)

Anormalmente répida (>30) Ventilacion asistida (Fio, 2 0,85)




Oximetria de pulso

Normal 95% al 100% | Ninguno

Hipoxia leve 91% al 94% | Oxigeno suplementario

Hipoxia moderada 86% al 90% | Oxigeno al 100%

Hipoxia grave <85% Oxigeno al 100% mas
ventilacion manual bolsa-

mascarilla

SIN OXIGENO SUPLEMENTARIO

Boca a Boca

Boca a Mascara
Bolsa-Valwla-Mascara

CON OXIGENO SUPLEMENTARIO

Canula nasal 24% - 45%

Boca a Mascara 50%

Mascara facial 40% - 60%

Mascara facial sin reservorio 40% - 60%

Mascara con reservorio parcial 60%

Mascara simple son reservorio 60%

BVM con reservorio 90% - 100%

Mascara con reservorio 90% - 100%

Valwila de demanda 90% - 100%




DISPOSITIVOS PARA LA VENTILACION
Y OXIGENACION

L
\ ,"q"l\‘
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y CILINDRO DE OXIGENO HUMEDIFICADOR
/ / PORTATIL

MASCARA SIMPLE




DERICIT NEUROLOGICO

El objetivo es determinar el nivel de conciencia del paciente y evaluar el riesgo

de hipoxia. El profesional de la asistencia debe considerar que el paciente

beligerante, combativo o poco colaborador esta hipdxico a menos que se demuestre lo
contrario. La mayoria de los pacientes aceptan la ayuda cuando su vida esta
amenazada.

Una disminucion del nivel de conciencia debe alertar al profesional de la asistencia
prehospitalaria de cuatro posibilidades:

1. Disminucion de la oxigenacion cerebral (por hipoxia o hipoperfusion).

2. Lesion del sistema nervioso central (SNC).

3. Sobredosis de alcoholo drogas.

4. Transtorno metabdlico (diabetes, convulsiones, paro cardiaco).




DericT NEUROLOGICO

La escala del coma de Glasgow (GCS) es una herramienta utilizada para determinar el
nivel de conciencia Se trata de un método sencillo y rapido para evaluar la funcion
cerebral y predice el prondstico del paciente. Su mejor puntaje 15/15 y menor 3/15
TCE leve: puntaje en la (GCS) entre 15/15 a 14/15
TCE moderado: puntaje en la (GCS) entre 13/15 a 9/15 (debe ser trasladado a un nivel 3 de atencién)
TCE severo: puntaje en la (GCS) menor o igual a 8/15 (indicacién para intubar al paciente)

ESCALA

DE GLASGOW NORMAL

m APERTURA-0JOS [ | RESPUESTAVERBAL | RESPUESTA MOTORA [J

4 Espontanea

3 Estimuloverbal

2 Al dolor

1 Ninguna

Orientado

Desorientado

Palabrasinapropiadas

Sonidosinapropiados

Ninguna

Cumple ordenes
espontaneasporvoz

Localizacionde estimulo
doloroso

Retiro ante estimulo
doloroso

Respuesta en flexion
(Decorticacion).

Respuesta en extension
(Descerebracion).

Ninguna.




DericT NEUROLOGICO

El profesional de la asistencia prehospitalaria debe evaluar las pupilas con las cuales
puede sospechar hipoxia, Sobredosis de alcoholo drogas, Lesion del sistema
nervioso central (SNC) entre otros. También evaluamos la pupilas verificando que
sean PIRRL (pupilas, iguales, redondas, reactivas a la luz)

Pupila




REACCION PUPILAR

Normalmente las pupilas se contraen al estimulo de la luz (PIRRL) esto con el fin de
dejar ingresar al interior del ojo la luz necesaria para poder ver.

Si ambas pupilas estan mas grandes de lo normal > 5Smm de diametro (Midriasis o
pupilas midriaticas), la lesion o enfermedad puede indicar shock, hemorragia severa,
hipoxia, agotamiento por calor, o drogas tales como cocaina o anfetaminas.

Si ambas pupilas estan mas pequenas de lo normal < 2 mm de diametro (Miosis o
pupilas mioticas), la causa puede ser una insolacion o el uso de drogas tales como
narcoticos.

Si las pupilas no son de igual tamafo (diferencia mayor de 1 mm “anisocoria”),
sospeche de un trauma craneo encefalico del lado de la pupila de mayor tamafo o
una paralisis.

Las pupilas normales (entre 5 mm y 2 mm de diametro) y sin diferencia entre una y

otra son llamadas isocoricas.

Si estas no son reactivas a la luz se puede tener una fuerte sospecha de muerte en
el paciente, muerte cerebral.
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. Pupilas norma es.




Exrosicion v EXAMEN Eisico

Un paso inicial del proceso de evaluacion es quitar la ropa del paciente porque es
fundamental la exposicion del traumatizado para detectar todas las lesiones.

No siempre es cierta la afirmacion «la parte del cuerpo no expuesta es la que
presenta la lesion mas grave», pero si en muchas ocasiones, por lo que resulta
obligatoria una exploracion corporal total. Ademas, la sangre puede acumularse en
la ropa y ser absorbida y pasar desapercibida.

Cuando el profesional de la asistencia
prehospitalaria ha explorado todo el
cuerpo del paciente, debe volver a cubrirlo (55
para conservar el calor corporal. -
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La ropa puede retirarse con rapidez cortandola
como se indica por las lineas de puntos.




EsamEN Fisico

En el examen fisico se deben identificar las lesiones y correlacionar los hallazgos
region por region, comenzando por la cabeza y continuando por el cuello, toraxy
abdomen hacia las extremidades, concluyendo con una exploracion neurolégica
detallada. En el examen fisico se deben utilizar cuatro técnicas de evaluacion estas
son:

Observacion: consiste observar todo lo que se esta evaluando buscando estigmas de
trauma, sangrados, deformidades entre otras.

Palpacion: consiste en hacer un recorrido con las manos buscando depresiones
oseas, deformidades, sitios de dolor en el paciente, crepitaciones, abultamientos,
entre otros.

Percusion: Se utiliza por lo general en térax y abdomen, su objetivo es encontrar
zonas donde puedan haber sangrados internos o presencia de aire anormal, se
pueden escuchar sonidos timpanicos (sitios con aire como pulmones), resonantes
(sitios con aire y organos como los intestinos), mates (sitios con érganos no huecos
como el higado).

Auscultacion: se utiliza para escuchar con el fonendoscopio ruidos anormales en
torax o abdomen que puedan indicar neumotorax, hemotorax, taponamiento
cardiaco u otras lesiones que puedan ser percibidas al escuchar sonidos anormales.




[Piﬂ’ﬂi@ para hacer una buena insp

s> Consiste en tomar las constantes vitales y 1. Asegurarse de que hay una buena iluminacion
otras mediciones 2. Colocary poner en descubierto la parte que se desea
5o Examinar todo el cuerpo usando técnicas examinar
de: 3. Inspeccionar tamano, forma, color, simetria, posicion, y las

anomalias de cada zona

4. Utilizar linterna para cavidades del cuerpo.
Medici6n 5. Poner atencion en los detalles.




Apariencia General

s> Constitucion fisica: Caracteristicas generales dadas por el
tejido muscular y subcutaneo: Delgado, obeso, o relacion
entre peso y talla. IMC

so Edad aparente: Caracteristicas del individuo que indiquen
su edad cronologica: Arrugas, encanecimiento, marcha,
Constitucion

so Estatura
so Lenguaje: habla dificultosa, Entonacion.

so Postura: Patologias neuromusculares: Escoliosis, Lordosis,
Cifosis, y tambien las posiciones antialgicas.

Movimientos corporales

s« Voluntarios
Tipos de Marcha

Ejemplo: Marcha
parkinsoniana, pie prono,
marcha plejica

# Involuntarios
Tics : espasmos musculares

s> Convulsiones

Tonicas:Contracciones
sostenidas

Tonico clonicas:
contracciones y relajaciones
Intermitentes

s> lemblores: Movimientos

oscilatorios de frecuencia
e Intensidad variables




PALPACION

# |Implica el empleo de las

manos y los dedos para
recoger informacion mediante
el tacto.

Es el procedimiento exploratorio que consiste en golpear

 La superficie palmary los metodicamente la regién explorada con el objeto de:
pulpejos de los dedos son mas : 3 S
sensibles que las puntas de <> Producir fenomenos acusticos
los mismos «> Localizar partes dolorosas

s> Investigar movimientos reflejos

« Se usa esta técnica para

distinguir posicion, textura,
tamano, consistencia,
presencia de masas, o liquido,
0 crepitaciones




Sonido resonante:

Es un sonido de
altura
moderadamente
baja; se obtiene
cuando hay poca
presencia de aire
ej: Percusion del
torax normal.

Sonido
hiperresonante:
Tiene mas altura
que el resonante,

en un sonido
sostenido que
tiene caracter
retumbante ,
profundo es
bastante intenso.
Ej. Paciente con
enfisema
pulmonar,

Este sonido es mas
alto, tiene duracion
moderadamente
grande, resulta de
la presencia de
aire en una
camara cerrada.
Ej: Estomago,
intestino.

£ BRI LS

Sonido mate: es el
sonido contrario al
resonante. Es
breve de tono aito
y No es intenso. No
resuena, Eje.
Higado.




AUSCULTACION, PALPACION Y
PERCUSION

la percusion se hace con (2 =X
un pequefio golpe de los . '
dedos indice y anular sobre
los mismos dedos de la otra
mano los cuales estan : =
sobre alguna parte del -
paciente. : —

¥y




Cabeza

cuero cabelludo: heridas, deformaciones,
hematomas

craneo: depresiones y deformaciones
area facial: deformaciones, compare la simetria

oidos y nariz: con una linterna se revisa el
interior, buscando cuerpos extranos, presencia
de sangre o0 liquido cefalorraquideo, parte
posterior de las orejas

pupilas: compare si son simetricas,use una
linterna para verficar la respuesta al estimulo
luminoso superficie interna y externa de los

parpados

boca: con una lintema busque cuerpos
extranos, fluidos




CA

RACTERISTICAS DEL CABELLO:

Implantacion capilar

, Alopecia: caida del cabello.
. Alopecia Areata y Alopecia

, Consistencia: Fino, Grueso o Normd

Androgénica

, Cantidad: Normal, escasa,

abundante

OTROS HALLAZGOS EN CUERO

CA

BELLUDO
Higiene

s»  Seborrea

Parasitos
Depresiones o0 hundimientos
Masas 0 prominencias

Forma: normalmente es
redondo

Simetria: que se define
como la igualdad entre
el lado izquierdo y

derecho de un organo.

Tamano: normal,
microcefalia (menor a lo
normal), macrocefalia
(mayor a lo normal)







Parpados: Buena oclusion (osea buen cierre)
Ptosis palpebral: descenso permanente del
parpado superior

Conjuntiva ocular: Aspecto rojizo

Esclera: parte blanca del 0jo

* Catarata: opacidad del cristalino

* Pterigion: proliferacion de tejido conjuntival

* Chalazion (Orzuelo): infeccion de glandula
sebacea

* Conjuntivitis

* Exoftalmos

Estrabismo: Desviacion de un ojo comparado
con otro




FORMA DE LAS PUPILAS
Isocoria: Pupilas de igual tamano

Anisocoria: Cuando las pupilas son de diferente
tamano

Miosis: Cuando las pupilas estan pequenas
(contraidas) EJEMPLO: intoxicaciones,
enfermedad neurologica.

Midriasis: Cuando las pupilas estan grandes
(dilatadas) Ej: consumo de drogas v
traumatismos craneoencefalicos.

Discoria: Cuando la forma de la pupila esta
alterada, irregular (por eJ.. despues de algunas
cirugias oculares)

Reactividad: Reaccion de la pupila a la luz. Se
explora con la ayuda de una linterna.




lel nariz 1

so Con ayuda de la linterna y elementos de bioseguridad,
procedemos a tener en posicion fowler a nuestro paciente.

«> Con nuestro dedo indice alzamos la punta de la narizy
observamos con ayuda de la linterna el interior de las fosas

nasales.

“~

» Observamos:

"

Color

Integridad
Secreciones
Cuerpos Extranos




Color: Rosa
Textura: Lisos
Hidratacion: humedos
Simétricos

Lesiones

Palidez de los mismos, puede
indicar anemia

Cianosis: Problemas respiratorios o
cardiovasculares

Ulceraciones pueden ser por
infeccion, irritacion o cancer de piel.




Mu

Oclusion dental
Posicion y alineacion de los dientes
Presencia de sarro, calculo, caries

Para ver |las encias se retrae el
labio inferior hacia abajo y el
superior hacia arriba

Se valora:




P apiPils

Cuello

columna cervical (cuello): Con
cuidado por probable dafho; la
presenca de estoma, busque
deformaciones, puntos dolorosos,
sangrados, desviacion de la traquea
y si tiene collar de alerta médica. Se
comienza de alras hacia adelante.

Para casos de ftrauma, este
chequeo se hara antes de ponerle

el collarin cervical,



Esamen Fisico

Torax

Evalué todas las estructuras del torax (costillas, clavicula), busque
deformidades, puntos dolorosos, presencia de heridas, hundimiento de
costillas, revise costilla por costilla, que un lado del térax sea simétrico
con el otro lado en la inspiracion y expiracion. Revise presencia de
enfisema subcutaneo, cambios en la coloracion de la piel. Utilice la
palpacion, percusion, observaciony auscultacion.




5o El paciente cruza los brazos en el torax
con la cabeza inclinada hacia adelante

7o Se coloca el diafragma del estetoscopio
entre los espacios intercostales

s> O€ pide que inspire y espire
fuertemente con la boca ligeramente
abierta

o Se debe de escuchar una inspiracion y
una espiracion completas.



Respnrac.on
Ruidos adventicios ,;; ,,,\

=1

Murmullo -
vesscular /
s> Son los ruidos anomalos. | , ‘.'
- - - - " \——-‘ ~—/
so SON el resultado del paso del aire a través de vias aéreas P [=3
humedas, mucosas o estrechas, de alveolos rehinchados o ! /\ | ‘ /". |
de una inflamacion en revestimiento pleural del pulmon. | { | G5
RUIDOS RESPIRATORIOS NORMALES Soplo '.._ J
E— SO : laringotraqueal ) ( Respiracién
Descripcion Localizacion Origen \,\‘ , broncovesicular
Bronquial: sonfuertes S€ Oyen mejor sobre la  Aire en traquea E
ydetonoaltocon calidad  traquea Murmullo
sorda. \ vesicular
Broncovesicular: Entre las escapulas Vias aéreas grandes | /
Soplidos, de tono e (post) |
intensidad medias. Bronquiolos laterales al |
esternon 1 Y Il espacios | \ | /
intercostales | \
Vesicular: sonsuaves  Sobre la periferia de los  Vias aéreas mas | / \'.‘ | ’f’ |l
- I ! N
FORIO DEISK, ¥ SRID00 Digo. chzggleas Sxoegiola BRSNS Tomado: Sén’hologla Médica. Argen‘ez Panamericana
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Auscmatpnposmon %) " Q‘ . h f = Auscultation position
for aortic vaive Yy - / for pulmonary valve

Auscultacion

Pulmonary valve so Valorar frecuencia. Se debe comparar simultaneamente el
pulso apical y el radial

s> Valorar ritmos regulares irregulares

Aortic valve

s> Valorar tono

so Ruidos anormales

Soplos
‘ Arritmias
y
Auscultation position Auscultation posimhon
for tricuspid valve for mitral vaive

© Elsevier. Drake et al: Gray's Anatomy for Students - www.studentconsult.com




EamMEN Flsico

Abdomen

Evalué por cada area del abdomen (1 hipocondrio derecho, 2 epigastrio, 3
hipocondrio izquierdo, 4 flanco derecho, 5 mesogastrio, 6 flanco
izquierdo, 7 fosa iliaca derecha, 8 hipogastrio, 9 fosa iliaca izquierda),
busque deformidades, puntos dolorosos, presencia de heridas, presencia
de zonas rigidas (abdomen en tabla) y dificiles de oprimir, cambios en la
coloracion de la piel. Utilice la palpacion, percusion, observaciony

auscultacion. — ~—
A B
. ™ |
I /
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COMO ENCONTRAR LAS <
HEMORRAGIAS INTERNAS

‘HEMORRAGIA ABDOMINAL: observacion, palpacion y percusion del
abdomen

Estigma de trauma - Abdomen en tabla Sonido Mate - solido
Color morado - Se resiste a la palpacion
- Mucho dolor




AUSCULTACION

Esta técnica se emplea para valorar la motilidad
intestinal y descubrir ruidos de origen vascular.




AUSCULTACION

Técnica

Coloque suavemente el diafragma sobre vy
manténgalo presionado en posicion ejerciendo una
suave presion mientras el paciente respira
lentamente.

LANPLE




AUSCULTACION

Tecnica
Ausculte los ruidos intestinales en mesogastrio vy
observe su frecuencia y caracteristicas. Luego

proceder a auscultar todos Ilos cuadrantes
abdomi~~!~-




AUSCULTACION

Ruidos Intestinales

Ruidos hidroareos suaves, continuos, de 5 a 34-35
por minuto, no acompanados por dolor, producidos
por la movilizaciéon de contenido liquido-gaseoso en

el intestino.

Aumento

 Gastroenteriti
S

de |
Obstruccion |

intestinal |

Comienzo l

— Hambre —

Ruidos Intestinales

Ausencia
Sueno ile.o'
paralitico
Estrenimient l Peritonitis

0

Comienzo |
del ileo

paralitico

J




AUSCULTACION

Ruidos Vasculares

Los soplos a.ljterlale.s sistolicos y diastolicos |nd.|can o 10506 HE0155.
una obstruccion parcial de alguna arteria abdominal. . pe 535 veces por minuto

> ElI mejor momento es entre comidas porque si se lo hace
despues de comer los ruidos estan aumentados.

s Se valora si son: audibles, ausentes, hiperactivos, 0 hipoactivos.

s> La ausencia de ruidos indica cese de motilidad intestinal lo cual
puede indicar obstruccion intestinal.

—
AS s el v 7> LOS ruidos hiperactivos y con tono fuerte se denominan
borborigmos y aparecen en inflamacion del intestino, diarrea,
Rt hemorragia ingestion de laxantes, o reaccion a ciertos alimentos.
<o e At dixco
derecha cuerds
derecha :::«h




AUSCULTACION

Ruidos de Roce

Se trata de sonidos agudos que se escuchan
asociados a los movimientos respiratorios. Indican
inflamacion de la superficie peritoneal del érgano.

AUSCULTACION

Latidos Fetales

A partir de las 16 a 18 semanas. Se diferencia del
latido de la madre debido a que su frecuencia es
mayor (entre 120 y 160 Ipm).




PERCUSION

Se emplea para evaluar el tamano y la densidad de
los organos abdominales y detectar la presencia de
liquidos, aire y masas solidas o llenas de liquido.

PERCUSION
Tecnica

Se percute de arriba hacia abajo en forma radiada,
desde el apendice xifoides hasta el hipogastrio vy
luego hacia ambas fosas iliacas.




PERCUSION

Notas en la Percusion del Abdomen

B TP Descripcion Localizacién

Timpanismo Nota musical de un Sobre las visceras
tono mas agudo que llenas de aire
la resonancia
Hiperresonancia Tono entre el Base del pulmon
timpanismo y la derecho
resonancia
Resonancia Nota sostenida de Sobre el tejido

tono moderado pulmonar y, a veces,
sobre el abdomen

” ———————————————————— .———

Matidez Nota corta de tono Sobre 6rganos
grave con escaza  solidos adyacentes
resonancia estructuras llenas

aire




PERCUSION

Disminucion o

Aumento del

Timpanismo Matidez
Incremento
- del contenido | — Ascitis
gaseoso
Enlarged liver due Tumores
Normal liver to hepatomegaly

Utero |
gestante

Visceromegali
a




PERCUSION

Técnica en Ascitis

Matidez desplazable: Se percute el abdomen con
el paciente de cubito lateral, de arriba hacia abajo,
apareciendo una matidez en la zona declive.
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PERCUSION

Técnica en Ascitis

Onda ascitica: Una mano se apoya sobre un flanco
con el pulgar en la linea infraumbilical y la oftra
percute el flanco opuesto con la punta de los dedos,
la mano apoyada percibira una onda liquida.

1 )




Cuadrante superior derecho
Lobulo hepatico derecho
Vesicula biliar

Piloro (estémago)

Porciones 1y 3 duodenales
Cabeza del pancreas
Glandula suprarrenal

Rinon

Angulo célico derecho
Colon ascendente (superior)
Colon transverso

Cuadrante inferior
derecho

Ciego y apéndice
vermiforme

lleon

Colon ascendente
(inferior)

Ovario (F)

lrompa uterina (F)
Cordén espermatico (M)
Ureter

'\."ojiga urnnaria

CsSD

CID

¥ J . .
{ Angulo célico izquierdo
| Colon descendente (superior)

I
|
I
I
|
|
b
i
'
i
|
I
D

Cuadrante superior izquierdo
Lobulo hepatico izquierdo

- Bazo

Estomago

*  Yeyuno e ileon
Cuerpo y cola del pancreas
Glandula suprarrenal

Rinon

Colon transverso

Cuadrante inferior
izquierdo

Colon sigmoides
Colon descendente
(inferior)

Owvario (F)

Trompa uterina (F)
Cordén espermatico
(M)

Ureter abdominal
Vejiga urinaria
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.l"‘ipocon&mo O Fosa iliaca
derecho derecha
- Afecciones renales - Principalmente
o litos apendicitis
- Problemas biliares - Hernia inguinal
- Patologias - Dolor péivico
he aticas - Constipacion
ancreatatns
Neumonias basales @ | @
~ ™ %'?h- WU (Coves)
- Uk.eras pépticas | h Aty
Perforaciones N | 3 f i d'sgte;.mewdad
ﬁmcas A / - Dolor pélvico
@ Hivocondrio :
anar_.' ndrio Fosa iliaca
sierd izquierda
- A(ecoones - Hernias
renales o kitos
- Neumonias "bolor pélvico
basales Ulceras
2 Ea?:,eam'.-; - Diverticulitis
S | o Slvtwrat mta o \ A
Ve CEN— o
derecko | izquierdo
urinarias superiores = ‘ :"“s estomacales urinarias superiores
- CO'\S(IPOQO'\ - Pancreatitis - COﬂSbPG(.tén
- Diverticulitis

D-veruculntas




Exploracion fisica

* Inspeccion:
— Cicatrices

— Lesiones cutaneas
* Signo Cullen
* Signo de Grey-Turner
* Nodulo de la hermana Maria José

— Aspecto: Plano / Abombado
e Auscultacion:

— Ruidos hidroaéreos

— Ruidos metalicos

— Soplo abdominal

Exploracion fisica

* Palpacion: e . R
i Heownd ,\‘="' i
— Signo de Murphy Do 7 ,ﬁigp‘ﬁk

— Signo de Blumberg

— Signo de Rovsing i@ﬁj‘r}:‘;
A
: cdra

— Signo del obturador

REBTIA

— Signo del psoas

— Signo de Courvoisier-Terrier

- g - N—

__L/ \_»




Exploracion fisica

* Percusion:
— Timpanismo: Gas
— Matidez: Masas o megalias

 Tacto rectal:
— Tumoracion o fecalomas
— Caracterizar las heces

DERIVACION HOSPITALARIA:

Inestabilidad hemodinamica.
Sospecha de patologia que requiera tratamiento quirurgice

Sospecha de patologia que requiera tratamiento medico
hospitalario.

Hernias irreductibles.

Signos de peritonismo.

Vomitos fecaloideos o sanguinolentos.
Rectorragia profusa de origen incierto.




Pruebas complementarias Pruebas complementarias

* Hemograma: * Coagulacion: ACO, sospecha de sepsis o
— Leucocitosis + neutrofilia=> Infecciones cuadro quirdrgico.
— Anemizacion = Aneurisma abd, hemoperitoneo * Gasometria venosa:

* Bioquimica: — Acidosis metabdlica: Sepsis, shock...
— Amilasa, lipasa—> Pancreatitis — Alcalosis metabolica: Vomitos repetidos
— Troponinas = Cardiaco e Orina: Sospecha ITU, célico, cetoacidosis,
— Bilirrubina = Origen biliar o hepatico fracaso renal.

— PCR/PCT —> Cuadro séptico — Mujeres jovenes—> test de embarazo



Pruebas complementarias

* RX:

— Abdomen: Decubito supino y bipedestacion. NO
REALIZARLO DE RUTINA

* ECG: Sospecha patologia cardiaca

* Ecografia abdominal: Hepatobiliar,
pancreatica, urologica o ginecologica
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* TAC: Mas sensible y especifica
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Tratamiento inicial

Dejar al paciente en dieta absoluta.
Vigilar la posicion del paciente.
Control de constantes.

Canalizar via periférica y administrar suero
glucosalino.

Descompresion gastrointestinal, si es
necesaria, con sonda nasogastrica o rectal

en casos de obstruccion intestinal. )
Administracion de antiemeéticos. —
ANALGESIA.



EXAMEN ElSico

Extremidades superiores

Evalueé todas las estructuras desde el hombro hasta la punta de los dedos
revisando cada extremidad superior por separado busque deformidades,
puntos dolorosos, presencia de heridas, ausencia de pulso en algun lugar
de la extremidad, crepitacion , revise dedo por dedo, cambios en la
coloracion de la piel. Utilice |la palpacion y observacion.




EamMEN Elsico

pelvis

Evalué todas las estructuras busque deformidades, puntos dolorosos,
presencia de heridas, crepitacion , revise la sinfisis pubica, cambiosen la
coloracion de la piel. Utilice la palpacion y observacion.

Las fracturas pélvicas pueden provocar una hemorragia interna masiva con
un deterioro rapido del estado del paciente.




Eyamen Eisico

Extremidades inferiores

Evalué todas las estructuras desde la ingle hasta la punta de los dedos
revisando cada extremidad inferior por separado, busque deformidades,
puntos dolorosos, presencia de heridas, ausencia de pulso en algun lugar de
la extremidad, crepitacion , revise dedo por dedo, palpe pulso popliteo,
cambios en la coloracién de la piel. Utilice la palpacion y observacion.




ANAMNESIS EN ATENCION
PREHOSPITALARIA

La anamnesis es la busqueda de informacion sobre aspectos importantes en el
paciente. Con la nemotecnia SAMPLE se recuerda facilmente las preguntas
importantes en la revision de urgencias.

S- Signos y Sintomas.

A - Alergias a algun medicamento u otros.

M =Medicamentos que toma el paciente. ¢
P = PAST MEDICAL HISTORY ( Historia Medica pasada y actual en |ﬁé|e5)
L= LAST ORAL INTAKE ( ultimos alimentos ingeridos en inglés) -

E = eventos relacionados con la enfermedad y/o accidente



REFLEXION FINAL

Durante la asistencia al paciente traumatizado, un problema no detectado es una
oportunidad perdida de contribuir a la supervivencia. La probabilidad de sobrevivir de
un paciente con lesiones traumaticas depende de la identificacion y correccion
inmediatas de los trastornos que interfieren con la perfusion tisular.

La identificacion de estos trastornos requiere un proceso sistematico, priorizado y
l6gico de recogida de informacion y de actuacion. Este proceso se denomina
evaluacion del paciente.



DEFINICIONES

MOVILIZACION Y TRASLADO [ZEEE
EL AC'ENTE * Persona enferma que es atendida por un medico.

* Es alguien que sufre dolor o malestar, y se somete a un examen, a un
tratamiento o a una intervencion.

MOVILIZACION:

* Movimiento que se realiza sobre una misma superficie implicando
cambios de posicion o de situacion, por ejemplo: girarse en la cama.




TRASLADO:

* Es la accion y efecto de trasladar (llevar a alguien o algo hacia otro
lugar).

Es el medico o personal de enfermeria quienes nos indican a donde
debe ser trasladado:

* RX, traumatologia, ginecologia, cardiologia, quiréfano, UCI, etc.

\da salud publlca a otro centro de la red publica bf de |a rec
ivada, por necesidad de cama critica, atencién especializac "i
;'.-.'j.:.,_‘f_g to diagnostico o terapéutico. |




La movilizacion de los pacientes comprende
desde las técnicas para colocar y mover a
los pacientes correctamente en la cama,
como aquellos movimientos que se realizan
en la habitacion o el transporte del enfermo
a otros lugares del centro sanitario, a traves
de sillas de ruedas, camillas o en la propia
cama.

Estos movimientos se deben efectuar
siguiendo unas premisas basicas
establecidas a tal fin, con objeto de
disminuir los riesgos y favorecer la mayor
comodidad tanto para los pacientes como
para el personal sanitario




CRITERIOS A UTILIZAR PARA DECIDIR EL
TRASLADO

Enfermedad del paciente, si se conoce
Edad

Movilidad
Orientacion mental

¢CUALES SON LOS OBJETIVOS DE LA MOVILIZACION DE
PACIENTES?

Cambios de posicion del paciente en cama.

* Instalar a un paciente en un vehiculo (silla, camilla, etc.)
Bajar a un paciente de un vehiculo.
Evacuar al paciente a otro lugar.

! ’,:- m’“
V- Solicita ayuda en los ﬁh .
A momentos dificiles -
1'% - -.-..
_ __ »
- Utiliza los medios SR |
= mecanicos 2R |
- | disponibles e K



Como debe ser trasladado dicho paciente: PRECAUCIONES AL MOVILIZAR PACIENTES
A pie, carro — camilla, en cama, silla de ruedas, etc. INFECTOCONTAGIOSOS.

Evitar al maximo el contacto directo con el paciente.
No acercar nuestra cara a la cara del paciente.
Utilizar el EPP.

Poner en bolsas sabanas, batas, EPP, etc. Para su lavado y
desinfeccién o en su caso desecho.

Lavar todo el equipo de trabajo como son sillas de ruedas y

.-'---‘-.\

geudBaaasy
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camillas que hayan tenido contacto con el paciente.
Lavarse las manos despues de terminado el servicio.



MOVIMIENTOS DE PACIENTES
~ NORMAS GENERALES

Hace referencia a los principios
que ngen los MOVIMIENTOS
DEL CUERPO, e¢s importanie
que el enfermero use su cuerpo
aprovechando la energia
muscular para asi evitar posibles .
lesiones. >
El enfermero debe ayudar al >
paciente a movilizarse y en caso /

de malos esfuerzos estos pueden /

. provocar desgarros, lesiones o

. heridas, etc.

. »
\\ /-

PRINCIPIOS A TENER EN CUENIA
AL MOVILIZAR AL PACIENTE

e
B

Informar al
paciente sobre
los movimientos
que Se vayan a
realizar y pedir
su colaboracion.

Solicitar u
familiares y
visitas de
Mmanera
amable, que
se retiren.

Identificar al
paciente.

1A
e,
i




| APLICACION DE MECANICA

{ = _
‘ﬁ'

CORPORAL

Utihizar el
propio peso

Ascgurar la

estabilidad

. para
mediante una i 2 = -
sustentacion i e | Compruebe la Distribuya el peso
il aciente. i Fije una base s6li o = ‘
p necesidad de ayuda ] da b g
para mover al de apoyo. P
. ambos pies.
paciente.
il — = / e

Mantenga el
abdomen firme y Mantenga la
Doble ligeramente los gliteos hacia cabezaerguiday
las rodillas. dentro para que la una posicion firme
columna este y segura. |

alineada. .\




Mantenga el peso

que debe levantar

lo mas proximo a
Su cuerpo.

f Atineé 10 e
curvas naturales
de la espalda
(cervical,
toracica y

lumbar). 3

Evite retroceder
el cuerpo cuando
mueva al
paciente.




GIRO A DECUBITO LATERAL FQUIPG

Almohadas para facilitar la postura adecuada.
Aparato de ayuda lateral o sdbana para reducir Ja

| < IDENTIFIQUE friccidon
ALPACIENTEY o __ £ PR
REALICELA -/ ',;/’:f.‘,{m‘",’.a Sibana estrecha para el rodillo de wocdnter.
HIGIENE DE .
10- REALICE LA MANOS LOS
HIGIENE DE FUNDAMENTOS Decubito Lateral
LAS MANOS : DEL ——l
PROCEDIMIENT o Vam -
9. ASEGURESHE 0. R sl ¥ -
DE COLOC..% 3. BAJE EI 5 — A/
LOS BRAZOS " CABEZERO DE : = " 4 t:‘_:-
DEL PACIENTE. . Wil  Conctios Nrocinter Conlie:  Acosi
PARA QUE NO LA CAMA
o hd COMPLETAMEN —
0 DEL L
CUERPO.
8- CoLoUE P
UNA 4.- SUBA LA
ALMOHADA CAMA HASTA
PARA UNA ALTURA
MANTENER LA DE TRABAJIO
ALINEACION COMODA.
CORRECTA ct)w%\m
¥ NA MANO EN 5 -ACERQUE AL
LA CADERA PACIENTE A SU \
DEL PACIENTE LADO.
Y LA OTRA o :
SOBRE SU 4. FLEXIONE EAEROEE /f L § ,'
HOMBRO: | AS RODILLAS EN E} LADO LN Bl (L
RUEDEAL  )EL PACIENTE s ; 5 ™
PACTENTE ‘




GIRO A DECUBITO PRONO EQUIPO
Almohadas para lograr la postura adecuada.
Sistema de ayuda lateral o sdbana para reducir roces.

1 - IDENTIFIQUE
AL PACIENTE Y
REALICE LA '
HaNos . [ 2. ExPLIQUE AL W
9- REALICE LA PACIENTE LOS ¥ . v
HIGIENE DE FUNDAMENTOS i o
MANOS DEL / —
PROCEDIMIENTO \
5-VUFLVA A aceres baza y perin indenicn do v i
COLOCAR LAS 3. BAJEEL
ALMOMADAS, CABEZERO DE LA
CUANTAS VECES | CAMA
SEA NECESARIA COMPLETAMENT
PARA LA )
COMODIDAD. PROCEDIMIETO
7-RUEDE AL
"“"'"&';"m 1. SUBAEL
ALSIORADAS. CABIZIRO DE LA
. CAMA HASTA
ASEGURANDOSE
o UNA ALTURA DS
DE QUE LOS TRABAIO
BRAZOS NO COMODA
QUEDEN DEBAJO | IODA, -
DEL CLERPO, 6 COLOQUE [-
ALMOHODAS A 5. MUEVA AL
UN LADO DE LA PACIENTE HACIA
CAMA PARA LA ELLADODE LA
CABEZA, £1. CAMA EN B QUE
TORAX Y LOS NOVA AGIRAR

FIES.




AP LS
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el p . smmba sobre el abdomen con la
. no estan flexionadas . Es la nica postur.
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Iraslado a

FaT

- Son pacientes leves, conscientes y

orientados.

. Normalmente son traslados de corta

duracion.

El paciente puede ir vestido con ropa
propia; si lleva pijama de hospital se le
ofrecera una bata larga para gue se

ponga encima.

DI

-

.

» 3

Irasiado en silla de ruedas

- Las sillas suelen ser sencillas, algunas con

piecero y/o palo de suero.

- Habitualmente son pacientes leves,

conscientes y orientados, pero sus
afecciones son mucho mas variadas
(abdomen, pie, etc.).




TRASLADO DEL PACIENTE DESDE LA
CAMA A UN SILLON O A UNA SILLA DE
RUEDAS

LPROCEDIMIEN’PO

1. Cuando utilice la silla, baj
¢l brazo y el pedal proximo
la cama para facilitar

—

4. Sitdese con ¢l me 5. Mientras agarma a 6. Finalmente. siente al
delantero entre los pies  Cinturon  de luslldm paciente despac

del paciente, y ayude utilice los musculos mientras  sujeta c«ﬂ
al paciente a ponerse  las piemas para tras seguridad el cinturén
de pie al paciente a su silla




TRASLADO DEL PACIENTE DESDE UN SILLON O DESDE wgw

UNA SILLA DE RUEDAS HASTA LA CAMA

/ PROCEDIMIENTO \

"Para trasladar a un paciente desde un sillén o um"
silla de ruedas hasta la cama deberd seguir las

mismas normas para realizar el desplazamiento
_ desde la cama a una silla. 3
( Retirar la ropa que cubre al
paciente como la almohada,
el respaldo de la silla y |
@lfgm los estribos. g
- Abrazarlo por la cintura ¥y
ayudarlo, para que se ponga de pie
aun lado de la cama.
Avodar a subir al banco de | Colocar un brazo en el dorso del g
altura, sentarlo al borde de la P ) paciente a nivel de los hombros y I,

cama v retirale las pantuflas. ' ¢l otro debajo de las rodillas.




Traslado en camillia

o Son traslados mas incomodos vy lentos,
tanto para el paciente como el
camillero.

o Se emplea para todo tipo de paciente .
leves, graves, conscientes,inconscientes,
orientados y desorientados

Personal solo

Movilizacion de cama a
camilla

Procedimiento

o Aflojar el tendido de la cama doblandolo
hacia abajo dejandolo sobre la sabana y
una manta para cubrir al paciente

o Acergue la camilla tfeniendo en cuenta
qgue la parte libre de las cobijas quede al
lado de la cama




o Haga el fraslado en un movimiento Precauciones

coorainado  Evitar movimientos bruscos que puedan

traumatizar al paciente

< Fijar la camilla para que no se ruede en
el momento del traslado

v Colocar la cabeza del paciente en tal

o cologuese una persona al lado de |la
camilla, otra en el lado opuesto de |la

cama y la tercera en la cabecera de forma que se favorezca la respiracion
la cama; los del costado recogen la « Utilizar las mecanicas del cuerpo para
sabana de movimientos hacia el evitar movimientos innecesarios
paciente al nivel del hombro vy la < Bvitar que las extremidades sobresalgan
cadera de la camilla



Traslado de pacientes al

quirofano quirofano
o Los pacientes son frasladados en + Deberd estar completamente desnudo
SEUTHILGS GE CUIDIND, BRI RHMRION 68 v S6lo con pijama de hospital (tapado con
posible que se trasladen en cama o N
camillas normales, dependiendo de su ; sabanas)
p » Camilla de quirofano : :
patologia y su movilidad. . i) v Sin objetos personales
En ayunas

Se trasladan en conjuncion B o YB segun el
numero de camilleros disponibles




Traslado en decubito prono

o Pacientes que sufren patologias en su
parte posterior (hemorroides, etc.); en
estos casos el médico o la enfermero
NOS avisaran para que el paciente sea
frasladado en  decubito  prono
(cabezal en 0° vy el paciente se
frasladard en conjuncion B .

Traslado de cadaveres o
exitus

o Se ftrasladan normalmente, en camillas

mortuorias, con cabezal a 0° y cublertos en su
fotalldad por una sabana. deben ir
completfamente  desnudos, sin  objetos
personales y con una pulsera de identificacion
en una de sus munecas. se frasladan en
conjuncion YB.




INTRODUCCION

El traslado del
paciente es un
procedimiento que
necesita el (los )
pacientes para la
realizacion de
procedimientos
técnicos o
terapéuticos, que
genera multiples
riesgos , por lo tanto es
indispensable que este
transporte se realice bajo
condiciones 6ptimas.



P apiPils

ALGUNAS
INTERROGANTES???

* PREHOSPITALARIO (Primario).-

. JEl traslado de este desde donde se produce la

paciente es emergencia hasta el hospital.

realmente * INTERHOSPITALARIO

necesario? (Secundario).- desde un hospital
- (El traslado de este hasta otro.

paciente es

realmente seguro?.




CLASIFICACION DEL
TRANSPORTE

Segun urgencia vital:
— Emergente: absoluta prioridad
— Urgentes.- con algun riesgo vital
— Demorable: puede programarse

+ Segun medio de
transporte:
— Terrestre
- Aéreo
- Maritimo

* Segun los servicios
provistos

— Basica: no requiere atencion
medica o especializada.

— Medicalizado: que requiere
profesionales y atencion
especializada, uso de tecnologia.




COMPLICACIONES DEL TRANSPORTE
INCIDIDENTES DURANTE EL TRANSPORTE

Factor

Problemas de Comunicacion

Protocolo inadecuado

Entrenamiento inadecuado
Carencia de supervision

| Personal Insuficiente

ractores de la
practica

actores Falla del equipo
s o Eg;;goc?sa.gggz?odncde equipo
Send Equipamiento Pobre mantenimiento

Equipamiento no especializado
Servicio Inadecuado

;
+

| Carencia de espacio
Alta acnvldad de la unidad |

Infraestructura
fisica y ambiente




Factores
humanos

Errores basados
en conocimiento

de reconocimien
Error de juicio

Carencia de conocimiento

INCIDIDENTES DURANTE EL TRANSPORTE
COMPLICACIONES DEL TRANSPORTE

0 de prob

Guidelines for the Transfer

Errores basados
en reglas

Falla de sequimiento de protocolc
Preparacion inadecuada del pacig
Valoracién inadecuada del pacies

Falla al chequear el equipo

Mal uso del equipo

Uso de equipo 0 equipo no famili

of Critically Il Patients

Amencan College of Crincal Care Medicme
Society of Crmeal Care Medicmse
Amencas Asocution of Cntcal-Lame Nuses

Errores basados
en la experticia

Prisa

Desatencion o distraccion

Estrés

GUIA DE TRANSPORTE DE PACIENTE
CRIMCAMENTE ENFERMO

Error técnico

Falta de técnica

- L4 i




RESPONSABILIDAD

 Estabilidad

 La decision del .
hemodinamica

transporte de
un paciente
critico es
responsabilida
d del médico

* Soporte vital.

 Monitorizacion
estricta de
signos vitales.




FAI:IEHTE CRITICO

i Paciente es.ta Inestable?

EI
NO TRASPORTAR i Paciente puede ser manejado
Mayor Riesgo Que Beneficio. en el Hospital?

Sl NO

s Existen las condicionas
adecuadas para el trasporte™

NO Sl

1

TRASPORTAR AL PACIENTE
Mayor Beneficio Que Riesgo




P apiPils

FASES Y RECURSOS EN EL
TRANSPORTE DEL PACIENTE

« 1993.- Consenso
de varias
sociedades de
cuidado critico:

- Estandares
minimos de

calidad: — Dos personas
entrenadas un

— Recurso humano. Shfarmerata)
— Recurso especialista en

cuidado critico y un
médico.

—Si esta con soporte
ventilatorio +
terapista respiratorio

tecnoldgico y

— Material médico-
quirdrgico.




RECURSO TECNOLOGICO

* Requisitos
Minimos para

— Monitorizacion:
Frecuencia cardiaca,
oximetria de pulso

— Ventilador mecanico de
transporte.

— Elementos adicionales
( resucitador manual,

oxigeno, maletin de T

paro,etc). Crossvent 3+
— Material de seguridad

y traslado

( bioseguridad,




CONCLUSIONES

La morbi-mortalidad de
un

paciente en el trasladado
disminuye con :

“* Protocolo de
transporte

* Personal entrenado

“* Manejo de equipo
apropiado

<« Evaluacion constante

del proceso.

“*El traslado del paciente
critico como
procedimiento requiere
de |la experiencia del
equipo
multidisciplinario.

“ Requiere de manejo
de situaciones de
estrés, equipos
biomédicos
especiales.

L

0




Comunicacion entre el agente derivador y el receptor de la derivacion
(Médico a Médico)

Sistema: referencia - contrareferencia

Conocimiento del paciente por parte del organismo que realiza la
derivacion.

Adecuacion del movil (configuracion)

Monitoreo minuto a minuto




VENTAJAS INCONVENIENTES

e Disponibilidad universal e Tiempo de respuesta

* Ambiente adecuado para largo si la distancia es
los cuidados intensivos importante
moviles e |nfluible por las

e Solo necesita dos condiciones de la
transferencias del carretera, el traficoy la
enfermo durante el viaje y climatologia
tiene un costo e El enfermo padece
relativamente bajo de vibraciones,
mantenimiento aceleracionesy

desaceleraciones bruscas




Via aérea
Ventilacion
Estado Hemodinamico
Temperatura

Alimentacion

e DR LS

Via aerea y ventilacion

.

Mascaras

\

Tubos endotraqueales

"

Tubos doble mango para intubaciones dificiles, mascaras laringeas.

"

-~

Oxigeno

-

Ventilador o ciclador

-




Expansores plasmaticos

Bomba de infusion
Drogas
Caja

ECG, saturometro




e DR LS

- Mantenimiento

Oxigenacion

| |

Recordar!!! - l

Los proced|m|entos ‘

invasivos deben tratar — Alimentacion (neonatos)
de realizarse antes del VI AERED.

traslado, NO durante...

\_




ES UN ACTO MEDICO, que implica todas las
condiciones legales, humanas y eticas
correspondientes..

En el caso de los transportes realizados por personal no
medico, como auxiliares, técnicos o personal de
enfermeria, éstos siempre deben tener una
SUPERVISION DIRECTA a través de un sistema de
comunicaciones y en éste caso la responsabilidad del
transporte y de los procedimientos realizados estara a
cargo del medico supervisor




* La presencia de un familiar o de un amigo o ser querido durante
el traslado (es muy importante para los pacientes en
ambulancias) si es menor de edad y |la madre también, debe ir
un mayor responsable.

* En oportunidades es necesaria la AUTORIDAD POLICIAL.

* Dependiendo del diagnostico y de la gravedad del paciente se
decidira si su traslado va a ser realizado recostado sobre una
camilla o bien sentado sobre una superficie en la ambulancia.

* Recordar siempre sujetarlo.



TRASLADO AEREO

A RIPUS

VENTAJAS

* Esrapido para distancias muy largas

* Capacidad para volar por encima de la zona de
mal tiempo

* Capacidad de presurizacion de la cabina

* Mayor capacidad para cuidados intensivos
moviles

Inconvenientes

* Se necesitan multiples transportes
consecutivos (hospital-aeropuerto, vuelo,
aeropuerto-hospital)

e Alto coste de mantenimiento



Helicopteros
| VENTAAS

e Mas rapido en
distancias largas

INCONVENIENTES

* Necesita helipuerto, que de no estar en el mismo
hospital obligara a multiples transferencias.

» Capacidad limitada del combustible, restringiendo
en consecuencia su area

* Restricciones climatologicas

* Algunos helicopteros solo son utilizables desde la
salida del sol hasta el ocaso

e Espacio limitado
* El ruido y la vibracion pueden interferir en la

observacion y vigilancia, asi como en la estabilidad
del recién nacido

* No hay capacidad de presurizacion de la cabina

» Efecto de la altitud sobre la presion baromeétrica
(aumento del volumen de gas en espacios cerrados)
y la oxigenacion (mayores requerimientos de
oxigeno). Las enfermedades cardiopulmonares
graves pueden presentar hipoxia a grandes altitudes
por reduccion de la presion parcial de oxigeno

¢ Alto coste de mantenimiento




a

EVACUACION AEROMEDICA

7 contraindicada en:

EVACUACION AEROMEDICA

Hipo baria: (Enfermedad descompresiva)

Expansion de gases: 6000 pies 1 30% (1828,82m.)
Ascenso rapido
15 @ 20 000 pies-evidente a 30 000 pies (9 144 m.)



A RIPUS

> N

EVACUACION AEROMEDICA gEVACUACION AEROMEDICA

Gastrointestinal. Equipo técnico.
Pierden
consistencia
<: Aumentan la
presion

s disminuye
Aumento de la presion
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“Detras de cada bata % 'Nunca congidereg el ectudio
blanca hay un " como una obligacion, gino
corazon generoso que como una oportunidad para
late el bienestar penetrar en el bello y maravi-
depol(');; demds ” logo mundo del gaber”

aA\"bt"" Enstem
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