Flebitis.

La insercion de un catéter intravenoso periférico para liquidos y medicamentos

intravenosos es el procedimiento mas comdn en pacientes hospitalizados en todo el

mundo®.

Una complicacion frecuente de este procedimiento es la flebitis o inflamacién de la

venal.

Se caracteriza por:

Eritema (enrojecimiento de la piel).

Tumefaccion en la vena (aumento del volumen en la zona de la vena, que son
identificables a la palpacién debido a que se sienten como cordones palpables bajo
la piel).

Dolor, sensibilidad y calor en la zona de la vena. El dolor aumenta cuando se
presiona en la vena afectada.

Fiebrel.

Existen varios tipos de flebitis?:

Mecanica: es la mas comun; ocurre por una fijacién inadecuada del catéter, una
infusion lenta, uso de un catéter muy grande para el tamafio de la vena, lesion en la
vena puncionada, movimiento del catéter dentro la vena.

Quimica: es provocada gracias a la introducciéon de farmacos o liquidos que son
irritantes para la vena. Es una respuesta inflamatoria ante soluciones muy acidas o
muy alcalinas y soluciones hiperténicas.

Bacteriana: es poco frecuente, pero puede llegar a ser muy grave. Ocurre debido a
la contaminacion del sistema intravenoso al momento de introducir o manipular el
catéter, esta contaminacién puede deberse a: poca higiene en las manos, una

técnica aséptica mal realizada, poca revision del sitio de insercion, entre otros.

En la siguiente tabla se describen los medicamentos de uso mas frecuente en el

ambito intrahospitalario y su riesgo de provocar flebitis segiin sus caracteristicas®.



Medicamento pH Osmolaridad Riesgo

mOsm/l flebitico
Analgésicos Mearfina 25-7.0 MR
Antibidticos Cloxacilina B.0O-10.0 363 ER
Piperaciclina-Tazobactam B.0O-10.0 363 MR

Cefalosporinas B.0-10.0 a6a BR-MR
Imipenem-cilastatina B.0-10.0 a6a BR
Amikacina 6.6 - 6.7 MR

Gentamicina MR-AR
Ciprofloxacino MR
Clindamicina MR

Metronidazol MR-AR
Vancomicina 24-45 MR
Eritromicina 65-7,5 AR
Antiepilépticos Fenitoina 10.0-12.0 336 AR
Antiulcerosos Omeprazol BR
Antivirales Aciclovir AR
Benzodiazepinas Diazepam AR
Corticoides Metilprednisona ER
Derivados plasmaticos  Albdmina 20% BR
Diuréticos Furozemida 7.5 BR
Fluidoterapia Suero fisioldgico 0,9% 35-6.5 aovy BR

Suero glucosado 5% 50-6.38 277 BR-MR
Suero glucosado 10% 555 AR
Suero premezclado a4a BR
Aminoacidos 15% ER
Cloruro de calcio 10% 2102 AR

Vasoactivos Amiodarona 3.5-6.0 MR-AR
Dobutamina MR
Dopamina MR

Nitroglicerina MR-AR

Hay numerosos estudios que estiman la incidencia de la flebitis entre el 15y 80% en

pacientes que reciben tratamiento via intravenosa.

Episodios repetidos de flebitis pueden conducir a dificultades en el acceso venoso y la
necesidad de procedimientos mas invasivos. Por lo que el rol de enfermeria en la
prevencion de complicaciones e infecciones relacionadas con catéteres resulta

primordial®.



Existen diferentes escalas para medir la flebitis:

Escala de clasificacion de la flebitis de la Infusion Nurses Society”.

GRADO CARACTERISTICA

Grado 0 Sin sintomas.

Grado 1 Eritema en el sitio de insercién con o sin dolor.

Grado 2 Dolor en el sitio de insercién con eritema y/o edema.

Grado 3 Dolor en el sitio de insercién con eritema y/o edema y cordén venoso

palpable.

Dolor y acceso en el sitio de venopuncién con eritema y/o edema, cordén

Gradoid venoso palpable mayor de 1 cm de longitud y drenaje purulento.

Escala Maddox de valoracion de flebitis®.

ESCALA VISUAL DE VALORACION DE FLEBITIS
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Hemorragias externas.

La sangre se encuentra circulando por el interior de los vasos sanguineos, que la
transportan por todo el cuerpo. Cuando alguno de estos vasos sanguineos se rompe
generalmente luego de un traumatismo, la sangre sale de su interior, originandose asi

una hemorragia. Toda pérdida de sangre debe ser controlada cuanto antes®.

En caso de hemorragias el organismo pone en funcionamiento su mecanismo para
controlarla, inicialmente genera una vasoconstriccion, agregando las plaquetas
alrededor del vaso lesionado y formando un coagulo que tapona dicho vaso,

impidiendo la salida de sangre’.

La hemorragia externa afecta a la integridad de la piel. Segun el diametro del vaso que

se vea afectado, sera la intensidad del sangrado.
Se dividen en:
¢ Hemorragia Capilar o Superficial:

Compromete solo los vasos sanguineos superficiales que irrigan la piel; generalmente

esta hemorragia es escasa y se puede controlar facilmente.
¢ Hemorragia Venosa:

Se caracterizan porque la sangre es de color rojo oscuro y su salida es continua, de

escasa o de abundante cantidad.
e Hemorragia Arterial:

Se caracteriza porque la sangre es de color rojo brillante, su salida es abundante y en

forma intermitente, coincidiendo con cada pulsacion.

Venosa Capilar

\




La pérdida de sangre provocada por una hemorragia puede derivar en un shock
hipovolémico y si no se corrige empeorar4 a una parada cardiorrespiratoria y a la
muerte. Los signos y sintomas del shock son?:

= Alteracion de la consciencia: mareo, confusion.

= Estado ansioso o0 nervioso.

= Pulso rapido y débil.

= Respiracién rapida y superficial.

= Palidez de mucosas.

= Sudoracion fria y pegajosa, generalmente en manos, pies, cara y pecho.

En el cuerpo de un adulto hay unos cinco litros de sangre. La pérdida de un litro y
medio provoca una situacion de shock grave. En la situacién mas extrema esto puede

ocurrir con tan solo tres minutos de hemorragia.

Control de la hemorragia.

1. Compresion Directa®.

Aplicar sobre la herida una compresa o tela limpia haciendo presion fuerte. La mayoria

de las hemorragias se pueden controlar con compresion directa.

La compresion directa con la mano puede ser sustituida con un vendaje de presion,

cuando las heridas son demasiado grandes.
2. Elevacion®.

La elevacion de la parte lesionada disminuye la presiéon de la sangre en el lugar de la
herida y reduce la hemorragia. Si la herida estd situada en un miembro superior o

inferior, hay que levantarlo a un nivel superior al corazon.
3. Presion Directa sobre la Arteria®.

Consiste en comprimir con la yema de los dedos una arteria contra el hueso
subyacente. Se utiliza cuando no se ha podido controlar la hemorragia por compresion
directa y elevacion de la extremidad o en los casos en los cuales no se pueden utilizar

los métodos anteriores.



Esta técnica reduce la irrigacion de todo el miembro y no solo de la herida como
sucede en la presion directa. Al utilizar el punto de presion se debe hacer

simultaneamente presion directa sobre la herida y elevacion.

Si la hemorragia cesa después de tres minutos de presion, hay que soltar lentamente
el punto de presion directa. Si esta continua, hay que volver a ejercer presion sobre la

arteria.
4. Torniquete.

Se debe utilizar como ultimo recurso, debido a las enormes y graves consecuencias
(se ha asociado a distintas complicaciones musculares, cardiacas y neurovasculares
que podrian tener consecuencias potencialmente mortales) que trae su utilizacion, por
lo que esta reservado sblo a los casos donde la hemorragia es tan grave que los tres

métodos anteriores han fallado, como una amputacion®.
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Hipotermia terapéutica.

Los pacientes que sobreviven a una parada cardiaca subita sufren una lesion por
isquemia reperfusion general denominada sindrome tras parada cardiaca, que puede
conducir a mala evolucién neuroldgica y muerte. Este sindrome inicia una cascada de
reacciones inflamatorias nocivas en el organismo que puede continuar durante varios
dias. El tratamiento dirigido a reducir al minimo la respuesta inflamatoria y la muerte
celular en el periodo de reperfusion puede mejorar los resultados clinicos tras la
parada cardiaca. Una de las pocas estrategias de tratamiento intrahospitalario de
eficacia probada es la induccion de una hipotermia terapéutica®.

La hipotermia terapéutica es la aplicacion de frio con el objetivo de disminuir de forma
controlada la temperatura corporal durante un periodo de 12-24 h. La guia europea del
Consejo Europeo de Resucitacion desde el 2015, fijja un objetivo de 36°C de

temperatura en lugar de los 32-34°C recomendados hasta la fecha®.

Las técnicas empleadas para lograr la hipotermia son diversas: desde la aplicacion de
hielo, administracion de fluidos intravenosos frios, sistemas de aire, mantas y laminas

adhesivas por las que circula agua o gel frio, catéteres intravasculares®...
La isquemia es el componente esencial de dafio neuronal tras una parada cardiaca.

Uno de los efectos protectores de la hipotermia se debe principalmente al
enlentecimiento del metabolismo cerebral, que conlleva la disminucién del consumo de
glucosa y de oxigeno, ya que por cada grado que se disminuye la temperatura, el

metabolismo decrece en un 6—7%.

De esta forma, se suprimen algunas de las reacciones quimicas que se asocian a la

reperfusion. Entre otras, se encuentran®:

» Lainterrupcion de la apoptosis celular.

» La paralizacién de las bombas de iones y de las cascadas neuroexcitatorias.
+ Cambios en el nivel del calcio celular, en los receptores del glutamato, etc.

* Supresion de la reaccion inflamatoria inducida por la isquemia.

» Disminucion de la produccion de radicales libres.

« Estabilizacion de la barrera hematoencefalica.

« Disminucion de la acidosis intracelular.

« Disminucion de la presion intracraneal.

Los efectos secundarios mas frecuentes son a nivel cardiovascular por depresion de la

contractilidad miocéardica (arritmias, bradicardia y disminucién del gasto cardiaco); nivel



pulmonar disminucién de la movilidad ciliar con aumento de la predisposicion a
infecciones, favorecido también por la depresion existente en la inmunidad; a nivel
periférico aumento del tono muscular y posibles temblores; alteraciones de la
coagulacioén, bioquimica (hipoglucemia, hipopotasemia e hipomagnesemia), pero todos
los estudios llevados a cabo concluyen no ser estadisticamente significativo a la hora
de rechazar esta terapia para evitar el dafio neurolégico®.

La hipotermia puede clasificarse en:

= Leve (33-36° C)

= Moderada (28-33° C)
= Profunda (10-28° C)

= Ultra profunda (<5° C).

Los diferentes sintomas que se dan en cada nivel son:

En la leve se dan temblores, taquicardia, confusion, amnesia, ataxia, disartria y apatia.
En la moderada el sistema termorregulador comienza a fallar; pueden continuar los
temblores, disminucion del nivel de conciencia, hiporreflexia, lentitud de los reflejos
pupilares, y bradicardia. En la severa o profunda, existe dilatacion pupilar, coma,
arreflexia, desequilibrio de los niveles acido-base y FV. Una causa principal de muerte

por hipotermia es el fallo cardiopulmonar.

Un objetivo primordial en la terapia de induccion hipotérmica tras una parada cardiaca,
es que enfermeria conozca la fisiologia de la hipotermia terapéutica, los beneficios que
se pueden conseguir si la inducimos, y a su vez, los efectos adversos que produce

sobre el organismo, para nunca provocarlos por desconocimiento®.
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Triage.

El triage nace en Francia en la Segunda Guerra Mundial, como consecuencia de los
bombardeos alemanes a hospitales franceses y la saturacién de los mismos, debido a
la inadecuada seleccion de hospitales, lo que trajo como consecuencia la pérdida de
vidas humanas por la demora en la llegada al centro asistencial con los recursos
necesarios. Las primeras personas encargadas del manejo del triage fueron las

enfermeras situadas en el campo de batalla’.

Triage es una palabra francesa que significa seleccion, clasificacion. En el dmbito
sanitario, es la clasificacion de los pacientes en grupos prioritarios, es un elemento
clave en los servicios de urgencias. Su objetivo principal es asegurar que el paciente
reciba el nivel de prioridad acorde a las necesidades clinicas para garantizar la

seguridad clinica, la optimizacién de los recursos y una atencién sanitaria de calidad?.
Las funciones del triage deben ser®:

Identificacién de pacientes en situacion de riesgo vital.
Asegurar la priorizacion en funcién del nivel de clasificacion.
Asegurar la reevaluacion de los pacientes que deben esperar.
Decidir el &rea mas apropiada para atender a los pacientes.
Aportar informacién sobre el proceso asistencial.

Disponer de informacién para familiares.

Mejorar el flujo de pacientes y la congestion del servicio.
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Aportar informacién de mejora para el funcionamiento del servicio.

Actualmente se reconocen cinco modelos de triage estructurado con una amplia

implantacion®:

La Australian Triage Scale (ATS)

La Canadian Emergency Department Triage and Acuity Scale (CTAS)
El Manchester Triage System (MTS)

El Emergency Severit Index (ESI)
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El Sistema Espafiol de Triage (SET) adoptado por la Sociedad Espafiola de
Medicina de Emergencias (SEMES) a partir del Modelo Andorrano de Triage: MAT

Hay diferentes niveles de priorizacion en la atencion, cada nivel va a determinar el
tiempo Optimo entre la llegada y la atencién. Todas las escalas comentadas

anteriormente coinciden ampliamente en estos parametros®:



Paciente en condiciones que amenazan la vida
requiriendo una intervencion médica inmediata.
Inmediato Personas con dificultad respiratoria severa,
Reanimocién estado de inconsciencia, ausencia de

signos vitales o convulsiones:

Paciente que puede respirar por si mismo,
esta consciente, pero tiene un problema que
amenaza la vida o pérdida de una extremidad
u 6rgano. Personas agitadas, con dolor severo
EmergenClo y afecciones en las cuales el tiempo
es critico para iniciar el tratamiento.

3 Paclente estable.con diclones
que pueden progresar hacia una emergencia.
Molestias que interfieren en el trabajo

Urgenciu m o en actividades cotidianas;
sangrado leve y dolor moderado.

Paciente con condiciones relacionadas
a su edad como angustia, deterioro potencial
: o sintomas que disminuirén
Urgencm con la intervencién médica
Menor o lo franquilizaran dentro de 1 o 2 horas.

5 Condiciones que pueden ser agudas

Menos de pero no comprometen el estado general
del paciente y no representan un riesgo evidente;

No m también problemas crénicos
urgente

sin evidencia de deterioro.

El papel del profesional que realiza triage es fundamental para el buen funcionamiento
del servicio de urgencias hospitalarias. La atencion inicial en el servicio de urgencias
hospitalarias, asi como la percepcion del paciente en su acceso al mismo, dependen
en gran parte de la valoracién efectuada por enfermeria en el triage, que no solo
contempla la clasificacion, sino que incluye otros aspectos como la acogida,
informacion y ubicacién en el servicio. Es preciso que los enfermeros tengan unas
competencias especificas y un nivel de formacién y experiencia preestablecidos para
la realizacion del triaje”.

Por todo, la implantacion de competencias avanzadas en la practica enfermera
constituye una necesidad para el desarrollo de los servicios de urgencias, triage y
consulta, dado el creciente volumen de demandas inadecuadas de atencién urgente y

la ineludible eficiencia que debe regir en los sistemas sanitarios®.
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Inspeccion ocular técnica.

La inspeccién ocular técnica es el conjunto de actuaciones que funcionarios policiales
especializados realizan en el lugar de los hechos, con aplicacion de métodos
cientifico-técnicos, recogiendo todas las pruebas e indicios que permitan el
esclarecimiento y/o reconstruccién de lo sucedido, la identificacién del autor o autores

y la demostracion de su culpabilidad, o en su caso de su inocencia®.

Es muy importante contar con informacién oportuna en el momento de realizar la
inspeccidn técnico-ocular, ya que de ella dependen las medidas que se adoptaran
para el desarrollo de la actividad pericial. De tal manera, deberan tenerse en cuenta,

entre otras, las siguientes fuentes de informacion?:

¢ Registro de los datos suministrados tanto por la llamada de aviso como por el resto
de informacion facilitada por todas las unidades intervinientes. Sera conveniente
establecer un formulario de recogida con los datos basicos que deben obtenerse.

e Situacién exacta del lugar.

e Descripcion de lo que se ha visto.

e Hora del hallazgo.

e Numero de victimas.

¢ Otras circunstancias que califican el hecho delictivo.

¢ Cuando se maneja informacién de filiacién relativa a las victimas, deberan iniciarse
las gestiones en las diferentes bases de antecedentes para recopilar datos que
permitan una identificacion mas rapida de aquéllas.

e En el caso de tratarse de vehiculos se consultaran los datos necesarios de
identificacion, como marca, modelo, color, nUmero de matricula y de bastidor o
Numero de Identificacion Vehicular.

e Datos que puedan suministrar las Primeras Unidades Policiales intervinientes y
otras unidades asistenciales (sanitarias, bomberos, entre otros). Se prestara
especial atencion a los trabajos que el personal sanitario hubiese realizado sobre el
cuerpo de la victima y en qué posicion inicial se encontraba.

e Condiciones climéticas en el momento de la inspeccion técnico- ocular.

En el caso de los servicios sanitarios el acceso al lugar se hara con la mayor
prudencia posible, adoptando medidas de seguridad tanto para el paciente como para
cada uno de los miembros del equipo, a fin de reducir los riesgos al minimo y evitar un
segundo accidente. A nuestra llegada realizaremos una valoracion sobre el lugar del

siniestro y su entorno y trabajaremos coordinadamente con los servicios de seguridad



y proteccion. Una vez solucionados los problemas de aproximacion se realizard la

valoracion inicial del paciente y se obtiene una primera idea del mecanismo lesional®.

Es importante recoger cuidadosamente la posicion del cuerpo, y determinar si se habia
movido, por quién y por qué motivos, ya que existen muchas razones para mover un
cuerpo de su posicién inicial: para comprobar si la persona aun esta con vida, para
maniobras de asistencia médica o reanimacién o para maliciosamente alterar la

escena®.

En los casos, cada dia més frecuentes, en que el fallecido fue asistido por los servicios
de urgencia y sometido a maniobras de resucitacion cardiopulmonar es fundamental
recoger y enviar al patdlogo forense toda la documentacion clinica elaborada por estos

servicios®.

Esta documentacion clinica siempre debe ser recogida por el médico forense que
asista al levantamiento, aun cuando haya sido entregada a las fuerzas de seguridad

actuantes, para hacerla llegar al patélogo forense encargado de la autopsia®.

Hace afios que se pide a los jefes de servicios de urgencias y directores de hospitales
para pedir que, a los fallecidos que hubieran de ser autopsiados, no se les retiraran los
tubos orotraqueales, catéteres de fleboclisis, sondas, etc. Esta es la mejor forma de

interpretar lesiones que se puedan haber producido por la colocacion de los mismos®.

Por lo que podemos concluir que si son importantes los profesionales que han
intervenido en la RCP a la hora de realizar la inspeccién ocular ya que pueden
proporcionar informacién fundamental sobre el estado inicial del accidente y las

victimas.

Bibliografia.

1. Albacete Carrefio A, Caflamero Alvarado C. La fotografia en la inspeccion técnico
policial. Derecho y cambio social. 2011; 23.

2. Pérez Rodriguez M, Sabucedo Alvarez JA, Martinez Cardenas JG. Investigacion &
Reconstruccion de accidentes: La Reconstruccion practica de un accidente de trafico.
Securitas Vialis. 2011; 3(1): 27-37.

3. Rodriguez Rodriguez JC. El Traumatizado en Urgencias: Protocolos. 22 ed. Madrid.
Diaz de Santos. 2000.

4. Palomo Rando JL, Ramos Medina V. Papel del Médico Forense en la Inspeccion
Ocular y Levantamiento del Cadaver: Propuesta de documento. (Recomendaciones,
guias, normas o protocolos de actuacion profesional). Cuadernos de Medicina
Forense. 2004; (36): 41-57.



