CURSO: ATENCION PREHOSPITALARIA 2007-

LECCION 3: EVALUACION Y TRATAMIENTO

DURACION: 45 minutos

OBJETIVOS: al finalizar esta lección el participante será capaz de:

a.- Nombrar las etapas que componen la evaluación de un paciente.

b.- Nombrar los pasos del primer reconocimiento.-

c.- Enumerar los componentes del segundo reconocimiento.-

d.- Identificar las herramientas necesarias.-

 EVALUACION Y TRATAMIENTO

Para una buena evaluación no solo debemos mejorar nuestros conocimientos anatómicos y fisiológicos del cuerpo humano, sino que también debemos desarrollar la habilidad de MIRAR, ESCUCHAR y PENSAR.

El que sabe lo que busca, entiende lo que encuentra y previene lo que va a suceder.
Si hablamos de evaluación debemos tener en cuenta que la evaluación del paciente comienza mucho antes de que tomemos contacto físico con ella. Lo mismo que hacemos cuando se nos llama para un incendio.-

Podemos decir que el procedimiento de una evaluación lo hacemos en tres etapas:

1.- EVALUACION DE LA ESCENA DE LA EMERGENCIA.
2.- PRIMER RECONOCIMIENTO                                                                                      3.- SEGUNDO RECONOCIMIENTO 

La evaluación de la escena nos arroja importante información para determinar que posibles lesiones puedo encontrar en el paciente, lo vimos en la lección de cinemática, pero además tengo que tener en cuenta dos preguntas importantes, ¿QUE RIESGOS HAY PARA LOS RESCATISTAS? y segundo ¿EXISTEN RIESGOS PARA EL PACIENTE?.

Debemos saber que la evaluación de la escena de una emergencia corresponde a cualquier lugar donde se encuentra una persona enferma o lesionada, a cada paso debo obtener información, la mejor información es la que puedo obtener del propio paciente, en el caso de que no lo pueda hacer, debo escuchar a los primeros respondientes o testigos, debo observar los mecanismos de lesión (cinemática)  y observar lesiones visibles, deformidades, rastros de sangre u otros indicios.

Salvo situaciones extremas, las víctimas de trauma mueren por insuficiencia respiratoria o falla del sistema circulatorio e inclusive por su propio deterioro. 

Si pensamos en el pasaje de la vida hacia la muerte podemos ver una serie de secuencias cuyo final es la propia muerte, observamos sus pasos y los podemos ordenar de la siguiente manera:

1.- Pérdida de la comunicación comprensible.-

2.- Pérdida de la conciencia.-

3.- Obstrucción de las vías aéreas. (OVA)

4.- Paro respiratorio.

5.- Paro cardíaco.- (muerte clínica)

6.- Daño cerebral.- (muerte biológica) 


 Nuestra capacidad para evaluar distintas situaciones que lleven a un paciente a sufrir un riesgo de muerte, interferirá en este pasaje.
Irreversible es la muerte biológica, las demás secuencias se pueden revertir con maniobras específicas.

En un primer reconocimiento debemos tener en claro que todo lo que se diagnostica se trata, siempre se realiza en la misma secuencia, los pasos a seguir son los del ABC del trauma, este procedimiento establece un orden de prioridades en la atención de salud de una víctima.
A – Asegure la vía aérea. (apertura de la vía aérea con control de la columna cervical). Si se deja de respirar son pocos los minutos que quedan de vida, por lo que es prioritario  antes de cualquier otra cosa, liberarlas, abriendo las vías aéreas con la maniobra de hiperextensión de cuello, en el caso de los no traumatizados o con la subluxación de mandíbula para los traumatizados, o desobstruyéndolas. Las causas mas comunes de obstrucción son causadas por la base de los músculos de la lengua, materiales extraños, edema de las vías aéreas y colapso de la traquea.
B -  Compruebe si la respiración es correcta. La realizamos utilizando el MES (miro, escucho y siento). Comúnmente podemos decir que realizamos el diagnóstico de paro respiratorio.
C -  Examine la presencia de circulación, observe si existen hemorragias. Buscar el pulso carotídeo en el cuello, si este no se encuentra, habremos diagnosticado paro circulatorio, si encontramos hemorragias es necesario controlarlas.-
D – Evaluación del déficit neurológico.

E -  Exposición. 

Si no estamos en presencia de un paciente crítico, debemos realizar un segundo reconocimiento, para detectar situaciones que si no se tratan llevarían al paciente a enfrentarse a un riesgo de muerte, por ejemplo un paciente con un trauma abdominal con riesgo de hemorragias internas, no lo evaluamos, en consecuencia no diagnosticamos, no lo tratamos y al cabo de media hora se convierte en un paciente crítico a causa de un estado de un shock hipovolémico y muere.
Durante el segundo reconocimiento diagnosticamos todo y luego indicamos el tratamiento. Este se compone de dos pasos:

1.- ENTREVISTA SUBJETIVA: fundamentalmente es un diálogo con el paciente, es nuestra mejor fuente de información. En un trauma nuestras preguntas se orientan tratando de saber lo siguiente:
a.-LOCALIZACION (donde está el dolor)

b.- CALIDAD (como es el dolor)

c.- INTENSIDAD (como es de fuerte este dolor)

d.- FRECUENCIA (cuantas veces, contínuo, de a ratos, etc.)

e.- CRONOLOGIA ( cuando ocurrió, cuanto tiempo hace)

f.- FIJACION (donde ocurrió, que estaba haciendo)

g.- AGRAVACION O ALIVIO (que lo mejora, que lo agrava)

Durante la entrevista subjetiva debemos situarnos cerca del paciente, identificarse, darle seguridad, preguntar su nombre, edad, que nos permitirá no solo para darnos cuenta de su estado de ubicación sino también la posibilidad de confraternizar con el paciente logrando una  mayor contención emocional.
2.- ENTREVISTA OBJETIVA: es la inspección del paciente a través de la evaluación física, para ello se necesitan equipamientos, (papel y lápiz, tensiómetro, estetoscopio, reloj, tijera, kit de bioseguridad). Realizamos una revisión de la evaluación física, esta evaluación siempre se hace en el mismo orden, su pasos son: a.- evaluación de la apariencia general, b.- evaluación de los signos vitales y c.- reconocimiento de cabeza a pies.
a.- APARIENCIA GENERAL:  podemos observar:
a1.- POSICION: la posición en la que es encontrado el paciente puede brindarnos información, en un paciente víctima de un trauma nos indicará el mecanismo de lesión o el tipo de lesión, un paciente en decúbito dorsal con las manos por encima de la cabeza puede indicarnos una lesión espinal en la región lumbar, si lo encontramos sosteniendo con su mano el otro brazo puede indicarnos una fractura en su antebrazo o lesión clavicular u hombro, ante una peritonitis el paciente estará quieto y no permitirá que lo movamos, mientras que una con cálculos a los riñones no se quedará quieta. La posición en que se ubica el paciente para evitar el dolor se denomina posición antálgica.

a2.- ESTADO DE CONCIENCIA: Una persona sana está alerta, sabe quien es, que día es, que estaba haciendo, puede entablar un diálogo, mientras que una persona lesionada puede sufrir alteraciones de la conciencia en diferentes grados. Si usamos terminología específica podemos describirlos de diferentes maneras, pero todos estos términos no son muy precisos, por lo que seguramente podemos describirlos de diferentes maneras en relación a otro personal de la emergencia y  no sirve al momento de evaluar los cambios del estado de conciencia. Teniendo en cuenta esto es que debemos chequear y describir el estado de conciencia del paciente con específicas respuestas a específicos estímulos, el test mas simple que podemos utilizar es el AVDI.

A (ALERTA)

V (VERBAL) no alerta, ojos cerrados, sin capacidad de comunicarse, pero responde cuando le hablamos, aunque a veces esta respuesta no es coherente.
D (DOLOR) responde solamente al estímulo doloroso.

I (INCONCIENCIA) no responde a ningún estímulo.

a3.- COMPORTAMIENTO O GRADO DE DOLOR: El grado de dolor en un paciente conciente nos da una idea de la gravedad de su situación, un comportamiento inquieto puede ser un indicio de mala oxigenación de una persona, es uno de los primeros signos que encontramos en un paciente en estado de shock.
a4.- HERIDAS OBVIAS O DEFORMIDADES: Además de orientarnos sobre las lesiones que padece la víctima, no da la información de cuales son las zonas del paciente que se deben movilizar con cuidados extremos o no movilizar.
a5.- PIEL: Podemos observar el color, la temperatura y la humedad, la coloración azulada de esta nos indica una cianosis, piel roja la relacionamos con reacciones alérgicas, fiebre, envenenamiento con monóxido de carbono, la palidez indica una falta de irrigación o vasoconstricción periférica.
b.- SIGNOS VITALES: Podemos evaluar:

b1.- PULSO:  El pulso es la onda de presión generada por el bombeo del corazón y transmitida a través de las arterias.- Podemos determinar la FRECUENCIA, (número de latidos por minuto, 60 A 100 normal, menos de 60, bradicárdico, mas de 100 taquicárdico), la FUERZA, (lleno, saltón o filiforme) y el RITMO (regular o irregular).

b2.- RESPIRACION: La evalúo observando las veces y la forma en que se levanta el tórax, y escuchando los sonidos de la respiración. Evaluamos la FRECUENCIA (12 a 20 normal o bradipnea o taquipnea), RITMO (regular o irregular), NATURALEZA (dificultosa, dolorosa), PROFUNDIDAD ( superficial o profunda), RUIDOS ANORMALES (ronquidos, estridor, sibilancias, gorgoteos), OLORES ANORMALES.

b3.- PRESION SANGUINEA: Esta es la presión que ejerce la sangre que esta circulando contra las paredes arteriales. Encontramos dos componentes, la presión sistólica, que es lo mas alto, y la presión diastólica que es la mínima, la contracción del corazón y la posterior relajación. Mas allá de las variaciones que pueden ocurrir a causa de la edad, el sexo, la etnia, etc, podemos decir que los valores normales son: 
DIASTOLE: 65 mmHg o menos de 90 mmHg.

SISTOLE: 120 mmHg o menos de 150 mmHg

Mas de 150 mmHg nos permite diagnosticar una hipertensión la que puede dañar o romper una arteria, y menos de 65 nos permite diagnosticar una hipotensión, lo que lleva a una inadecuada irrigación de los órganos vitales, normalmente ocasionada por una falla de bomba, pérdida de fluido del circuito o dilatación de los vasos sanguíneos.

c.- RECONOCIMIENTO DE CABEZA A PIES: Es una examinación sistemática del cuerpo del paciente, el orden de acción está determinado, de la cabeza a los pies, en este proceso usamos la INSPECCION (miro), la PALPACION (siento con las manos contornos, texturas, temperatura) y la AUSCULTACION (escucho, los sonidos respiratorios, cardíacos, intestinales.

Este procedimiento lo vamos a ir observando en las próximas lecciones que trataremos específicamente  
CURSO: ATENCION PREHOSPITALARIA 2007.

LECCION 3:    EVALUACION Y TRATAMIENTO

EVALUACION:

1.- Nombrar los pasos que se realizan durante la evaluación.

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

2.- Nombrar los pasos del primer reconocimiento.

……………………………………………………………..

……………………………………………………………..

……………………………………………………………..

……………………………………………………………..

………………………………………………………………

3.- Enumerar los componentes del segundo reconocimiento.-

……………………………………………………………….

…………………………………………………………….....

……………………………………………………………….

………………………………………………………………..

………………………………………………………………..

………………………………………………………………..

………………………………………………………………..

4.- Nombra las herramientas básicas que se utilizan en la evaluación.

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

