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INTRODUCCION

La actividad minera es uno de los principales detonantes del crecimiento
en la economia peruana, gracias al flujo de inversidn que atrae, su aporte
econémico y social y la generacion de empleo. En respuesta a la
contribucién de la actividad al desarrollo del pais, el Estado peruano
promueve las inversiones mineras a través de un marco global de
estabilidad juridica plena, libertad econdémica, garantias, promocion a las

inversiones y pacificacion.

En cuanto a la salud relacionada a la mineria en 1992 el gobierno
peruano promulga el reglamento de Procedimientos Mineros en el cual se
incluye y se inicia la nhormatividad de salud y mineria, el 2005 aprueban el
reglamento de Seguridad y Salud en el Trabajo y el 2010 aprueban el DS

de Seguridad y Salud Ocupacional y otras medidas.

Gracias a esta reglamentacion es que las empresas mineras estan
obligadas a contar por personal médico que se ocupe de la atencion

médica tanto en emergencias como en Salud Ocupacional.

La clinica San Pablo viene trabajando 25 afios al servicio de la poblacion
y 15 afios en empresas mineras y gaseoductos como es la planta de gas

de Pampa Melchorita PERU LNG y la Mina Toromocho, lugares donde




trabajé por 5 afios encargada de la coordinacion de las enfermeras, de la

atencion de las emergencias en campo y shock trauma.

Siendo enfermera general recién egresada cuando me contrataron al igual
que casi todas las enfermeras, la clinica se encargd de darnos pasantias
en la UCl y Emergencia de la Clinica en la sede surco, asi como
capacitacion constante durante los 5 afos a cargo de médicos
emergenciologos, ademas de capacitarnos con cursos internacionales
como el BLS, ACLS, y PHTLS, asi como capacitacidén continua a cargo de

médicos emergencitlogos.



. PLANTEAMIENTO DEL. PROBLEMA

1.1 Descripcién de la situacién problematica

La emergencia en zonas remotas no es una medicina distinta a lo que se
hace en la ciudad, lo que cambia son los tiempos, recursos, trabajar de
otra forma con el paciente y hay que adaptarse a las distintas situaciones
o escenarios donde se ejercera. Por ejemplo en una zona de montafia se
debe que conocer cdmo es la adaptaciéon a la altura, conocer las
patologias de altura, mal agudo de montafia, edema cerebral, edema
pulmonar de altura, hipotermia y traumatismo propiamente dicho y hay
que conocer las enfermedades propias del lugar porque es muy distinto el
manejo que en zona urbana debido a las distancias. Para evacuar a
alguien se tarda varias horas o dias en sacarlo. No obstante, el
equipamiento para la atencion en lugares remotos no distaria mucho de lo
que se podria contar en la ciudad.

Existen lugares remotos donde mucha gente trabaja, como por ejemplo la
mineria. Toda mineria es peligrosa y es dificil que los mineros se ganen
la vida y a la vez protejan su salud y el medio ambiente. La mineria se
desarrolla por empresas grandes (operadores mineros) en minas a cielo
abierto o en minas subterraneas a profundidad, asi como por la gente del
lugar en minas de pequeia escala (1). Los accidentes que pueden ocurrir

en una mina son diversos, entre los que tenemos explosiones, inhalacion



de humos, inundaciones en mina subterranea, atrapamientos, derrumbes,
etc.

A nivel internacional hay una alta cantidad de accidentes fatales. Dice ia
OIT que la mineria emplea el 1% de la fuerza de trabajo mundial, pero
registra el 8% de los accidentes fatales. Agrega la OIT que China ostenta
la cifra mas alta de muertos. 2,639 muertos en el 2009, lo que, sin
embargo, refleja una importante disminucion con respecto a los 7,000
muertos del 2002 (2). Seguan informa el ministerio del trabajo de China en
1992 hubo 29,000 accidentes y el 2015 se redujo esa cifra drasticamente
a 8,500.

En Colombia en la dltima década se han producido casi 1000
fallecimientos (999 para ser precisos) en 795 emergencias. Con estas
cifras es facil concluir que la muerte se instalé como un riesgo latente en
buena parte de la actividad minera que se realiza en ese pais. Un dato
llamativo es que en las minas legales se han reportado el 75 por ciento de
las emergencias registradas entre el 2005 y el 2015. En Colombia, en el
2016 fueron 114 accidentes y 120 muertos (2).

El sector minero chileno registro diecisiete accidentes fatales durante el
2016. Esta cifra es mayor al resultado alcanzado en el 2015; que tuvo un
total de dieciséis accidentes fatales y marcé un hito por ser el afio de

menos decesos en la historia de la industria chilena (3).



Considerando los resultados del 2016 y a partir del afio 2000, la mineria
chilena tiene un promedio de 32,7 accidentes fatales. Quinientos
veinticuatro casos en total (3).

En el Pert del 2000 a octubre del 2010 se registraron 676 accidentes
fatales en la actividad minera formal, de los cuales 447 correspondieron a
empresas coniratistas mineras y 229 a las propias empresas mineras,
segun las estadisticas del Ministerio de Energia y Minas. Mientras que en
los ultimos 5 afios (2012-2016) se registraron 194 accidentes fatales y
6575 accidentes graves (4).

La actividad minera en el Per(l es uno de los principales detonantes del
crecimiento en la economia, gracias al flujo de inversién que atrae, su
aporte econdmico y social y la generacién de empleo. En respuesta a la
contribucioén de la actividad al desarrollo del pais.

En cuanto a la salud relacionada a la mineria en 1992 el gobierno
peruano promulga el reglamento de Procedimientos Mineros en el cual se
incluye y se inicia la normatividad de salud y mineria, el 2005 aprueban el
reglamento de Seguridad y Salud en el Trabajo y el 2010 aprueban el DS
de Seguridad y Salud Ocupacional y otras medidas (5).

Gracias a esta reglamentacion es que las empresas mineras estan
obligadas a contar por personal médico que se ocupe de la atencién

médica tanto en emergencias como en Salud Ocupacional.



1.2 Objetivo
Describir la intervencion de enfermeria en emergencias en zonas remotas

a trabajadores de la mina Toromocho — Junin 2010 — 2012.

1.3 Justificacién

El presente trabajo se elaboré porque las condiciones de trabajo de la
enfermera especialista en Emergencias y Desastres en hospitales es
totaimente diferente a la practica de la enfermera especialista en
Emergencias y Desastres en zonas remotas

El informe se elaboré para describir la intervencién de enfermeria en
emergencias en zonas remotas, dar a conocer experiencias y asi las
Enfermeras que trabajen en zonas remotas tengan una referencia y punto
de inicio para su trabajo.

Desde el punto de vista metodolégico se contribuird con la guia de
Intervenciones de enfermeria mas frecuentes en emergencias con sus
respectivas actividades.

Su justificacion es practica porque genera informacion que podria
utilizarse para tomar medidas tendientes a mejorar este sector.

Desde el punto de vista de relevancia social la enfermera que trabaja en
las zonas remotas se vera beneficiada con la guia Intervenciéon de

enfermeria en emergencias.



Il. MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

Gomes, Andréa Tayse de Lima, Siiva Micheline da Fonseca, et al. (2014)
realizaron un Perfil epidemiolégico de las emergencias traumaticas
asistidas por un servicio prehospitalario moévil de urgencia en Brazil.
Objetivo: Describir el perfil epidemioldgico de las emergencias traumaticas
asistidas por un servicio de urgencia prehospitalaria moévil en el Nordeste
de Brasil. Métodos: Estudio documental y cuantitativo, realizado a partir
de registros de asistencia de las urgencias entre enero y junio de 2014 y
la muestra se compone de 1.960 fichas. Se utilizé un Resultados:
Destacaron los Accidentes de Trafico (AT) - 67,7%; caidas (17,1%); y
perforacion por armas de fuego (6,8%). La mayoria de los involucrados
eran hombres (76,2%), encuadrados en el grupo de edad jévenes adultos
(46,6%) y el mayor numero de ocurrencias fue el fin de semana (37,4%).
De éstas, 58,1% tuvieron traufnatismo leve y el 44,0% no sufrio
politraumatismo. Se observé que hubo negligencia con respecto a la
anotacién de la escala de coma de Glasgow en 39,0% de Ioé €asos.
Conclusién: Entre las emergencias traumaticas atendidas, los AT
ocurrieron en mayor proporcién en domingo, involucrando adultos jévenes
de sexo masculino. Se destaca que la negligencia de los profesionales en
cuanto a las anotaciones basicas en los registros de asistencia, son

responsables por generar dificultades para el desarrollo de la



investigacién. Y con respecto a los procesos judiciales, esta claro que no
hay soporte documental en cuanto a la asistencia prestada (7).

Natalie Urwyler, Lorenz Theiler, et al. (2012) en la investigacion
“Rendimiento e impacto de los primeros respo.n_dedores en la evolucion de
la medicina de emergencias prehospitalaria en Suiza®, evaluaron el
rendimiento y el impacto de estos profesionales en el resultado. Método:
Es un estudio de cohortes retrospectivo donde se evalla la precision de
los médicos de emergencia, paramédicos y' médicos generales. Se
compard el diagnostico realizado en la situacion de emergencia
prehospitalaria frente al diagnostico al alta del hospital. Resultados: Se
evaluaron 1.241 diagnésticos. Los pacientes ingrésados con el
diagnostico incorrecto o sin diagnostico mostraron un mayor riesgo de
mortalidad. El tiempo en la escena y el tiempo de ingreso hospitalario fue
menor si el diagnostico ‘fue el correcto. Los médicos de emergencias,
paramédicos y médicos generalistas diagnostican con una precision
comparable, pero en el caso de los médicos de emergencias se demostro
un aumento significativo de la precisibn en relacion a sus afos de
experiencia. Después de 6 afos de experiencia, alcanzan una precisién
diagnéstiéa mayor del 90%. Este efecto no se pudo demostrar en
paramédicos ni en médicos genefales, Conclusién: El diagnéstico
prehospitalario correcto reduce la mortalidad y la estancia hospitalaria.
Los médicos formados en emergencias tienen un nivel de precision

diagnéstica mayor. Por 1o tanto, estos médicos deben ser incluidos en el



sistema de emergencias prehospitalarias, sobre todo para los casos mas
graves (8).

Villena Esteo, Olga (2012) en su investigacion “La via intradsea en
situaciones de emergencia: analisis en el medio prehospitalario -~
Espaiia”. El objetivo del estudio fue evaluar la efectividad del dispositivo
intrabseo ante una emergencia prehospitalaria. Como objetivos
especificos valoramos el tiempo de canalizacion de la cavidad medular y
la presencia de complicaciones en el acceso intradéseo (10). Método: Se
trata de un estudio observacional desde enero 2008 a diciembre 2010 en
la ciudad de Barcelona y provincia. Los criterios de inclusion fueron
aguellos pacientes que presentan inestabilidad hemodinamica o parada
cardiorrespiratoria (PCR) en los que no ha sido posible canalizar una via
venosa periférica en 90" o bien tras tres intentos fallidos. Los criterios de
exclusién son aquella poblacion con buen acceso venoso o que no se
encuentran en situacion critica. Resultados: Se incluyeron 49 pacientes en
tres anos de estudio, de los cuales mas de la mitad han sido varones
(67'3%) y las edades oscilaban entre 4 meses y 86 afos con una media
de 49°29. La mayoria de pacientes se encontraban en PCR (77'6%)y el
tiempo que se ha invertido en canalizar la via se registra en menos de 10”
en el 44’9% siendo escasas las complicaciones aparecidas. Conclusién:
La rapidez en tener un acceso vascular unido a la baja presencia de

complicaciones lo convierte en una alternativa interesante, a tener en

10



cuenta para medicaciones y/o sueroterapia en el manejo del enfermo
critico o en PCR en el medio prehospitalario (9).

Juan Manuel Fraga-S, Enrique Asensio-Lafuente, et al. (2007) en su
articulo “Resultados de una encuesta sobre los servicios médicos de
urgencias prehospitalarias realizada en México®, Se realizé de forma
prospectiva una encuesta electronica voluntaria, confidencial y sin
remuneracibn o compensaciones a través de varios sitios internet
especializados en atencién médica de urgencias prehospitalarias vy, luego,
un analisis descriptivo de los hallazgos. Resultados. Se obtuvieron 122
encuestas Utiles en 26 entidades federativas de la RepUblica Mexicana. El
21% provinieron de instituciones plblicas. De 7,251 personas
involucradas en servicios de urgencias, 25% son primeros respondientes
y 21% médicos. Hay un 5% de técnicos en urgencias médicas (TUM) de
nivel avanzado. El 13% de las organizaciones no ofrecen capacitacién
mientras que el 61.5% forman a su personal basico. Cuarenta y cuatro
organizaciones tienen a todo su personal asalariado y 27 operan
completamente con voluntarios. Cuarenta por ciento de las
organizaciones tienen direccion médica directa y permanente. Entre el 5 y
el 35% de las organizaciones estan enlazadas con nimeros universales
de contacto telefénico. Hasta 15 organizaciones no cuentan con
ambulancias. Conclusiones. Hay una alta proporcion de personal con
bajos niveles de entrenamiento. Las organizaciones prestadoras de

servicios son heterogéneas en muchos aspectos. La profesionalizacién
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del personal es importante para homogeneizar el servicio médico de
urgencias prehospitalarias (10).

M. I. Vargas Roman, A. Gil de Miguel, et al. (2005) en el estudio titulado
“Gravedad y supervivencia de pacientes atendidos por un servicio de
emergencia sanitaria prehospitalaria de Espafa” con los objetivos:
Describir las caracteristicas clinicas y epidemiolégicas de los pacientes
graves asistidos por el Servicio de Asistencia Municipal de Urgencia y
Rescate-Proteccion Civil (SAMUR-PC) e identificar variables asociadas
con la mortalidad. Métodos: Descriptivo y analitico transversal seguido de
un estudio longitudinal retrospectivo de los pacientes graves asistidos por
SAMUR-PC en los ainos 2001 y 2002. Se definieron los criterios de
gravedad para su inclusion. Variables: edad, sexo, tiempos, causa
externa, patologia, Escala de Coma de Glasgow (GCS), Revised Trauma
Score(RTS), fluidos, supervivencia a las 6 h, 24 h y 7 dias. Resultados :
1657 pacientes graves, edad media de 44,91 afos, 80,3% varones.
Mediana del tiempo de respuesta 00:07:24. Principal causa accidente:
traumatismo craneoencefalico (TCE) en 242 pacientes (14,60%) y parada
cardiorrespiratoria (PCR) en 234 (14,12%). RTS medio en supervivientes
significativamente superior que en fallecidos. Supervivencia del 73,20% a
los 7 dias de la asistencia. En TCE grave y shock (GCS <9 y PAS inicial <
90 mmHg) se perfundid mayor cantidad de fluidos en fallecidos a las 6 h
(p<0,01). Conclusiones: Nuestro estudio ha permitido determinar el perfil

del paciente grave que recibe atencién sanitaria de un servicio de
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emergencia sanitaria prehospitalaria en una gran ciudad. En TCE grave e
inestabilidad hemodinamica y la mayor reposicion de fluidos se asocié a
mortalidad a las 6 h (11).

Cheng-Min, Jeffrey C. Lunnen, et al. (2010) en la revista peruana de Salud
Publica publicaron un articulo titulado “Traumatismos causados por el
transito en paises en desarrolio: Agenda de investigacion y de accidén” en
la cual evidencian que los traumatismos causados por el transito son la
principal causa de muerte en personas de 10-24 afios a nivel mundial y
representan alrededor del 15% de todas las muertes en varones. La carga
de enfermedad de los traumatismos causados por el transito esta
distribuida de manera desigual entre los paises pues la tasa de mortalidad
mas alta es ochenta veces superior a la mas baja. Este articulo hace
énfasis en varios aspectos fundamentales cuya finalidad es informar a los
programas disefiados para prevenir los traumatismos causados por el
transito en los paises en desarrollo, donde esta situacién estd mas
extendida. En primer lugar, la seguridad vial es un tema de desarrollo; en
segundo lugar, los traumatismos causados por el transito constituyen un
problema importante para la salud; en tercer lugar, los traumatismos
causados por el transito pueden ser prevenidos mediante la
implementacion de medidas cientificas adecuadas; en cuarto lugar, es
necesaria la atencion de emergencias hospitalarias y prehospitalarias; vy,

finalmente, la investigacion en los traumatismos causados por el transito
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esta relegada en los paises de ihgresos bajos y med_ios. Se discute
ademas la repercusién de estos avances para el Pert (12).

Victor Choquehuanca-Vilca, Fresia Cardenas-Garcia, et al. (2010) En su
investigacion titulada “Perfil epidemiolégico de los accidentes de transito
en el Peru, 2005-2009 - Perd”. Objetivo. -Determinar las caracteristicas del
perfil epidemiolégico de los accidentes de trénsito (AT) en el Peru, en el
periodo 2005 -2009. Materiales y métodos. Estudio descriptivo,
retrospectivo, se analizé fuentes secundarias de informacion de AT de la
Pdticia Nacional del Peru y la Estrategié Sanitaria Nacional de Accidentes
de Transito (ESNAT) del Ministeric de Salud. Resultados. En el
quinquenio estudiado se produjeron 404 120 AT, el 63,8% de éstos
sucedié en Lima. Los automdéviles y las camionetas representan los tipos
de vehiculo mas veces involucrados en estos accidentes. El exceso de
velocidad y la imprudencia del conductor son las principales causas de la
-siniestr'alidad. El tipo de accidente mas comun es el choque (57%). Los
varones de 20 a 34 afios son la poblacién mas vuinerable. Los AT han
provocado 17 025 muertos y 235 591 lesionados en el Per(l durante este
periodo. Conclusiones. Los AT son un problema emergente de salud
pﬂbliéa en el Perli. La tendencia de las cifras de mortalidad y morbilidad
por accidentes de transito en el Pert ha seguido una curva ascendente
entre los afos 2005 y 2008; sin embargo, estas cifras durante el 2009 se
han reducido de manera muy poco significativa. Los sistemas de

informacién deben integrarse para proporcionar informacion confiable a
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las instituciones nacionales involucradas en esta problematica, de manera

que sirvan de referencia para futuras decisiones politicas (13).

2.2 Marco Conceptual

El Servicio de Emergencias Médicas (SEM)

Es una cadena de recursos y servicios, unidos en una red para prestar
asistencia continua a una victima, en el lugar del incidente y hasta la
llegada a un centro asistencial. Su base suele ser un hospital o clinica.
Los sistemas de respuesta giran en torno a proporcionar, a quien lo
necesita, el cuidado definitivo en el menor tiempo p-osible y de la manera
mas ventajosa. El cuidado de!l paciente se inicia en el lugar donde ocurrié
la emergencia y sigue durante el transporte al hospital. Después de una
transferencia ordenada a la sala de emergencias, el personal hospitalario
continda la atencién. Médicos, enfermeras y otros miembros del equipo de
emergencias estan preparados para comenzar y/o continuar el cuidado
del paciente, pero a veces es personal no médico el que esta obligado a
iniciar la atencion. La activacion del SEM Local depende de la poblacion y
trabajadores de la Mina Toromocho, que debe poseer educacion,
formacion ciudadana y sehtido civico para pedir ayuda. La mina cuenta
con un ¢entro de comunicaciones al que se accede por un numero Unico
bien difundido y a través de radio, las 24 horas y todos los dias del afio
para policias, bomberos, unidades especializadas, etc. La persona que
recibe la solicitud de asistencia debe estar capacitada y entrenada en

obtener los datos necesarios para activar los servicios correspondientes e



iniciar la coordinacién basada en protocolos conjuntos de actuacion. Una
emergencia puede ser de multiples tipos, afectar a una 0 mas personas y
detectarse antes o despues, dependiendo de sus caracteristicas, del lugar
y hora de ocurrencia y de que exista una adecuada organizaciéon del
sistema. Es indudable que la capacitacion y el entrenamiento de
ciudadanos voluntarios, policias y bomberos, en Soporte Basico de Vida
(SBV), contribuiran a salvar vidas, haciendo que los cuidados médicos
sean oportunos (14).

La atencidn prehospitalaria (APH)

La Atencion Prehospitalaria comprende todos los servicios de atencion y
de transporte que se prestan a enfermos y accidentados antes de su
ingreso a un establecimiento asistencial (hospital, clinica, sanatorio, etc.).
El objetivo fundamental es reconocer al paciente en situacion critica y
brindarle, de inmediato, los cuidados basicos para lograr una mejor
condicibn de transporte e ingreso al hospital, procurando mayor
sobrevivencia. El paciente debe ser transportado en las condiciones mas
comodas y fisioldgicas posibles de acuerdo con su condiciéon y con los
mismos criterios de bioseguridad que en la atencion hospitalaria. La
entrega en el hospital se acompafara de una informacion completa,
verbal y escrita, de la hora, lugar y mecanismo del accidente; evaluacién
del paciente, signos y sintomas, procedimientos realizados, evolucién

durante el traslado, etc (14).
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El cuidado prehospitalario existe desde que el hombre aprendi6 a cazar y
a hacer la guerra. Aungue los métodos para cohibir hemorragias,
estabilizar fracturas, etc. eran primitivos, fue indudablemente reconocida
de inmediato la necesidad de un rapido tratamiento. Los elementos
basicos de la respuesta prehistdrica a los lesionados, permanecen como
guia en los actuales programas prehospitalario de asistencia. Aparte de
estos elementos, el reconocimiento de una necesidad de accion fue lo
que llevd al desarrollo de técnicas médico-quirdrgicas de urgencia y a la
evolucidén de un sistema de comunicaciones, tratamiento y transporte para
reducir la morbimortalidad.

El objetivo fundamental es ubicar el paciente en el lugar mas indicado por
su patologia y realizar durante el transporte una serie de actividades
médicas de reanimacién y/o soporte que requieren capacitacién
especifica al respecto, con lo cual se logra una mejor condicién de ingreso
del paciente al hospital y por tanto mayor sobrevida frente a la causa del
evento urgente. En sintesis, la filosofia de la APH se resume en “llevar al
paciente adecuado, al lugar adecuado, en el tiempo adecuado”.

Varios estudios han demostrado que la intervencién oportuna de muchas
patologias potencialmente letales especialmente fas cardiovasculares,
pero también las relacionadas con trauma, producen disminucién de la
mortalidad y reduce considerablemente las secuelas, en igual forma esta
documentado el aumento de las posibilidades de recibir el tratamiento

apropiado.
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Calidad asistencial: La calidad asistencial de la medicina de emergencia
(sobre todo la prehospitalaria) se apoya en tres pilares: 1 - Los tiempos de
respuesta; 2 - la excelencia asistencial; 3 - la satisfaccidn del paciente o
del usuario. 1- Los tiempos de respuesta son valores claramente
percibidos por la gente y son utiliza‘gos como parametros basicos de
medida de calidad. Es una sencilla exbresién de la importancia que tiene
cada fase, por mas pequefia que sea, en el resultado final. Cada
demanda debe tener respuesta inmediata y la categorizacion de la
llamada se relacionara con la severidad y con la prioridad. 2 - La
excelencia asistencial se evalla a través de los procesos y del analisis y
resultado de lo ocurrido. Es fundamental tener herramientas para poder
estudiar todos los incidentes: en el despacho (grabacién del evento,
escucha de cintas), en la asistencia en terreno {evaluacion de la ficha
prehospitalaria, adherencia a protocolos, auditoria de campo), en el
departamento de atencidn al usuario (control de calidad por encuestas,
control telefénico “on line” o diferido). El enfoque flexible en las
situaciones de urgencia, la apreciacién clara de la necesidad de una
accion rapida, decidida, controlada y la atencidn a los detalles técnicos se
adquiere con Instruccion, experiencia personal, sentido comun y buena
disposicion. 3 - La satisfacciéon del paciente o del usuario es un hecho
subjetivo, basado en una cadena de hechos objetivos. Creer que la
satisfaccion del paciente tiene relacion estrecha con el “curar’, es

desconocer los objetivos de las intervenciones médicas que son mucho
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mas amplias, como promover la salud, prevenir la ehfermedad, disminuir
la discapacidad, algunas veces restablecer la salud y muchas, pero
muchisimas veces acompaiiar, calmar el sufrimiento y consolar (15).

La cadena de sobrevida es un concepte difundido ampliamente por la
American Heart Association (AHA) y luego incorporado en todas las
organizaciones. Se refiere a cinco eslabones bési-cos interconectados
entre si que conforman una cadena. El fallo de uno de los eslabones
podria generar la ruptura de la misma con resultados inciertos
equivalente, incluso, a la muerte del paciente (16).

Primer eslabén -Acceso precoz al Servicio de Emergencias Médicas
(SEM)

reconociendo precozmente los sintomas de un paciente que puede llegar
a una muerte sibita; asi se puede alertar rapidamente al SEM de la
region mediante un namero telefonico facil de recordar y ampliamente
difundido en la comunidad y por lo tanto recibir la ayuda especializada en
un tiempo oportuno. Este eslabon fundamental reside en los trabajadores
de la Mina Toromocho (el que pasaba circunstancialmente por alli) y el
éxito dependera del reconocimiento precoz, de la activacion oportuna del
sistema y de su habilidad y deseo de iniciar una RCP rapida y eficaz. Esta
accion debe considerarse como una responsabilidad comunitaria y ante
un dolor de pecho, ante una victima inconsciente o ante otras situaciones
de emergencia se debe activar inmediatamente la cadena de la sobrevida

mediante una simple comunicacion telefonica o radio. La persona que
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llama debe estar preparada para proporcionar informaciéon adecuada y de
la manera mas calmada posible como la localizacion de la emergencia
con nombre del drea donde se encuentra; el nimero de teléfono del que
llama; qué cantidad de personas estan comprometidas y en qué condicién
se encuentran. A su vez el radio operador le solicitara que alguien espere
a la ambulancia para indicarle el lugar donde se enéuentraln la o las
victimas y eventualmente le hara alguna sugerencia de qué hacer hasta
que Hegue la ambulancia.

Segundo eslabén: RCP temprano

Las técnicas de resucitacion cardiopulmonar basicas estan indicadas
cuando estamos.en presencia de paro respiratorio y/o cardiaco. En los
primeros minutos, tres o cuatro minutos todavia, el cerebro sigue
oxigenado y con viabilidad al igual que otros drganos vitales; de manera
similar, en el comienzo del paro respiratorio la victima tiene pulso e
incluso en los primeros diez segundos de ocurrida ia fibrilacién ventricular
el paciente puede estar consiente, de igual manera los traumatismos
graves. En todos estos casos o en el PCR evidente, la implementacion de
las técnicas adecuadas puede mantener el flujo de sangre y la ventilacion
en margenes compatibles con la vida. Las causas que pueden Hevar al
paro son diferentes y su prevalencia puede estar de acuerdo a la edad
(por ej.: obstruccion por cuerpo extrafio en los nifios, sobredosis de

drogas en los jovenes y el accidente cerebrovascular en los ancianos).
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Otras causas no menos importantes son la asfixia por inmersion,
inhalacion de humo, epiglotitis, sofocacién, electrocucion, etc.

Tercer eslabon: Desfibrilacién precoz

El adelanto mas importante en RCP durante la década de 1990 ha sido,
sin lugar a dudas, la aparicién de los desfibriladores automaticos. Estos
elementos una vez conectados al paciente mediante electrodos
autoadhesivos, por un rescatador entre_nado, pueden determinar si el
paciente se encuentra con una fibrilacion ventricular (FV); puede efectuar
una desfibrilacion y dar las indicaciones para el RCP.

Cuarto eslabdon: Soporte Vital Avanzado (SVA) o Reanimacion
Cardidpulmonar Avanzado (RCPa)

Consiste en realizar maniobras y utilizar drogas y/o elementos o
dispositiVos eléctricos 0 mecanicos (por un grupo entrenado) para intentar
rescatar al paciente del paro cardiorrespiratorio y mantener inicialmente la
actividad cardiop‘u'lmonar perdida hasta restaurarla. En las guias de RCP
(16) impliéa el desarrollo del CABD primario y secundario. La utilizacion
de los desfibriladores, marcapasos, el manejo de la via aérea, de los
accesos venosos, uso de drogas, etc. implica un conocimiento teérico y
practico determinado por los efectores de salud.

Quinto eslabén: incluye los cuidados del paciente reanimado con ingreso
rapido al hospital adecuado y reconocer la importancia del reconocimiento
de situaciones criticas, que pueden prevenir el PCR dentro o fuera del

hospital. Este reconocimiento rapido de las situaciones que pueden llevar
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al PCR o que pueden volver a producirlo esta en manos de personal de
emergencia altamente entrenado a tal fin. La importancia de reconocer
‘este nuevo anilic de la cadena” puede ayudar a combatir la amplia
variabilidad que existe en la manera como se tratan los pacientes en
parada cardiaca que ingresan a un hospital o los sobrevivientes
comatosos del paro en las horas iniciales y en los éiguientes dias luego
del retorno a la circulacion espontanea.

Los mismos eslabones se siguen para el soporte vital basico y avanzado
en el trauma pre hospitalario: Responder con rapidez al paciente,
proporcionar una asistencia eficiente e inmediata para restablecer una
ventilacidon adecuada, lograr una oxigenacion suficiente y conservar una
perfusiéon apropiada para mantener la produccioén de la energia necesaria
para la conservacion de los 6rganos y finalmente traslado rapido del

paciente a un centro sanitario adecuado (17).

Modelos de Atencion Prehospitalaria (APH).

Uno Norteamericano y otro Francés, con pequedas diferencias operativas
y excelentes resultados en el mantenimiento de la vida humana en peligro
por haber sufrido algun evento de urgencia.

El sistema Americano opera desde la Optica de llegar rapido al lugar del
accidente o emergencia, valorar, estabilizar y transportar sin demora al
servicio de emergencias dentro de un hospital especializado; es operado
por personal diferente al de la cadena de la salud, perteneciente al

sistema de bomberos y rescate quienes son dirigidos y supervisados
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permanente, dependiendo de sus propios medios de comunicacién para
utilizacion de farmacos y realizacibn de procedimientos. Ultiliza
ambulancias basicas, carros de rescate y vehiculos de bomberos. Se
financia en seguros de salud, de accidentes, de vida, de violencia y
presenta altas tasas de demandas legaies.

Motivados en costos y valor de los seguros, la unién americana decidio
partir de 1994, cambiar las politicas de formacién y empleo en APH y
ambulancias, dejando 90% de los empleos para Técnicos en Urgencias
Médicas y apenas un 10% para los paramédicos.

El Sistema Francés a cambio del anterior, lleva los recursos necesarios al
sitio de la urgencia, con el fin de atender todo lo que pueda en ei lugar,
enviando primerc un equipo humano de altc entrenamiento {(motocicleta,
vehiculo liviano o ambulancia basica) capacitados para uso o aplicaciéon
de medicamentos y iuego segun el resuitado de la valoracion inicial hace
llegar ambulancia medicalizadas con profesionales especializados
(anestesi6logos, entre otros) capaces de realizar procedimientos médicos
o quirurgicos. Se maneja el concepto de llevar la sala de cirugia y la
unidad de cuidados intensivos al lugar y en el momento en que se
requiera, a pesar del tiempo que se necesita para su instalacién y puesta
en marcha. Una vez asistido el paciente 10 mas completamente posibie,
se inicia el desplazamiento hacia el hospital.

Esta operado por personal de la cadena de la salud, Médicos generales,

médicos de urgencias, médicos especialistas, enfermeros especializados



en emergencias y desastres y algunos auxiliares. El sistema es parte
fundamental de la Cruz Roja Francesa. Se financia del presupuesto
estatal como todo lo relacionado con la saiud del pais.

Es mencionar por su especial eficacia, eficiencia y efectividad el sistema
de ambulancias del Reino Unido: trabaja con personal paramédico
altamente entrenado (4 afios de formacion basica), legalmente autorizado
para utilizar farmacos y realizar procedimientos médico quirlrgicos, a
bordo de ambulancias dotadas con equipos de cuidado intensivo, capaces
de decidir si atienden completamente en el sitio de la urgencia o si
transportan rapidamente a un hospital y pertenecientes a Compariias
privadas dedicadas a vender la APH y el transporte (dos grandes
monopolios supervisados por el Gobiemo). El sistema lo financia
totalmente el Estado a través del cobro de impuestos y cancela el valor de
los servicios con la presentacion de las facturas.

En Espafia Samu 061 0 Samu 112

El Servicio de Emergencias Médicas, que es la denominacion que
habitualmente se usa en este pais para referirse al organismo que se
ocupa de las emergencias prehospitalarias, y que utiliza un modelo de
regulacion medica SAMU.

Francia SAMU 15 de Paris

Alemania SAMU 112

Colombia



Los SAMU 123 de Colombia scn llamados localmente CRUE Centros de
Regulacioén de Urgencias y Emergencias

Meéxico : SAMU 066 de Jalisco Guadalajara

Al SAMU de Paraguay se lo conoce como SEME (Servicio de
Emergencias Médicas Extrahospitalarias), 141

Chile Samu 131 Valparaiso

Brasil SAMU 192

Peru SAMU 106

El denominado Sistema de Atencién Mévil de Urgencias — SAMU 106, es
un servicio médico integral que permiﬁré a todas las personas,
especialmente las de menos recursos econémicos, poder recibir
asistencia de manera oportuna y con calidad, cuando se presente una
urgencia o emergencia, en el lugar donde se encuentre de manera rapida,
eficiente y gratuita.

En el Perd las empresas mineras cuentan con su propic sistema de
Emergencias Médicas de conformidad con lo establecido en el D.S N° 055-
2010-EM en el literal e) del articulo 206 de la Ley, el titular minero esta
obligado a otorgar asistencia médica y hospitalaria a sus trabajadores v,
en su caso, a los dependientes registrados de aquéllos, cuando el centro
de trabajo se encuentre en zonas alejadas y en la medida que tales
prestaciones no sean cubiertas por las entidades del Seguro Social de

Salud ESSALUD o Entidades Prestadoras de Salud (EPS)
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Intervencién de Enfermeria en Emergencias

Una intervencién se define como cualquier tratamiento, basado en el
criterio y el conocimiento clinico, que realiza un profesional de 1la
enfermeria para mejorar los resultados del paciente (18).

Los especialistas en Enfermeria Clinica Avanzada en Urgencias vy
Emergencias proporcionaran cuidados enfermeros a personas con
problemas de salud en situacidn critica, de alto riesgo o en fase terminal,
a nivel individual o colectivo, dentro del ambito sanitario o domiciliario,
agilizando la toma de decisiones mediante una metodologia
fundamentada en los avances producidos en el campo de los cuidados de
la salud, la ética y la evidencia cientifica lograda a través de una actividad
investigadora directamente relacionada con la practica asistencial.
Asimismo, por ser expertos en dicha area seran eficaces asesores en el
ambito institucional o en el equipo de salud en cualquier aspecto
relacionado.

Dichos profesionales estan capacitados y son competentes para:

1. Prestar atencion integral a la persona para resolver individualmente o
como miembros de un equipo multidisciplinar, los problemas de salud que
le afecten en cualquier estadio de la vida con criterios de eficiencia y
calidad.

2. Utilizar con destreza y seguridad los medios terapéuticos y de apoyo a

diagnosticos que se caracterizan por su tecnologia compleja.
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3. Diagnosticar, tratar y evaluar de forma eficaz y rapida las respuestas
humanas que se generan ante los problemas de salud reales y/o
potenciales que amenazan la vida o no permiten vivirla con dignidad.

4. Establecer una relacion terapéutica eficaz con los usuarios para
facilitarles el afrontamiento adecuado de Iaé situaciones que padezcan.

5. Participar activamente con el equipo multidisciplina_r aportando su vision
de experto en el area que le compete.

6. Formular, implementar y evaluar los estandares, guias de accion y
protocolos especificos para la practica de la Enfermeria Clinica. Avanzada
en Urgencias y Emergencias.

7. Gestionar los recursos asistenciales con criterios de eficiencia y
calidad.

8. Asesorar como especialista en el marco sanitario global y en todos los
niveles de toma de decisiones.

9. Proporcionar educacién sanitaria a los usuarios, asi como asesorar al
equipo de salud en todos los aspectos relacionados con su area en la
especialidad.

10. Asumir las competencias en materia de formacién de los futuros
especialistas.

11. Impuisar lineas de investigacibn que sean relevantes para el
diagnoéstico, las intervenciones y los resultados en la clinica avanzada en

urgencias y emergencias.
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Intervenciones de enfermeria mas usados en la ambulancia (18):

¢ Administracion de medicacién: intramuscular
» Administracion de medicacién: Endovenosa
¢ Administracion de medicacién: oral

¢ Analisis de la situacion sanitaria

» Andlisis de laboratorio a la cabecera del paciente
e Apoyo emaocional

¢ Apoyo en toma de decisiones

¢ Ayuda en la exploracion

» Colaboracion con el médico

e Disminucién de la ansiedad

¢ Documentacion

» Identificacién de riesgos

e Manejo de la medicacién

» Monitorizacion de los signos vitales

¢ Muestra de sangre capilar

+ Supervision del personal

¢ Triaje: centro de urgencias

Intervencién de enfermeria en Emergencias (18):
* Administracion de analgésicos

e Administracidon de medicacion

+ Administracion de medicacion: Intravenosa

» Apoyo al familiar
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Apoyo emocional

Apoyo en la toma de decisiones
Colaboracién con el médico

Cuidados cardiacos: Agudos

Cuidados circulatorios: dispositivo de ayuda mecanico
Cuidados en la emergencia

Cuidados de las heridas

Delegacion

Destete de la ventilacién mecanica
Disminucion de la ansiedad
Documentacion

Ensefianza: procedimientos/tratamiento
Facilitar la presencia de la familia
Intervencién en caso de crisis

Manejo de convulsiones

Manejo de la hipovolemia

Manejo de electrolitos

Manejo de la parada cardiorrespiratoria
Manejo de la sedacién

Manejo de la tecnologia

Manejo de la terapia trombolitica
Manejo de la ventilacidbn mecanica: invasiva

Manejo de la ventilacién mecanica no invasiva
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Manejo de la ventilacion mecanica: prevencion de ia neumonia
Manejo de la via aérea

Manejo de las nauseas

Manejo de las vias aéreas artificiales
Manejo de liquidos

Manejo de liquidos/electrolitos

Manejo de un dispositivo de acceso venoso central
Manejo del desfibrilador: externo

Manejo del desfibrilador: interno

Manejo del dolor

Manejo del marcapasos: permanente
Manejo del marcapasos: temporal
Manejo del riesgo cardiaco

Manejo del shock

Manejo del vomito

Monitorizacion de electrolitos _
Monitorizacion de la presion intracraneal
Monitorizacion de liquidos

Monitorizacion de los signos vitales
Monitorizacion del equilibrio acidobasico
Monitorizacic}n hemodinamica invasiva
Monitorizacion neurolégica

Monitorizacion respiratoria



¢ Oxigenoterapia

¢ Primeros auxilios

¢ Planificacidén para el alta

¢ Proteccién de los derechos del paciente
¢ Reanimacion

* Regulacién de temperatura

¢ Regulacién hemodinamica

e Terapia intravenosa

¢ Transporte: entre instalaciones

» Trigje: centro de urgencias

« Tratamiento de la hipertermia

Base Tedrica: Dorothea Orem

En cuanto a la teoria de enfermeria que se aplicaria en la APH seria la
Teoria de Dorothea Orem la misma que se basa en un ;Error! Marcador
no definido., Teoria de las necesidades humanas de Maslow y Teoria
general de sistemas.

Para Dorothea Orem el ser humano es un organismo bioldgico,
psicoldgico, y en interaccion con su medio, al que esta sometido. Tiene la
capacidad de crear, comunicar y realizar actividades beneficiosas para si
y para los demas.

La salud es un estado que significa integridad estructural y funcional que

se consigue por medio de acciones universales llamadas autocuidados.
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El autocuidado es una necesidad humana que constituye toda accion que
el ser humano realiza a través de sus valores, creencias, etc. con el fin de
mantener la vida, la salud y el bienestar. Son acciones deliberadas que
requieren de aprendizaje. Cuando la persona no puede por si misma
llevar a cabo estas acciones bien por limitaciébn o por incapacidad se
produce una situacion de dependencia de los autocuidados.

Hay tres tipos de autocuidados:. Los derivados de las necesidades
fundamentales que tiene cada individuo: comer, beber, respirar, Los
derivados de las necesidades especificas que se plantea en determinados
momentos del desarrollo vital: nifiez, adolescencia, Los derivados de
desviaciones del estado de salud.

Los Cuidados de enfermeria para Orem constituyen la forma de ayudar a
las personas cuando presentan limitaciones y/o incapacidades en la
realizacion de las actividades de los autocuidados.

Hay tres tipos de asistencia: El sistema de compensacion total: cuando el
individuo no puede realizar ninguna actividad de autocuidado. Implica una
dependencia total, es el tipo de cuidado de enfermeria que da el
profesional en las emergencias de grado |. El sistema de compensacion
parcial: cuando el individuo presenta algunas necesidades de autocuidado
por parte del enfermero, bien por motivos de limitacién o incapacidad, es
el tipo de cuidado que la enfermera da al paciente en las emergencias
grado Il y El sistema de apoyo educativo: cuando el individuo necesita

orientacion y ensefianza para llevar a cabo los autocuidados, se da en las
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areas de emergencia con pacientes de grado IV, que no ameritan ser
atendidos en la emergencia y ademas cuando el paciente atendido en la

emergencia es dado por el médico (18).

2.3 Definicién de términos

Servicio de Emergencias Médicas

Es una cadena de trabajadores y personal de salud de la mina
Toromocho, unidos en una red para prestar asistencia continua a una
victima, en el lugar del incidente y/o accidente y hasta la llegada a un
centro asistencial de mayor complejidad.

Atencion Prehospitalaria

La Atencién Prehospitalaria comprende todos los servicios de atencion y
de transporte que se prestan a enfermos y accidentados de la mina
Toromocho antes de su ingreso a un establecimiento asistencial cercano
de acuerdo a la complejidad de la emergencia.

Emergencias en Zonas remotas

Es una situacion critica de peligro evidente para la vida del paciente en la
mina Toromocho y que requiere una actuaciéon inmediata en la escena de
la emergencia de parte del personal de Salud.

Intervencion de Enfermeria

Una intervencién de enfermeria se define como cualquier tratamiento,
basado en el criterio y el conocimiento clinico, que realiza un profesional
de la enfermeria para mejorar los resultados del paciente en la mina

Toromocho.
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lll. EXPERIENCIA PROFESIONAL

3.1 Recoleccion de datos

Las fuentes de recoleccion de datos para el presente informe fueron el
libro de ingreso de pacientes, libro se shock trauma, el area de
estadistica, los informes mensuales de actividades de enfermeria y los
registros diarios de pacientes del Centro Médico San Pablo de la mina

Toromocho (Anexo 1).

3.2 Experiencia profesional

Mg. Ana Quispe Merino, con 12 arios de experiencia como enfermera y 8
afios de experiencia en emergencia. El 2010 al 2012 trabajé en la Clinica
San Pablo sede Toromocho, ubicado en el departamento de Junin.
Actualmente taboro en el Hospital las Mercedes de Paita nivel 2.1.

El Proyecto Toromocho se ubica a 4,500 m.s.n.m. al este de Lima, distrito
minero de Morococha, Prov. de Yauli, Junin (6). Clima frio con
temperaturas en verano que fluctiian de 5°C a 20°C y en invierno de 0°C a
-20°C.

En dicho proyecto trabajaron un aproximado de 10000 trabajadores en la
construccion de la mina y contaba con servicios médicos de salud
mediante la Clinica San Pablo. En el cual habia 01 Centro Médico
ubicado en los campamentos de trabajadores Tunshuruco, gue contaba
con shock trauma bien equipado, y 5 topicos satélites: Toépico 4

Tunshuruco Planta (ubicado a 45 minutos del campamento 1), tépico 5
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AK-15 (a 15 minutos del campamento), Toépico 6 Pachachaca (a 30
minutos de campamento), toépico 7 Tuctu (campamento 1 de
trabajadores), Tépico 8 Tunshuruco campamento2 (ubicado a 40 minutos
de campamento 1).

Cuando comencé a trabajar en la Clinica San Pablo sede Toromocho lo
primero que hicimos fue implementar el centro médico y los topicos
satélites, con los equipos y los insumos necesarios para la atencion
(Anexo 6).

Una vez ya implementados habia poca demanda de pacientes por lo que
iniciamos un plan de capacitacion interna (anexo 4) liderada por el Dr.
Javier Pautrat, instructor certificado de BLS (Basic Life Support) Y ACLS
(Advanced Cardiac Life Support), asi como PHTL (Pre hospital Trauma
Life Support), cursos de acreditacion internacional y fuimos evaluados por
el superinendente de Salud el Dr. Juan Manuel Diminich (anexo 7: video
demostrativo)

Ademas de contar con capacitacion constantemente se hacian drilles para
poner en practica nuestras destrezas (Anexo 8)

Cada vez que habia una emergencia recibiamos un comunicado por
radio, la enfermera (con su equipo de proteccidén personal) del tépico
cercano iba al lugar del accidente llevada por una camioneta de seguridad
y daba la primera atencidn. Y la ambulancia salia del centro médico
cercano, con el equipo medico completo (médico, enfermera y

paramédico) al lugar del accidente, quienes eran los responsables de
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atender al paciente en el lugar del accidente y trasladarlo a Trauma shock
para estabilizarlo y si ameritaba luego ser trasladado a un centro de
mayor complejidad.

Durante los 3 afios de mi experiencia tuve la oportunidad de ver muchas
emergencias como urgencias. Una de las que recuerdo es la intoxicacion
por argon de un soldador pilipino de 35 afios, alto y corpulento, fue traido
al centro meédico en una camioneta inconsciente. Lo ingresamos al shock
trauma y empez6 con excitacion psicomotriz que fue necesario 5 varones
para poder sujetarlo para hacer los procedimientos como oxigenoterapia,
canalizaciéon de via periférica y administracién de drogas. Tan pronto
como fue estabilizado lo trasladamos a lima. La cura para la intoxicacion
por el argon es la administracion de oxigenos a alta presidn, ya que el
argdn desplaza al oxigeno de los glébulos rojos

En Noviembre del 2011 un carro de la empresa APC (contratista
encargada de la alimentacién de los trabajadores) que trasladaba comida
del comedor principal a un comedor satélite ubicado en el campamento
Tunshuruco a 45 minutos del campamento principal, se desbarranco en la
bajada de "camino al cielo” a una altura de +/- 5000msnm. El piloto tuvo el
cinturén de seguridad todo el tiempo y sélo tubo contusiones en pecho
pero estaba consciente. El copiloto, se soité el cinturén de seguridad
para saltar del carro, pero no logré su objetivo, y fue el mas grave.

£l chofer se comunico con su supervisor y éste dié la alefta por radio, La

enfermera del topico de AK-15 que estaba mas cerca llegd al lugar del
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accidente en una camioneta del personal de seguridad de la mina, dando
los primeros auxilios a los accidentados.

La ambulancia partié del campamento principal con el equipo médico
completo llegando en un tiempo de 15 minutos, io que normalmente se
hacia en 45 minutos. Al llegar al lugar del accidente encontramos al
chofer que ya habia sido extricado del carro y estaba acostado en el
suelo, con fusiones vitales estables y contusiones en pecho, siendo
atendido por la enfermera del topico de AK-15 y llevado al centro médico
para la observacion. El copiloto estaba acostado en el suelo boca abajo
quejumbroso, con Glasgow 10 puntos (O:3, V:2, M;5), piel fria al tacto y
palida, deformidad de la clavicula derecha, heridas sangrante vy
deformidad de fémur izquierdo. Taquicardico FC: 120X, con disnea, mal
patron ventilatorio FR; 32x°, hipotension.

Procedimos a inmovilizar al paciente y luego lo subimos a ambulancia,
donde el médico fo intubd, le colocd catéter venoso central y luego de
estabilizarlo lo llevamos directo al hospital de referencia en la Oroya.

Paciente vivib después de un largo proceso de recuperacion (Anexo 9).

3.3 Procesos realizados en el tema del informe

En el policlinico contabamos con MOF en el cual se especificaba las
funciones administrativas, funciones de farmacia y funciones
asistenciales.

Entre las funciones asistenciales mas relevantes teniamos: Desinfectar,

Preparar y esterilizar material y equipo quirlrgico de acuerdo a



requerimiento de las diferentes areas, Realizar entrega de turno,
aportando la informacién necesaria en cuanto a las condiciones del
Centro médico, actividades pendientes, etc, de forma diaria y de forma
quincenal de acuerdo al formato de Reporte de Relevo, Dejar Centro
‘Médico abastecidos de insumos, materiales y medicamentos al finalizar la
rotacion de 15 dias, Desechar el material bio-contaminado cuando el
contenedor este lleno en un 75% de su capacidad, Mantener orden y
limpieza en los ambientes del Centro Médico, Desinfectar camas,
camillas, y equipos grandes de forma semanal, Mantener la cadena de frio
y controlar la temperatura 2 veces al dia de acuerdo a rol, Desinfectar la
refrigeradora de la cadena de frio de forma mensual Llevar el control
estricto del stock de vacunas Llenar adecuadamente el formato de registro
de pacientes vacunados y sus respectivos carnets, Supervisar el archivo
adecuado de las Historias Clinicas, Llevar un control estricto por separado
de las radiografias de los pacientes de Salud Ocupacional y de las
derivadas de una atenciéon médica, Llenar correctamente el cuaderno de
Rayos X, Llevar un control estricto de la numeraciéon correlativa de las
radiografias, Usar equipo de proteccion de forma obligatoria vy
responsable, como: Chaleco plomado, lentes plomados, collarin plomado,
Proteger al paciente de la sobreexposicion de rayos X (20) (Anexo 2 Y 3).
Ademas, las capacitaciones fueron constante con médicos

emergenciologos, médicos internistas e intensivistas (Anexo 4).
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El Centro Médico San Pablo — Toromocho fue nivel 1.4, contaba con
consultorios, topico, shock trauma (muy bien implementado) y 6 camas de
observacion; ademas de tépicos satelites donde se atendia pacientes y
principalmente las emergencias en la Mina Toromocho (Anexo 5).

Las limitaciones que presentamos fue el abastecimiento de medicamentos
£ INSuUMOos en muy pocas veces, ya que por la lejania e incremento de
trabajadores de manera rapida a veces quedabamos desabastecidos.
Otra limitacion seria el dificil acceso al centro de trabajo, no contar con un
hospital de mayor complejidad cercano, ya que el hospital mas cercang se
encontraba a 1 hora.

El aporte que dejé en mi centro de trabajo durante ia experiencia laborai
fue estandarizar la atencidn de pacientes en los topicos satélites mediante
el MOF. Ademas se creé el rol de capacitacion basico para el personal de

salud que laboré en dicho proyecto.
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IV. RESULTADOS

TABLA 1

FRECUENCIAS Y PORCENTAJES DE ATENCIONES DEL 2010 AL 2012

" Atenciones
Afo . .
Ndmero Porcentaje
2010 25897 23.78
2011 33510 30.77
2012 49512 45.46
Total 108919 100

En la tabla 1 se observa que las atenciones fueron subiendo gradualmente desde
25897 el 2010 a 49512 el 2012

TABLA 2

FRECUENCIAS Y PORCENTAJES DE LOS ACCIDENTES DEL 2010 AL 2012

. Accidentes .
Ano ‘ Porcentaje
Fatales No fatales
2010 0 112 19.48
2011 0 193 33.57
2012 0 270 46.96
Total 0 575 100

En la tabla 2 observamos que el afo 2012 fue el que tuvo mas accidentes en

comparacién del 2011 y 2010.
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TABLA 3 -

FRECUENCIAS Y PORCENTAJES LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

DEL 2010 AL 2012

Intervencidn de Enfermeria ~ . ' Frecuencia  Porcentaje
Administracién de medicacién: Intravenosa 7906 0.91
Administracion de medicacion: Intramuscular 18621 2.14
Administracion de medicacién: oftéalmica 5243 0.60
Disminucién de fa ansiedad ' 108919 12.52
Ensefanza: procedimientos/tratamiento 108919 12.52
Manejo de la via aérea 9523 1.09
Manejo de las nauseas 27762 3.19
Manegjo de liquidos 1968 0.23
Manejo del dolor 5005 1.03
Manejo del vémito 6939 0.80
Monitorizacion de los sighos vitales 108919 12.52
Monitorizacién neurolégica 108919 12,52
Monitorizacion respiratoria 108919 12,52
Oxigenoterapia 9523 1.09
Proteccion de los derechos del paciente 108919 12,52
Terapia intravenosa 1968 0.23
Tratamiento de la hipertermia 5564 0.64
Otros 3714 0.43
TOTAL 761250.00 100.00

En Iz tabla se puede observar que las intervenciones de enfermeria mas comunes son
Menitorizacidon de los signos vitales, Monitorizacién neuroldgica, Monitorizacion
respiratoria, Proteccion de los derechos del paciente, disminucidon de la ansiedad,

documentacion y Ensefianza: procedimientos/tratamiento con un 10,10%.
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V. CONCLUSIONES

En un proyecto minero los trabajadores van aumentando
progresivamente por lo que las atenciones aumentaron también

exponencialmente.

Si bien es cierto que hubo gran demanda de atencién en el Centro
Meédico y los tOpicos satélites, los accidentes de consideracion
fueron pocos, siendo un total de 575 en 3 afios y no hubo ninguna

muerte registrada durante el periodo de trabajo.

Las intervenciones de enfermeria mas frecuentes en el proyecto
Minero Toromocho resultaron estar orientadas al mal de montaria,
siendo los mas frecuentes Monitorizacion de funciones vitales,
monitorizacion neurolégica y Monitorizacién respiratoria. Por lo que
el personal que sube a trabajar a grandes alturas debe seguir un

proceso de aclimatacion y tener buenos habitos de salud.
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V. RECOMENDACIONES

a) Es por ello que se debe estar en estrecha comunicacion con el
superintendente de Salud y asi evitar el desabastecimiento de insumos,
la recarga de trabajo al personal de enfermeria, modificar roles de
acuerdo a demanda o contratar mas personal. Aprovechar el tiempo
libre al inicio de construcciéon de una mina donde hay poca demanda de
pacientes y por ende pocas intervenciones de enfermeria dirigidas al

paciente.

b) Tener un rol de capacitaciéon continua sobre emergencias y sobre las
patologias mas frecuentes de la zona para asi salvar mas vidas,
ademas para poder reconocer los signos y sintomas a tiempo para

evitar complicaciones.

c) Aplicar las intervenciones de enfermeria (NIC) en la atencion de los

pacientes en emergencia.
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ANEXOS



ANEXO 1

MODELO DE INFORME ENSUAL DE ACTIVIDADES DE ENFERMERIA

INFORME

paRa . Luis VieaTia Lesceno
Director Médico del CHsP - Proyetto Toromocho
Enfermera Coordinadora del gripo 1
Asunto : informe Mensua! de Procedimientos de enfermeria nes de AGRNL

Fecha 1 01/5/12

Por medio de |2 presente k2 infonmo el to1s) de procedimientos reafizados en ta dinica y tos
diferentes topicos def mes de Abrit 2012,

CUADRO 1 i
TOYAL DE PROCEDIMIENTOS DE ENFERIMERIA
ABWEIL2012 .
.o [l

PROCEDIMIENTOS ABREVIATURAS| - ToTat i %
Adminictracion de Medicamentus Via . R
Intramuscular /5] 674 | a3
Administracitn de Meditamentos Via intravenosa | EV 188 | ‘1a
Administradtn de Meditamentos Via Subcutimea | s¢ o 1~ o0
Administracién de Medicamentos Via sublinguat |9 o || oo
Administracitn de Mediamentns Via ORtatmica | OF 2 1 oo
administradion de Medimmentos via Gtica oT o 1. oo
Cotocation de venoclsis VT . 70 05
| Oxizenoreripia o2 187 12
tiebulizaciin bz 11 01
Electrocardiograma EXG . o 00
Curacion Pequena Qurackin P 22 01
curatitn Mediane . ©  |ouradénm .| . o 00
Curation Grande . | Curacfn& - [ 00
Sutura <10 puntos Sulira <10 1 00
Sutura >10 puntos sutura»10 ok (] ]
Cotocaridn de SNG NG - [1] 0.0
Lzvado de oitdo - | Lavado OI 1 0 0.0
Lavado Ocutar tavado O [ 00
vendaje Funcional Ventaje - o 00
Hemoghrooiest ) clrwsa I 4] 00
Control de Frecuenda Cardizca - e - - 2647 18.54
Contrel de Presign Arterigl PA J 2947 | 1Bss
Control de Temperatara ' T 2047 || 1358
Comtrol de Freorentia Respirztoria R L) 247 || 1Bs4
Control de Oximetria de Pulso P02 \ - 2047 || 1854
Taponamiento Nasa! taponmasl - || o | oo
Dosaje de Atcoho! - ' Dusajs & . .-.0 | - oo
TOTAL 15798 100
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PORCENTAIE

20,0 1
180
160
120 A
12,0 1
10.0 -

8.0 +

60 1~

a0
20

18.6425%5 o1B-5%n gy

0.0 1

En of grifiee 1 podemos observar que of amtrol de kas fondanes vitales. {Castrot de Frecenda
Cardizra, Temperatura, Frecusnria Respiratoria, Presion Arterisl y Oximetria de Pofso) son los
pracedimientos mis realizados con an 15.6 /e, én segmdn lugar se enmaerntrs b apferian de
tiyecthle ttrarmreslse con en-4.3% del tniat de procedimizntos, ¥ eo tercer gar §a spliceridn
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CUADRD 2
TOTAL DE PROCEDIMIENTOS D ERFERMERIA FOR LUGAR DE ATENCIAN

ABRIL 2012
LA GAR CANTIDRD %
Centro Mediro 0335 59
Pacharhera 11D 1
AK-15 1578 @
Tunsharime 4958 31
Topico & 99 1
TOTAL ESERY 100
GRAFCO 2
TOTAL DE PROCEDIAIENTOS DE ENFERMERTA POR LUICAG ﬂEAT'Eﬂﬂéﬂ
ARRLL 2012
10005 “/ .
000
7009 -
(%]
2 soo0 4
Z
g 000
300D 1
w000 1
000 4 1% ox
o - ARy '
T i r
CentroMédico  Pachachaea A¥-15

n & grafien 2 Se pusde Observar gas en & Centro Médikn se realiza un pooo mis de b mizad de
los procedimientos {59%) ceafoados en totel, segido det thpio 4@ Timshurmn con en 31%
Ademis se ohserva que-en el topito de Pachachaca se rezlize &) menor nimern de procedimizmos
1159,
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CUADRD 3

ABOIL 2012
o
c:l::‘% CENTR | pacm |- : : TOTA
PROCEDMIFN > © | PACH |pacmac | | g s | TUNSHO | 7uNsa | ToPIco| ToPIC |TOTA | TOA
Tas % MPDTC HACA RUco |TRuoe| & o |L
MEDIC [ ™ CA h “
e |
e :
e ne | 102 | 22 | B0 a |uso| w5 | 50 | 22 00 | 101 | geol 43
Adrntats || : y
R v | et 07 | 20 u [0 | 13| w0 208 10 0 | ol w2
Gl & ‘ — : - ;
Frowachs 1 | = 1w |20 | 177 | ss30 | 398 | w0 | 172
ot Fc_| 1ms - ‘ AT 30470| 186
& Prose ‘ . »
Ancm . - (pa | s | 3| e |98 | 13 | B30 [ 138 | 128 | 172 | g0q50] 126
o : v |12 | ® e [2u0 | 177 | s | wme | wo | w2 |,
Comorl da i .
Frocosriz 1 | me [zt | 13| ssse | 18 | 10 | 172
) Py R | a7 : : 20170| 186
[P - .
Oxmtta & 1 | 10 me |aue| 127 | ssme | 138 | w0 | 172
Pako sro2| 17 75470] 186

PORCENTAIE

£n el grifiro 3 se puede observay que de!wtzl&eiwe:uﬂe;ayﬁé:b:(ﬁa]mdrﬁphd:
Tunstrrroro se apficd el 51.9%, seguido del Centro Médin con un ZB.1%. Mientias que en
Controf de Rmciones Vitates estos procedimientos se reafizan s en ef Contro Méadico.
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ANEXO 2

] MANUAL DE ORGANZACION Y IFUNCIONES DE
@ Chinkea ‘ ENFERMERIA inidad da Sm:()y\
Sanpablo CENTRO MEDICO SMPAB’LO - TOROMOCHG s Blioe, mdtos
Arear CERTRO MEDICO | _ | Version: 01
Cexdigo: CHSPA£-002 i Pagima: 15

COMPLEJO HOSPETALARIO

“SAN PABLO” %’
o

MAMMAL\DE
ORGANEZACEOM
Y FUNCIONES)BE ENFERMERIA

OB

o\

/ANPROYECTO TOROMOCHO

2011
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ANEXO 3

MANUAL DE ORGANIZACION Y FUNCIONES TOPICOS

& Srdavio | cammoutmco'san pamo - orowmotro m“““ﬁ;‘ﬁﬁ?? \
- | AT CENTRO REDCO____ | Vareon 01
‘| Cosign: CHSP IO P 215
INDICE
1. FoCtm besna. ‘ -3
2. Retzciones 6= camgo A e-:"*;ab
3. Foocsones Dasnas oe k2 Bfamata f\\"‘_‘e
4. Funfones de! eTiermEND en € Cenho Mo, LU NG
S Alzncion en topfeo de S Oxupacton:s l’_""‘%‘iﬁ" 5
‘ o . mmm mm—ﬂﬂl '&.I%Emm
, DETCTON H R ADENSTRADOR CBER QEFETRAL O
TR TR ] TENCHTETED TENERTE
TREAAFAOAES AR PEOCTANA O O TIONTS
PECEA OF PLASORaCHY: : [ oTE ApEeAGT
[Geiwrai] ]
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ANEXO 4

ROL DE CAPACITACIONES
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ANEXO 5

FOTOS
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ANEXO 6

FOTOS CENTRO MEDICO TUNSHURUCO

o4
B {11
.m.

1

=

65



ANEXO 7

FOTOS DE TOPICOS
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ANEXO 8

VIDEO DE ACLS
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ANEXO 9

ROL DE SIMULACROS
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ANEXO 10
INTERVENCION DE ENFERMERIA EN PACIENTE
POLITRAUMATISADO

En Noviembre del 2011 un carro de la empresa APC (contratista
encargada de la alimentacion de los trabajadores) que trasladaba comida
del comedor principal a un comedor satélite ubicado en el campamento
Tunshuruco a 45 minutos del campamento principal, se desbarranco en Ia
bajada de “camino al cielo” a una altura de +/- 5000msnm. El piloto tuvo el
cinturén de seguridad todo el tiempo y sblo tubo contusiones en pecho
pero estaba consciente. El copiloto (chef del campamento minero), se
solté el cinturdn de seguridad para saltar del carro, pero no logré su
objetivo, y fue el mas grave.

El chofer se comunicd con su supervisor y éste dio la alerta por radio, La
enfermera del tépico de AK-15 que estaba mas cerca llegé al lugar del
accidente en una camioneta del personal de seguridad de la mina, dando
los primeros auxilios a los accidentados.

La ambulancia partidé del campamento principal con el equipo médico
completo llegando en un tiempo de 15 minutos, lo que normalmente se
hacia en 45 minutos. Al llegar al lugar del accidente encontramos al
chofer que ya habia sido extricadc del carro y estaba acostado en el
suelo, con stiones vitales estables y contusiones en pecho, siendo

atendido por la enfermera del topico de AK-15 y llevado al centro médico
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para la observacion. El copiloto de 40 afos, estaba acostado en el sueio
boca abajo quejumbroso, con Glasgow 10 puntos (O:3, V.2, M;5), piel fria
al tacto y palida, Henando capilar >2°, deformidad de la clavicula derecha,
heridas sangrante y deformidad de femur izquierdo. Taquicardico FC:
120X°, con disnea, mal patrén ventilatoric FR: 32x’, hipotensiéon PA:
85/50mmHgq, spo2: 92%, abdomen b/d.

Procedimos a inmovilizar al paciente y luego lo subimos a ambulancia,
donde se le colocéd 02 vias endovenosas periféricas y luego de
estabilizarlo lo llevamos directo al hospital de referencia en la Oroya.

Paciente vivid después de un largo proceso de recuperacion.
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Escala de Coma de Glasgow = 10pts

AREAEVALUADAJREER - U T2

APERTURA OCULAR _ { 1
Espontanea ' ' :
Al Estimulo Verbal.

Al Dolor

i No Hay Apertura QOcular

_MEJORRESPUESTAMOTORA |
Obedece Ordenes..

D
1
Localizael Dolor. .-~ o @
L -4
1
5
4
3

T

"Flexion: Normal (Retma) .
FIexuon Anormal (Descortlcamén) -
Extension (Descerebracnon)

) No ha_y Requesta_ Motora

RESPUESTAVERBAL

1
Orientada, Conversa ‘ é
Desorientada, Confusa 7 ‘;
Palabras inapropiadas }
Sonidos Incomprensibles S
No hay Respuestaverbal {i

Scores en Trauma
Trauma Score Revisado (RTS 0 - 12)

Glasqgow Presion Sist. Frec. Resp. | Valor Codif.

13-15 10-29
.9-12° 76 ~ 89 >29

6-8 50 — 6—9

4 -5 - 1-5
0

Paciente con trauma severo



Parimetro ciinico- - "Categorfa T | Puntuadién
Cireulacin . Rellenig capi ; >100 | - 2
lleno capilar retrasado, PSAS5 =100 > 1 -
, Relleno capilar ausente, PSA < 85 . D
Respiracién ) -2
{
o
Abdomen 2
B 1
.
Sistema Motor 2
' 1
~ Ninguno - 9.
Lenguaje Normel 2
Confuso 1
| Qointeighie 0
PSA; Presitn arterial sistdlica o 5

Valoracion de Enfermeria segun el modelo de Dorothea Orem
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Féctores condicionantes basicos

» Descriptivos de la persona: Vive en el campamentc minero de
Tunshruco en un cuarto multiple. Suele trabajar en horarios rotativos y
esa semana tenia turno dia. El trabajador es el chef del campamento
minero e iba a supervisar a los comedores satélites.

 Patrdn de vida: Su patrén de vida dentro del campamento cuando esta
en turno dia debe levantarse de madrugada para supervisar la coccién del
~ desayuno, luego preparar el almuerzo. Y cuando esta de tumo tarde se
encarga de la cena y dejar alistando las cosas para el dia siguiente. Come
en el campamento minero de acuerdo al horario establecido en el
comedor (D: 5:30 a 7:00am, A: 12:00 — 1:00pm, cena: 6:00pm a 8:00pm).
Su dieta es balanceada y sufre el estrés de estar encerrado dentro del
campamento 21 dias y descansar 7.

Estado general de salud y factores del sistema de cuidados de salud

« Condiciones identificadas por el médico: Paciente pasé examen médico
de ingreso no teniendo ninguna patologia agregada.

« Condiciones identificadas por la enfermera; se debe valorar el éstrés por
el tipo de sistema de trabajo.

 Exploracién fisica: paciente de 40 anos, acostado en el suelo boca abajo
quejumbroso, con Glasgow 10 puntos (O:3, V:2, M;5), piel fria al tacto y
pélida, llenando capilar >2", deformidad de la clavicula derecha, heridas

sangrante y deformidad de miembro inferior izquierdo. Taquicardico FC:
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120X, con disnea, mal patrén ventilatoric FR: 32x’, hipotension PA:
85/50mmHg, abdomen b/d

Valoracién general de las capacidades de la persona

» Capacidades cognitivas: No hay datos

» Limitaciones cognitivas: No hay datos

» Capacidades para realizar acciones: No tiene capacidad de movimiento.
* Limitaciones para realizar acciones: si

Requisitos de autocuidado universal

« Mantenimiento de un aporte suficiente de aire: Vias aéreas permeables,
con mal patrén ventilatorio, FR: 32x’, disnea, spo2: 96%.

« Mantenimientc de un aporte adecuado de liquidos: No puede tomar
liquidos por sus propia voluntad

* Mantenimientc de un aporte adecuadc de alimentos. No puede
alimentarse.

» Provisién de cuidados asociados con procesos de eliminaciéon y los
excrementos: no hay datos

» Mantenimiento del equilibrio entre actividad/reposo: paciente con dolor,
quejumbroso.

« Mantenimiento del equilibric entre la soledad e inferaccién humana: No
hay datos

* Prevencion de peligros para la vida, el funcionamiento y el bienestar

humano: Paciente emite sonidos incomprensibles.
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» Promocién del funcionamiento y el desarrollo humano dentro de los
grupos sociales de acuerdo con el potencial humano, el conocimiento de
las limitaciones y el deseo humano de ser normal:. No hay datos.

+ Demanda: No evaluable.

*» Agencia: No aplica.

Requisitos de autocuidado de desarrollo

» Crear y mantener las condiciones que apoyen los procesos vitales y
promueven los procesos de desarrollo: No evaluable.

+ Provision de cuidados asociados a los efectos de las condiciones que
pueden afectar adversamente al desarrollo humano: En este caso,
hablamos de TEC grave que conlleva una dependencia total del paciente.
Regquisitos de autocuidado de desviacion de la salud

- Buscar y asegurar la ayuda médica adecuada en el caso de exposicion a
agentes fisicos o bioldgicos especificos 0 a condiciones ambientales
asociadas a acontecimientos y estados humanos patoldgicos o
condiciones psicologicas que se sabe que producen o estan asociadas
con patologia humana. Paciente poli traumatizado con TEC grave con
grado de dependencia 4, lo cual requiere asistencia total por parte de la
enfermera.

+ Demanda: Reconocer cudles son los signos de alarma o empeoramiento
del paciente de manera oportuna.

» Agencia: No aplica
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» Tener consciencia y prestar atencion a los efectos y resultados de los
estados patoldgicos, incluyendo los efectos sobre el desarmrollo. No aplica.

+ Llevar a cabo efectivamente las medidas, diagnésticas, terapéuticas y de
rehabilitacién prescritas, dirigidas a prevenir tipos especificos de
patologia, a la propia patologia o a la regulacién del funcionamiento
humano integrado, a la correccion de deformidades o anomalias o a la
compensacion de incapacidades.  Paciente dependiente total.

» Demanda: Administrar tratamiento indicado y aplicar la valoracién de
enfermeria.

» Agencia:

» Tener consciencia y prestar atencién o regular los efectos de las
medidas de cuidados prescritas por el médico que producen malestar o
deterioro, incluyendo los efectos sobre el desarrolio. No aplica.

+ Madificar el auto concepto y la autcimagen para aceptarse como ser
humano con un estado de salud particular y necesidad de formas
especificas de cuidados de salud. No aplica.

« Aprender a vivir con los efectos de las condiciones y estados patolégicos

y los efectos de las medidas de diagnédstico y tratamiento médico, con un .

estilo de vida que fomente el desarrollo personal continuado. No aplica.
» Demanda: No aplica.

* Agencia: No aplica.
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Diagnésticos de Enfermeria

Patrén respiratorio ineficaz R/C deterioro neuroldgico (trauma
craneal) m/p FR: 32x’, disnea

Manejo de la via aérea

Monitorizacion respiratoria

Manejo de las vias aéreas artificiales

Oxigenoterapia

Aspiracion de vias aéreas

Ayuda a la ventilacion

Deterioro de la ventilacién espontanea R/C fatiga de los musculos
accesorios m/p FC: 120x’, disnea.

Ayuda a la ventilacion

Manejo de la ventilacién mecanica: invasiva

Monitorizacidn respiratoria

Déficit del volumen de liquidos R/C pérdida de! volumen de liquidos
m/p alteracion de! estado mental FC: 120x°, llenado capilar >2°, PA:
85/560mmHag.

Manejo de la hipovolemia

Manejo de liquidos

Manejo del shock: volumen

Disminucion del gasto cardiaco R/C alteracion de 1a frecuencia
cardiaca m/p FC: 120x

Cuidados cardiacos

Cuidados cardiacos: agudos

Deterioro de la integridad tisular R/C lesién por agente fisico m/p
lesion tisular en miembro inferior izquierdo.

Cuidados de las heridas

Proteccién contra infecciones

Vigilancia de la piel
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Dolor Agudo R/C agente lesivo fisico (traumatismo) m/p FC: 120x’,
FR: 32x’, quejumbroso.

Administracion de analgésicos

Manejo del dolor

Manejo de la sedacion

Riesgo de perfusion gastrointestinal ineficaz F/R inestabilidad
hemodinamica.

Disminucion de la hemorragia

Manejo de liquidos

Regulacion hemodinamica

Riesgo de perfusion renal ineficaz F/R Hipovolemia

Disminucidn de la hemorragia

Prevencion del shock

Regulacion hemodinamica

Monitorizacién de diuresis

Riesgo de la disminucion de la perfusién tisular cardiaca F/R
Hipovolemia

Manejo del riesgo cardiaco

Manejo de liquidos

Riesgo de perfusion tisular cerebral ineficaz F/R traumatismo
cerebral

Monitorizacién de la presion intracraneal

Cuidados cardiacos

Monitorizacién neurolégica
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ANEXO 11

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIC) MAS FRECUENTES EN

EMERGENCIAS

Ventilacion Mecanica (3300):

Apoyo a la Ventilacién (3390): Mantenér una ventilacién adecuada
y acciones especificas.

Aspiracion de la Vias Aéreas (3160). Mantener la via aérea libre de
secreciones y/o otros contenidos que puedan ocluir ia via aérea
Desintubacién Endotréqueal {3270): Asistencia a la desintubacion
controlada por recambios de tubos y acciones especificas

Destete de la Ventilacion Mecanica (3310). Consensuar la
metodologia idonea de destete (monitorizacién de parametros del
ventilador y ios derivados de la monitoriiacién y observacion del
paciente)

Fisioterapia Respiratoria (3230). Consensuar la metodologia
adecuada de fisioterapia (cambios posturales de drenaje vy
percusién por vibracidn suave sobre zonas hipoventiladas
- evidenciadas por auscultacién y comprobadas por Rx)

Intubacién y Estabilizacion de la Vias Aéreas (3120). Consensuar

la metodologia adecuada para estabilizar la via aérea.
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10.

11.

1.

Manejo de Acido-Base: Acidosis Respiratoria (1913): Manejo
adecuado de la ventilacibn en relacidbn con los resultados
gasométricos

Manejo de la Vias Aéreas (3140): Asegurar la via aérea

Manejo de la Vias Artificiales (3180): Mantenimiento de los tubos
endotraqueales

Monitorizacién Respiratoria (3350): La propia de la monitorizacion y

ta establecida en el ventilador

VENTILACION MECANICA (3300)

Definicidn: Utilizacién de un dispositivo artificial para ayudar al paciente a

respirar.

Actividades:

Observar si se produce fatiga muscular respiratoria

Observar si hay insuficiencia respiratoria inminente

Consultar con otros cuidadores para la seleccion del modo de
ventilacion

Iniciar la preparacion y la aplicacién del respirador

Expiicar al paciente y a la familia las razones de las sensaciones
esperadas asociadas al uso de respiradores mecanicos

Comprobar de forma rutinaria los ajustes del ventilador

Observar si se produce un descenso del volumen expirado y un
aumento de la presion inspiratoria

Asegurarse de que las alarmas del ventilador estén activadas
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Administrar agentes paralizantes musculares, sedantes y analgésicos
narcoticos prescritos, segun proceda

Vigilar la eficacia de la ventilacion mecanica sobre el estado fisiologico
y psicolégico del paciente

Poner en marcha técnicas tranquilizadoras, si procede

Proporcionar medios de comunicacion (papel y lapiz o tablilla
alfabética)

Comprobar regularmente todas las conexiones del ventilador

Vaciar el agua condensada de las trampillas, si procede

Asegurarse de cambiar los circuitos del ventilador cada 24 h, si
procede

Realizar una técnica antiséptica, si procede

Vigilar las lecturas de presion def ventilador y los sonidos respiratorios
Detener la alimentacion nasogéstrica durante la aspiracién y de 30 a 60
min. antes de |a fisioterapia toracica

Silenciar las alarmas del! ventilador durante la aspiracién para disminuir
la frecuencia de falsas alarmas

Vigilar el progreso del paciente en los ajustes de ventilador actuales y
realizar los cambios apropiados segun orden médica

Observar si se producen efectos adversos de la ventilacion mecénica:
infeccién, barotrauma y disminucion del gasto cardiaco

Colocar al paciente de forma tal que se facilite la concordancia

ventilacion/perfusién, si procede
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o Colaborar con el médico en el uso de CPAP o PEEP para minimizar la
hipoventilacion alveolar, si es el caso

¢ Realizar la fisioterapia toracica; cuando corresponda

o Realizar aspiracion, en funcién de la presencia de sonidos adventicios
y/o aumento de las presiones de inspiracion

. | Fomentar una ingesta adecuada de liquidos y sustancias nutritivas

o Establecer el cuidado bucal de forma rutinaria

¢ Monitorizar los efectos de los cambios de ventilador en oxigenacion:
niveles de gases en‘ sangre arterial, Sa02, Sv02, CO2 corriente final,
Qsp/Q2t y A-aDO?2 y la respuesta subjetiva del paciente

e Monitorizar el grado de shunt, capacidad vital, Vd/Vt, MWV, fuerza
inspiratoria y FEV1 para disponer el destete de la ventilacibn mecanica,

de acuerdo con el protocolo del centro

2. APOYO A LA VENTILACION (3390)

Definicién: Estimulacién de un esquema respiratorio espontaneo 6ptimo
que aumente el intercambio de oxigeno y dioxido de carbono en los
pulmones.

Actividades:

o Mantener una via aérea permeable

» Colocar al paciente de forma tal que se alivie la dificultad respiratoria

e Colocar al paciente de forma tal que se facilite la concordancia

ventilacién/perfusion, si procede



Ayudar en los frecuentes cambios de posicidn ,si procede

Colocar al paciente de forma tal que se minimicen los esfuerzos
respiratorios (por ejemplo, elevar el cabecero de la cama y colocar una
mesa encima de la cama en la que pueda apoyarse el paciente)
Monitorizar los efectos del cambio de posicién en la oxigenacion:
niveles de gases de la sangre arterial o capilar, Sa02, SvO2, CO2
corriente final, Qsp/Qt, A-aD02

Fomentar una respiracion lenta y profunda, giros y tos

Ayudar con incentivadotes espirométricos, si procede

Ausculitar sonidos respiratorios, tomando nota de las zonas de
disminucion o ausencia de ventilacion y presencia de sonidos exirafios
QObservar si hay fatiga muscular respiratoria

Valorar mediante el test de Silverman el grado de dificuitad respiratorio
en nifios < 1 afio

Iniciar y mantener suplemento de oxigeno, segln prescripcion
Administrar medicaciéon adecuada contra el dolor para evitar la
hipoventilacion

Deambular de 3 a 4 veces por dia si procede

Controlar periédicamente el estado respiratorio y de oxigenacion
Administrar medicamentos | (por ejemplo, broncodilatadores e
inhaladores) que favorezcan la permeabilidad de vias aéreas y el
intercambio de gases

Ensefar técnicas de respiracién de labios fruncidos, si procede
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e Iniciar un programa de entrenamiento de fortalecimiento y/o resistencia
de musculos respiratorios, si procede

¢ Iniciar esfuerzos de resucitacion, si procede

3. ASPIRACION DE LAS VIAS AEREAS (3160)
Definicion: Extraccidén de secreciones de las vias aéreas mediante la
introduccion de un catéter de aspiracion en la via aérea oral y/o la traquea

del paciente.

Actividades:

o Determinar la necesidad de la aspiracion oral y/o traqueal

e Auscultar los sonidos respiratorios antes y después de la aspiracion

e Informar al paciente y a la familia sobre la aspiracion

e Aspirar la nasofaringe con una jeringa de ampolla o tirador o
dispositivo de aspiracién, si procede

» Proporcionar sedacion, si procede

o Disponer precauciones universales; guantes, gafas, y mascara, si es
el caso

e Abordar una via aérea nasal para facilitar la aspiracién nasotragueal,
si procede

o Ensenar al paciente a realizar varias respiraciones profundas antes de
la succidn nasotraqueal y utilizar oxigeno suplementario, si procede

e Hiperoxigenar con oxigeno al 100%, mediante la ufilizacion del

ventilador o bolsa de resucitacion manual
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| Hiperinflar 1 a 1,5 veces el volumen corriente preajustado con el
ventitador mecanico, si es el caso

Utilizar equipo desechable estéril para cada procedimiento de
aspiracion traqueal

Seleccionar un catéter de aspiracion que sea la mitad del diametro
interior del tubo endotraqueal, tubo de tragueotomia o via aérea del
paciente

Ensefar al paciente a respirar lenta y profundamente durante la
insercion dei catéter de aspiracion por ruta nasotraqueal

Dejar al paciente conectado al ventilador durante la aspiracién, si se
utiliza un sistema de aspiracién traqueal cerrado o un adaptador de
dispositivo de insuflar oxigeno

Disponer la minima cantidad de aspiracién de pared necesaria para
extraer las secreciones (80 a 100 mmHg para los adultos y de 10-a 20
mmHg para neonatos y nifos)

Observar el estado de oxigeno del paciente (niveles de Sa02 y Sv02)
y estado hemddinémico (nivel de PAM vy ritmo cardiaco)
inmediatamente antes, durante y después de la succidn

Basar la duracién de cada pase de aspiracidn traqueal en la
necesidad de extraer secreciones y en la respuesta del paciente a la
aspiracion

Hiperinflar e hiperoxigenar entre cada pase de y después del ultimo

pase de aspiracion
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e Aspirar la orofaringe después de terminar la succidn traqueal

+ Limpiar la zona alrededor del estoma traqueal después de terminar la
aspiracion traqueal, si procede

¢ Detener la succidn traqueal y suministrar oxigeno suplementario si el
paciente experimentara bradicardia, un aumento de ectopia ventricular
y/0 desaturacion

o Variar las técnicas de aspiracién en funcion de la respuesta clinica del
paciente

e Anotar el tipo y cantidad de secreciones obtenidas

e Enviar las secreciones para test de cultivo y de sensibilidad, si
procede

o Enseifiar al paciente y/o a la familia a succionar la via aérea, si resulta

adecuado

4. DESINTUBACION ENDOTRAQUEAL (3270)
Definicién. Retirada intencionada del tubo endotraqueal de la via aérea

nasolaringea u orofraringea.

Actividades:

o Colocar al paciente de forma que se aproveche al maximo el uso de
los musculos de la ventilacic’)h, normalmente con el cabecero de la
cama elevado 75

o Instruir al paciente acerca del procedimiento

e Hiperoxigenar al paciente y aspirar la via aérea endotraqueal
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e Aspirar la via aérea bucal

¢ Desinflar el dispositivo de sujecidon endotragueal y retirar el tubo
endotraqueal

» Animar al paciente a que tosa y expectore

¢ Administrar oxigeno, segun prescripcion

o Estimular |a tos y respiracién profunda

e Aspirar la via aérea, si es preciso

o Observar si hay distrés respiratorio

o Observar si hay signos de oclusion

¢ Vigilar los signos vitales

» Favorecer el descanso de la voz durante cuatro a ocho horas, si
procede

o Comprobar la capacidad de deglucién y conversacion

5. DESTETE DE LA VENTILACION MECANICA (3310)
Definicién; Ayuda al paciente para que respire sin asistencia del ventilador

mecanico.

Actividades:

e Monitorizar el grado de shunt, capacidad vital, Vd/Vt, MVV, fuerza
inspiratoria y FEV1 para disponer el destete de la ventilacion
mecanica, de acuerdo con el protocolo del centro

e Someter a observacidn para asegurarse de que el paciente esta libre

de infecciones importantes antes dél destete
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Observar si el estado de liquidos y electrdlitos es el optimo

Colaborar con otros cuidadores para optimizar el estado nutricional
del paciente, asegurandose de que el 50% de la fuente caldrica no
proteica de la dieta es grasa en vez de carbohidratos

Colocar al paciente de la mejor forma posible para utilizar los
musculos respiratorios y optimizar el descenso diafragmatico

Aspirar la via aérea, si es necesario

Administrar fisioterapia toracica, si procede

Consultar con otros cuidadores en la seleccidon de un método de
destete

Alternar periodos de ensayos de destete con periodos de reposo y
suefo suficientes

En pacientes con musculos respiratorios fatigados, no retrasar el
retorno a la ventilacién mecanica

Establecer un programa para coordinar otras actividades de cuidados
del paciente con los ensayos de destete

Fomentar el uso de ta energia del paciente de {a mejor manera
iniciando ensayos de destete después de que el paciente esté bien
descansado

Observar si hay signos de fatiga muscular respiratoria (elevacion
brusca del nivel de PaCO2 ventilacién rapida y superficial y
movimiento paraddjico de la pared abdominai), hipoxemia e hipoxia

tisular mientras se procede al destete
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Administrar los medicamentos prescriptos que favorezcan la
permeabilidad de las vias aéreas y el intercambio gaseoso

Establecer metas discretas y accesibles con el paciente para el
destete

Utilizar técnicas de relajacion, si procede

Dirigir al paciente durante los ensayos de destetes dificiles

Ayudar al paciente a distinguir las respifaciones espontaneas de las
respiraciones inducidas mecanicamente

Minimizar la labor excesiva de respiracidon que no sea terapéutica
eliminando el espacio muerto extra, afadiendo apoyo a la presién,
administrando broncodilatadores y manteniendo la permeabilidad de
vias aéreas, segun proceda

Evitar ia sedacion farmacolégica durante los ensayos de destete
Disponer aigunos medios de control del paciente durante el destete
Permanecer con el paciente y proporcionar apoyo durante los intentos
iniciales de destete

Explicar al paciente cuéles son los cambios de ajustes de ventilador
que aumentan el trabajo respiratorio, cuando resulte oportuno
Proporcionar al paciente una seguridad positiva e informes frecuentes
sobre los progresos conseguidos

Considerar el uso de métodos alternativos de destete, segun lo

determine la respuesta del paciente al método actual
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6.

Explicar al paciente y a la familia lo que puede suceder durante los
diversos estadios de destete
Realizar los preparativos para el alta mediante la implicacidn

multidisciplinar del paciente y Iia familia

FISIOTERAPIA RESPIRATORIA (3230)

Definicion: Ayudar al paciente a expulsar las secreciones de ia via aerea

alta y facilitar la expectoracion y/o aspiracion de la via aérea baja.

Actividades:

Determinar si existen contraindicaciones a! uso de la fisioterapia
respiratoria

Determinar el segmento pulmonar que necesita ser drenado

Colocar a! paciente con el segmento pulmonar que ha de drenarse en
la posicion mas alta

Utilizar almohadas para que el paciente se apoye en la posicién
determinada

Practicar percusion con drenaje postural juntando las manos y
golpeando la pared toracica en rapida sucesidn para producir una
serie de sonidos huecos

Practicar vibraciéon toracica junto con el drenaje postural, si resulta
oportunc

Utilizar nebulizador ultrasénico, si procede

Practicar aerosolterapia, si procede
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. Administrér broncodilatadores, si esta indicado

+ Administrar agentes mucoliticos, si procede

o Controlar la cantidad y tipo de expectoracion de esputos

o Estimular la tos durante y después del drenaje postural

e Observar la tolerancia del paciente por medio de la Sa02, ritmo y
frecuencia respiratorios, ritmo y frecuencia cardiacos y niveles de

comodidad

7. INTUBACION Y ESTABILIZACION VIAS AEREAS (3120)
Definicion: Insercién o ayuda a la intubacién y estabilizaciéon de la via

aérea artificial.

Actividades:

e Seleccionar el tamafo y tipo correcto de via aérea, orofaringea o
nasofaringea

e Abordar la via aérea oro/nasofaringea, asegurandose de que alcanza
la base de la lengua, colocando la lengua en posicion hacia delante

+ Fijar con esparadrapo la via aérea oro/nasofaringea en su sitio

e Observar si hay disnea, ronguidos o ruido inspiratorio cuando ia via
aérea oro/nasofaringea esta colocada

+ Cambiar la via aérea oro / nasofaringea diariamente e inspeccionar la
mucosa

¢ Insertar una via aérea obturadora del esofago (EOA), si procede
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Auscultar para ver si hay sonidos esofagicos bilaterales antes de inflar
el balén esofagico de la EOA

Colaborar con el médice para seleccionar el tamafio y tipo correcto de
tubo endotraqueal (ET) o de traqueotomia

Seleccionar vias aéreas con balones de gran volumen y baja presidn
Limitar la insercibn de tubos ET y traqueotomias a personal
cualificado y con experiencia

Animar a los médicos a colocar tubos ET por ruta orofaringea, si
procede

Ayudar en la insercion del tubo endotraqueal reuniendo la intubacién y
el equipo de emergencia necesarios, colocar al paciente, administrar
los medicamentos ordenados y vigilar al paciente por si aparecieran
complicaciones durante la insercion

Ayudar en la traqueotomia de emergencia preparando el equipo de
apoyo adecuado, administrando los medicamentos, disponiendo un
ambiente estéril, y observando si se producen cambios en el estado
del paciente

Ensenar al paciente y a la familia el procedimiento de intubacién
Auscuitar el torax después de la intubacion

Inflar el baldn endotraqueal/tragueotomia, con una técnica de minimo

volumen oclusivo o de minima fuga
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8.

Fijar el tubo endotraqueal/ traquectomia con cinta adhesiva, o un
dispositivo de estabilizacion de disponibilidad en tiendas
especializadas

Marcar el tubo endotragueal en la posicién de los labios o fosas
nasales, utilizando las marcas de centimetros del tubo, y registrar
Verificar la colocacion del tubo con una radiografia de térax,
asegurando la canulacion de la traquea 2 a 4 cm por encima de la
carilla

Minimizar la palanca y traccion de la via aérea artificial collgando el
intubado de ventilador de soportes desde arriba, utilizando montajes
flexibles de catéter, y soportando los tubos durante el giro, succién y

conexion/desconexion del ventilador

MANEJO DE ACIDO-BASE: ACIDOSIS RESPIRATORIA (1913)

Definiciébn. Promover el equilibrio acido-base y prevenir las

complicaciones derivadas de niveles de pC0O2 en suero superiores a las

deseadas.

Actividades:

Obtener muestras para el analisis de laboratorio del equilibrio de
acido-base (niveles de ABG, orina, suero), si procede
Controlar los niveles de ABG por si hay disminucién del pH, si

procede
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Observar si hay indicaciones de acidosis respiratoria cronica (térax en
forma de tonel, problemas de ufias, respiracion con los labios
fruncidos y utilizacién de musculos accesorios)

Controlar los factores determinantes del aporte de oxigeno tisular
(niveles de Pa02, Sa02 y hemoglobina, y gasto cardiaco), segun
disponibilidad

Observar si hay sintomas de insuficiencia respiratoria (niveles de
Pa02 bajos y Sa02 elevados y fatiga muscular respiratoria)

Colocar al paciente en una posicidon tal que promueva un optimo
equilibric ventilacidn-perfusion (pulmones hacia abajo, prono, semi-
Fowlers), si procede

Mantener despejadas las vias aéreas (succion, insertar o mantener
vias aéreas artificiales, fisioterapia toracica y respiraciéon de tos
profunda), si procede

Controlar el patrén respiratorio

Controlar el trabajo de respiracidn (ritmo respiratorio, ritmo cardiaco,
uso de musculos accesorios y diaforesis)

Controlar la presién pico de vias aéreas (para ver el despeje de vias
aéreas, si hay signos de neumotdrax, oclusion de vias aéreas, y mala
posicidén de vias aéreas), segun disponibilidad

Facilitar una ventilacidn adecuada para evitar / tratar la acidosis
respiratoria (colocar al paciente en posicion vertical, mantener vias

aereas, y controlar los ajustes del ventilador mecanico), si procede
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9.

Suministrar oxigenoterapia, si fuera necesaria

Proporcionar apoyo de ventilacidon mecanica, si fuera necesario
Suministrar una dieta baja en carbohidratos y alta en gr..asas
(alimentacién de cuidados pulmonares) para reducir la produccion de
CO2, si estd indicado

Facilitar una higiene bucal frecﬁente

Observar el funcionamiento y distension Gi para evitar la disminucion
de los movimientos diafragr}méticos, si procede

Promover adecuados periodos de reposo (20 minutos de suefio sin
molestias, organizar los cuidados de enfermeria, limitar las visitas, y
coordinar las consultas), si procede

Observar el estado neurolégico (nivel de conciencia y confusion)
Instruir al paciente y/o a la familia sobre las acciones llevadas a cabo
para tratar la acidosis respiratoria

Acordar con las visitas del paciente un programa de visitas limitadas
que permita periodos de descanso 'apropiados para disminuir el

compromiso respiratorio, si esta indicado

MANEJO DE LAS VIAS AEREAS (3140)

Definicidn: Asegurar la permeabilidad de la via aérea.

Actividades:

Abrir la via aérea, mediante la técnica de elevacion de barbilla o

empuje de mandibula, si procede
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Colocar al paciente en la posicidbn que permita que el potencial de
ventilacion sea el maximo posible

ldentificar al paciente que requiera de manera real/potencial ia
intubacién de vias aéreas

Abordar la via aérea oral 0 nasofaringea, si procede

Realizar fisioterapia toracica, si esta indicado

Eliminar las secreciones fomentando la tos o la succion

Fomentar una respiracién lenta y profunda, giros y tos

Utilizar técnicas divertidas para estimular la respiracion profunda en
los nifios (hacer burbujas, soplar un silbato, arménica, giobos; hacer
un concurso soplando pelotas de pimpoén, plumas, etc.)

Ensefiar a toser de manera efectiva

Ayudar estimulando al paciente durante la realizacién de la
espirometria, si procede

Auscultar sonidos respiratorios, observando [as areas de disminucion
0 ausencia de ventilacion y la presencia de sonidos adventicios
Realizar la aspiracién endotraqueal o nasotraqueal, si procede
Administrar broncodilatadores, si procede

Ensefiar al paciente a utilizar los inhaladores prescritos, si es el caso
Administrar tratamientos con aerosol, si esta indicado

Administrar tratamientos con nebulizador ultrasénico, si procede
Administrar aire u oxigeno humidificados, si procede

Regular la ingesta de liquidos para optimizar el equilibrio de liquidos
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Colocar al paciente en posicion tal que se alivie la disnea

Vigilar el estado respiratorio y de oxigenacidn, si procede

10. MANEJO DE LAS VIAS AEREAS ARTIFICIALES (3180)

Definicidn: Mantenimiento de tubos endotraqueales o de traqueostomia y

prevencion de complicaciones asociadas con su utilizacion.

Actividades:

Disponer una via aérea orofaringea o un dispositivo antimordida para
impedir la mordedura del tubo endotraqueal, si procede

Proporcionar una humidificacion del 100% al gas/ aire inspirado
Proporcionar una hidratacién sistémica adecuada mediante Ila
administracién oral o intravenosa de liquido

inflar el dispositivo endotraqueal/iraqueostoma mediante una técnica
minimamente oclusiva o una técnica de fugas minimas

Mantener el inflado del dispositivo endotraqueal/traqueostoma de 15 a
20 mmHg durante la ventilacion mecanica y durante y después de la
alimentacion

Aspirar la orofaringe y las secreciones de la parte superior del tubo
antes de proceder a desinflar el dispositivo

Comprobar la presion-del dispositivo cada 4 u 8 horas durante la
expiracién mediante una llave de paso de tres vias, jeringa calibrada y

un mandémetro de mercurio
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Comprobar la presion del dispositivo inmediatamente después del
aporte de cualquier fipo de anestesia general

Cambiar las cintas / sujecion endotraqueal cada 24 horas,
inspeccionar la piel y la mucosa bucal, y mover el tubo ET al otro lado
de la boca

Aflojar los soportes comerciales del tubo endotraqueal al menos una
vez al dia, y proporcionar cuidados a la piel de la zona

Auscultar si hay sonidos pulmonares bilaterales después de la
insercién y después de cambiar la sujecién del tubo endotraqueal/ de
traqueotomia

Marcar la referencia en centimetros en el tubo endotragueal para
comprobar posibles desplazamientos

Ayudar en el examen radiolégico del torax, si es necesario, para
controlar la posicién del tubo

Minimizar la accién de palanca y la traccion de la via aérea artificial
mediante ia suspension de los tubos del ventilador desde los soportes
superiores, mediante montajes y pivotes giratorios de catéter flexibles
y soportando los tubos durante el giro, la aspiracion y desconexion y
reconexion del ventilador

Observar si hay presencia de crepitaciones y roncus en las vias
aéreas

Observar si hay descenso del volumen exhalado y aumento de la

presion inspiratoria en los pacientes que reciben ventilacion mecanica
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Iniciar la aspiracién endotragueal, si esta indicado

Instituir medidas que impidan la descanulacién espontanea: fijar la via
aérea artificial con cinta/cuerda; administrar sedacion y relajantes
musculares, si procede; y disponer trabas en los brazos, si procede
Preparar un equipo de entubacién adicional y un ambu en un sitio de
facil disponibilidad

Proporcionar cuidados a la traguea cada 4 a 8 horas si procede:
limpiar la canula interna, limpiar y secar la zona alrededor del estoma
y cambiar la sujecion de traqueotomia

Inspeccionar la piel alrededor del estoma traqueal por si hay drenaje,
rojeces e irritacion

Realizar una técnica estéril al succionar y proporcionar los cuidados
de traqueotomia

Aislar la traqueotomia del agua

Proporcionar cuidados bucales y aspirar orofaringe, si procede

Fijar el obturador de la traqueotomia con cinta al cabecero de la cama
Fijar un segundo dispositivo de traqueotomia (mismo tipo y tamano) y
férceps al cabecero de la cama

Realizar fisioterapia toracica, si procede

Asegurar que el dispositivo endotraqueal de traqueotomia esté inflado
durante la alimentacidn, se procede elevar el cabecero de ia cama o
ayudar al paciente a sentarse en una silla durante la alimentacion, si

es posible

99



Afiadir colorante de alimentos durante la alimentacidn enteral, si

procede

11. MONITORIZACION RESPIRATORIA (3350)

Definicién: Reunién y analisis de datos de un paciente para asegurar la

permeabilidad de la vias aéreas y el intercambio de gas adecuado.

Actividades:

Vigilar la frecuencia, ritmo, profundidad y esfuerzo de las
respiraciones

Anotar el movimiento toracico, mirando la simetria, utilizacién de
musculos accesorios y retracciones de musculos intercostales y
supraclaviculares

Observar si se producen respiraciones ruidosas, como cacareos ©
ronquidos

Controlar el esquema de respiracién: bradipnea, taqguipnes,
hiperventilacién, respiraciones de Kussmaul, respiraciones de
Cheyne-Stokes, Biot y esquemas ataxicos

Palpar para ver si la expansion pulmonar es igual

Realizar percusion en térax anterior y posterior desde los vértices
hasta las bases de forma bilateral. Anotar la ubicacién de la traguea

Observar si hay fatiga muscular diafragmatica (movimiento paraddijico)
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Auscultar los sonidos respiratorios, anotando las areas de
disminucién/ ausencia de ventilacibn y presencia de sonidos
adventicios

Determinar la necesidad de aspiracion auscultando para ver si hay
crepitacion o roncus en las vias aéreas principales

Auscultar los sonidos pulmonares después de los tratamientos y
anotar los resultados

Vigilar los valores PFT, sobre todo Ia' capacidad vital, fuerza
inspiratoria maxima, volumen expiratorio forzado en un segundo
(FEV1) y FEV1/FVC, segun disponibilidad

Controlar las lecturas del ventilador mecanico, anotando los aumentos
y disminuciones de presiones inspiratorias en volumen corriente, si
procede

Observar si aumenta la intranquilidad, ansiedad o falta de aire

Anotar los cambios de Sa02, Sv02 y CO2 corriente final y los

cambios de los valores de gases en sangre arterial, si procede
Comprobar la capacidad del paciente para toser eficazmente

Anotar aparicién, caracteristicas y duracién de la tos

Vigilar las secreciones respiratorias del paciente

Observar si hay disnea y sucesos que la mejoran y empeoran
Observar si se producen ronqueras o cambios de voz cada hora en

pacientes con quemaduras faciales

Observar si se producen crepitantes, si es el caso
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Realizar el seguimiento de los informes radiolégicos

Abrir 1a via aérea, elevando la barbilla 0 empujando la mandibula, si
se precisa

Colocar al paciente en decubito lateral, segun se indique, para evitar
la aspiracion; girar utilizando la técnica de hacer rodar troncos si se
sospecha aspiracion cervical

Establecer esfuerzos de resucitacién, si es necesario

Instaurar tratamientos de terapia respiratoria {nebulizador), cuando

sea necesario
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