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OBJETIVOS GENERAL

Impulsar a la Enfermeria hacia un mejor conocimiento y valoracion de las
situaciones criticas, la actuacion en desastres, la adopcion de actitudes
asistenciales de urgencia técnicas y medicamentosas a través de un manual de

atencion de enfermeria.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar situaciones de riesgo vital 0 emergencia.

Identificar situaciones que requieran una atencién urgente, asignando la prioridad
y ubicando a los pacientes en la zona adecuada, aplicando el protocolo de
Triage/RAC.

Detallar las actuaciones de enfermeria, realizadas de forma rapida y segura,
necesarias ante las necesidades de cuidados que demande la situacién del
paciente, relacionadas con los problemas de salud que precisan una actuacion de
urgencia.

Evaluar los signos y sintomas caracteristicos en las patologias cardiovasculares.
Clasificar las patologias cardiovasculares mas comunes.

Evaluar los signos y sintomas caracteristicos en las patologias respiratorias.
Clasificar las patologias respiratorias mas comunes.

Evaluar los signos y sintomas caracteristicos en las patologias neuroldgicas.
Clasificar las patologias neurol6gicas mas comunes.

Evaluar los signos y sintomas caracteristicos en las patologias traumatolégicas.

Clasificar las patologias traumatol6gicas mas comunes.



INTRODUCCION

Emergencia es el servicio que mayor demanda de pacientes presenta a diario, el equipo
que lo conforma juega un papel primordial para la atencion, diagnostico y tratamiento del
paciente. En esta oportunidad nos detendremos a contar el rol que cumple enfermeria en
la Emergencia.

Las demandas actuales de salud en el pais exigen profesionales de calidad en el campo de
la Enfermeria acorde a los avances tecnolégicos y cientificos con una formacién académica
fundada en valores humanos ético morales, capaces de participar con eficiencia en la
comunidad con acciones especificas segun las diferentes areas de su desempefio. Las
situaciones de Emergencias y los desastres acechan continuamente a nuestra Aldea Global
y traspasan las fronteras nacionales, por lo que contando con profesionales de Enfermeria
Especialistas y Expertos en Urgencias, Emergencias y Desastres dispuestos a verter todos
los conocimientos en los lugares donde se necesite imperiosamente brindar cuidados
integrales y capaces de adaptarse a cualquier medio impuesto, las victimas recibiran una
atencion mas adecuada, mas eficaz y de mas calidad. EI Enfermero de Urgencias,
Emergencias y Catastrofes proveera cuidados y atencion de Enfermeria a todas las
personas sin distincion de credo, raza, color, sexo, pensamiento politico ni estatus social.
Los profesionales de enfermeria de urgencias deben integrar la practica, la investigacion,
la educacion y la profesionalidad, para dar respuesta a las necesidades que en materia de
salud presenten los usuarios/clientes. Para ello, es preciso planificar adecuadamente y
poner en practica los cuidados de Enfermeria, con una base de conocimientos, no sélo de
las personas y de los factores relativos a la salud, sino también de las alteraciones

fisiopatoldgicas.



CONCEPTO DE URGENCIA'Y EMERGENCIA

URGENCIA: Segun la Organizacion Mundial de la Salud (O.M.S.) la definicion de Urgencia
es “la aparicidon fortuita (imprevisto o inesperado) en cualquier lugar o actividad de un
problema de causa diversa y gravedad variable que genera la conciencia de una necesidad
inminente de atencion por parte del sujeto que lo sufre o de su familia”. Se trata de un criterio
centrado en la percepcion del usuario, cominmente se acepta que: “Urgencia es toda
situacion que plantea una amenaza inmediata para la vida o salud de una persona”.
Entre las principales afecciones de la salud que implican una urgencia se encuentran:

v Crisis hipertensivas
Fiebre muy alta
Vémitos y diarrea continuos
Deshidratacion

Reacciones alérgicas

NN NN

Descompensacion de enfermedades crénicas como la diabetes, insuficiencia
cardiaca

Infecciones severas

Traumatismo

Quemaduras

IR NEENEEN

Heridas
v Dolor intenso
Tipos de urgencias:

+ Urgencia subjetiva: Esta fundada desde la 6ptica de la victima y del gran publico;
surgiendo de criterios que tienen caracter de impresion, tales como el dolor agudo
o la hemorragia externa, sin que esos signos pongan necesariamente en peligro la
vida o la salud de la persona.

+ Urgencia objetiva: Seria por tanto aquella situacién que compromete la vida o la
salud de la persona, y que puede ser apreciado por personal sanitario o no sanitario
entrenado.

+ Urgencia vital: Forma parte de la urgencia objetiva y es definida como la situacién

en que, por fallo o compromiso de las funciones vitales respiratorias, circulatorias o
cerebrales, existe a corto plazo riesgo de fallecimiento; este concepto hace

referencia al término



EMERGENCIA: es una situacion que amerita una evaluaciéon médica a la brevedad, pero

la atencion debe ser inmediata ya que las lesiones o el trastorno de salud pone en riesgo la

vida

Las condiciones que constituyen una emergencia médica abarcan:

v

AN N N N NN

NN NN

Hemorragias severas

Politraumatismo

Heridas profundas

Dificultad respiratoria severa

Infartos cardiacos

Embolismos pulmonares

Convulsiones continuas (estatus epiléptico)

Pérdida de la conciencia

Crisis hipertensivas con afectacion de 6rganos blanco (falla renal, déficit
neuroldégico o afectacion cardiaca)

Accidentes cerebrovasculares

Quemaduras extensas

Intoxicaciones, envenenamientos

Reacciones alérgicas severas (acompafiadas por dificultad para respirar)
Perforacion de visceras abdominales con peritonitis (relacionada con litiasis biliar,

apendicitis, diverticulitis o penetracion de una Ulcera gastrica o duodenal)


https://www.definicionabc.com/social/estatus.php
https://www.definicionabc.com/ciencia/conciencia.php

CLASIFICACION DE LA URGENCIA O EMERGENCIA (TRIAGE)

TRIAGE | Requiere atencidon inmediata. La condicién clinica del paciente representa un
riesgo vital y necesita maniobras de reanimacion por su compromiso ventilatorio,
hemodinamico o neurolégico, perdida de miembros u érganos u otras condiciones
gque por norma exigen atencion inmediata

TRIAGE I La condicion clinica del paciente puede evolucionar hacia un rapido deterioro o a
su muerte, o incrementar el riesgo para la pérdida de un miembro u érgano, por
lo tanto, requiere una atencion que no debe superar los 30 minutos. La presencia
de un dolor extremo de acuerdo con el sistema de clasificacién usado debe ser
considerada como un criterio dentro de esta categoria

TRIAGE Il La condicién clinica del paciente requiere de medidas diagndsticas y terapéuticas
en urgencias. Son aquellos que necesitan un examen complementario o un
tratamiento rapido, dado que se encuentran estables desde el punto de vista
fisiol6gica, aunque su situacion puede empeorar si no se actla

TRIAGE VI  El paciente presenta condiciones médicas que no comprometen su estado
general, ni representan un riesgo evidente para la vida o perdida de miembro u
6rgano. No obstante, existen riesgos de complicacibn o secuelas de la
enfermedad o lesion si no recibe la atencién correspondiente

TRIAGE V  El paciente presenta una condicion clinica relacionada con problemas agudos o
cronicos sin evidencia de deterioro que comprometa el estado general del
paciente y no representa un riesgo evidente para la vida o la funcionalidad de

miembro u érgano

TIEMPOS DE ESPERA Y NIVELES DE ATENCION:

Paciente emergente o con riesgo vital.

Nivel 2 (naranja): | Tiempo de atencion por enfermera inmediato y médico en 10

minutos.

Nivel 3 (amarillo): | Paciente urgente.




Tiempo de atencion por médico y enfermera en menos de 60

minutos.

CONCEPTO CATASTROFE

Es cualquier hecho desastroso o tragico, nhormalmente inesperado, es decir, no se lo puede

predecir, y que suele traer aparejada una situacion de mucha violencia, con heridos vy
muertes causadas por ella.

En la actualidad las catastrofes provocadas por la naturaleza son mas frecuentes y mas
devastadoras, y es que el concepto de catastrofe natural tiene tanto que ver con la violencia
de los fenémenos naturales como con lo afectada que se vea una sociedad por ellos. Esta
combinacion entre fuerza de la naturaleza e impacto en las sociedades humanas es lo que

caracteriza las actuales catastrofes naturales.

CONCEPTO DE DESASTRE NATURAL
Se consideran desastres naturales a los fendmenos que no son producidos por la accién
directa del hombre, se clasifican en:
v' Meteorolégicos
Ciclones y huracanes tropicales
Inundaciones

Sequia

AN NN

Tormentas locales severas (eléctricas, tornados, trombas marinas, granizos).
Tormentas de polvo

Borrascas

Geomorfolégicos- Geoldgicos

Terremotos y tsunamis

Erupciones volcanicas

Avalanchas de nieve

N NN

Glaciales


https://www.definicionabc.com/social/violencia.php

N N N NN

Hundimientos
Contaminacion del agua.
Quema de carbon

Erosién costera. Ecoldgicos
alas cosechas

Plagas de insectos

Declive de arrecifes de coral



ATENCION DE ENFERMERIA ANTE LAS EMERGENCIAS TRAUMATICAS Y
DESEQUILIBRIOS CON EL MEDIO AMBIENTE

Definicion: paciente herido con diversas lesiones y que al menos una compromete la vida.
Supone la primera causa de muerte en los paises desarrollados en menores de 45 afios.
Evaluacién primaria y reanimacién: Identificar y tratar: ABCDE

v" A Via aérea con control cervical
B Ventilacion
C Circulacion

D Neurolégico

NSRRI

E Desvestir con control de la temperatura

A Via aérea con control cervical: Los fundamentos se estructuran en maniobras basicas
de apertura de la via aérea con oxigenoterapia (siempre con control cervical), revision de la
cavidad oral y valoracion de via aérea definitiva:
Intubacion:
v Preoxigenar con O2 al100%.
v" Sedacioén (Etomidato 0.3 mgrs/kg = 20 mgrs o Midazolam 0.2 mgrs/kg) y relajacion
(succinilcolina 1-2 mgrs/kg = 100 mgrs) o Intubar
v' Comprobar. Inflar el balén y determinar la posicion del tubo: auscultacion vy
monitorizacion de CO2 (capnégrafo). o Ventilar.

Alternativas en caso de no intubacién: dispositivo bolsa-valvula-mascara.

B Ventilacién: Aun existiendo una via aérea permeable, la ventilacion puede estar
comprometida. ¢ Como comprobamos la ventilacién?

v' Exponer y ver si existe deformidad, asimetria en los movimientos.

v'Auscultar: simetria 0 no en ambos campos pulmonares.

v' Percutir y palpar

C Circulacion: Mediante datos clinicos que nos dan informacién en segundos:
v Alteracion del nivel de conciencia
v' Frialdad cutanea y diaforesis
v' Taquicardia y taquipnea
v

Hipotension



v" Disminucién en la diuresis
Importante: la taquicardia es el primer signo de que pueda existir una hemorragia importante
ya que se deben perder hasta 1500-2000 cc para que exista hipotension.
Hipovolémico:

v' Pérdida de sangre

v' Pérdida de liquidos
No hemorragico:

v" Neumotorax a tension

v' Taponamiento cardiaco/Cardiogénico

v’ Séptico

v" Neurogénico
D Neurolégico: Ante un paciente con alteracion del nivel de conciencia, pensar que
ademas de TCE (lesion del sistema nervioso central) pueda deberse a:

v' Mala oxigenacion /ventilacién

v" Mala perfusion cerebral por shock

v Hipoglucemia, consumo de drogas, alcohol, farmacos.
Se trata de una exploracién neuroldgica basica y rapida: estado de pupilas y Escala de
coma de Glasgow.

E Desvestir con control de la temperatura: En el paciente politraumatizado se considera
hipotermia cuando la temperatura es menor o igual a 36°c (menor o igual a 35° en el resto
de pacientes). Para controlar la temperatura debemos: calentar el ambiente, uso de
térmicas, calentar sueros y sangre (el suero se puede calentar en un microondas, la sangre
precisa calentadores especiales).
Anexos a la revision primaria:

v" Monitorizacion cardiaca

v" Pulsioximetria, capnografia, gasometria arterial

v' Sonda vesical

v/ Sonda nasogastrica (si existe sospecha de fractura del etmoides, debe insertarse

por via oral).
v' Radiografias y estudios diagndsticos en este momento: la radiografia de térax y de
v' Pelvis en sala de criticos

Haremos una revision de la cabeza a los pies:



Cabeza: examinar todas las lesiones que puedan existir en el cuero cabelludo, examinacion

ocular exhaustiva.

Estructuras maxilofaciales.

Columna cervical y cuello: sospechar siempre lesiéon de columna cervical hasta que se
demuestre lo contrario, sobre todo en pacientes con alteracion neurolégica y/o
traumatismos craneales, faciales y por encima de las claviculas.

Torax

Abdomen: una exploracién inicial normal no excluye una lesién intraabdominal. En
pacientes hipotensos sin etiologia, o con alteraciones de conciencia por TCE o consumo de
sustancias debe realizarse Ecografia abdominal (paciente inestable) o TAC (estable).
Periné/recto/vagina.

Sistema musculoesquelético: inspeccionar y palpar buscando fracturas ocultas. Lesiones
en periné, pubis o escroto nos pueden alertar sobre fracturas pélvicas. No debemos
olvidarnos de evaluar la columna vertebral, con la maniobra de Rolling

Evaluacion neurolégica: primero reevaluaremos el estado de conciencia y las pupilas
realizando posteriormente un examen neuroldégico mas completo de las funciones

sensitivas y motoras de las extremidades

Anexos a la evaluacién secundaria: En este momento se podran realizar todas las
radiografias, TAC, angiografia, urografia, ECO, transesofagico, que necesitemos segun las
lesiones del paciente.
Reevaluacion: La reevaluacién continua del paciente permite detectar tanto lesiones que
habian pasado desapercibidas como cambios en los signos vitales que nos indican que el
tratamiento no ha sido efectivo o que no hemos tratado la causa.
Tratamiento definitivo: Una vez hemos identificado las lesiones del paciente,
determinaremos las necesidades de ese paciente para establecer su tratamiento definitivo:

+ Técnicas quirargicas

+ Coordinacion de los diferentes especialistas

+ Traslado a otro centro especializado, si es necesario
1. MANTENIMIENTO Y CONTROL DE LA VIA AEREA: Primer objetivo. Limpiar la boca y
la orofaringe de sangre, dientes rotos, prétesis dentales y otros cuerpos extrafios:

v" Obstruccién a nivel nasal: La causa mas frecuente seré la ocupacion por sangre,

gue debera ser tratada con aspiracion y taponamiento nasal.



v" Obstruccién a nivel orofaringeo: Colocar la mandibula en protrusién y traccionar
hacia delante la lengua mediante pinzas, suturas o simplemente con las manos.

v" Obstruccion a nivel laringeo: Muchas veces va a precisar una cricotirotomia 0 una
traqueostomia.

Si una vez retirados los cuerpos extrafios la via aérea no se mantiene permeable, es
necesaria la intubacion inmediata (oro o nasotraqueal) e incluso traqueostomia de urgencia.
2. CONTROL DE LA HEMORRAGIA: La hemorragia en el traumatizado facial puede ser
masiva y si no se trata adecuadamente puede llevar al shock. Debemos recordar siempre
que todos los sangrados se controlan mediante presion y gue debemos ser sisteméticos en
el tratamiento de las hemorragias.

v' En las fracturas de mandibula las arterias méas frecuentemente dafiadas son la
facial, la lingual y la alveolar inferior. La compresion y posterior ligadura lograran el
control de las dos primeras, mientras la reduccion correcta de los fragmentos 6seos
lo har& con la tercera.

v Criterios de Buchanan y Holtmann de actuaciéon ante hemorragia del tercio medio
facial:

v' La mayoria ceden espontaneamente o con taponamiento nasal (taponamiento post
con sonda de Foley con balon hinchado + anterior con gasa).

v' Sino cesa con estas medidas, o si se precisa transfusion de mas de 2 unidades de
sangre o el hematocrito permanece por debajo de 29, es preciso una arteriografia
y/o actuacion quirdrgica.

3. ASPIRACION: Es frecuente que este tipo de trauma se acompafie de aspiracion de
sangre, contenido gastrico, secreciones orofaringeas o cuerpos extrafios especialmente si
existe lesiones acompafnantes. Hay que tener en cuenta que la colocacién de una sonda
nasogastrica esta contraindicada si se sospecha fractura de la lamina cribosa del etmoides
por el riesgo de insertarla intracraneal.

Traumatismo medular: La hipotensién arterial y la hipoxia tras la lesién agravan la isquemia
medular.

A. Evaluacioén clinica:

v" Anamnesis

v' Exploracion vertebral:

v" No debe realizarse si existe trauma raquimedular evidente.

v Inspeccion, palpacion, movilidad (retirando collarin/volteo controlado). Si dolor o

molestia, recolocar el collarin.



Exploracion neuroldgica:

v" Valoracion del nivel medular dafado.

v' Graduacion/gravedad del dafio.

v' Realizarla de forma “seriada” porque puede progresar
Pilares bésicos:

v' Fuerza muscular

v' Sensibilidad

v' Reflejos



ATENCION DE ENFERMERIA AL PACIENTE POLITRAUMATIZADO

Serie de procedimientos que se realizan simultdneamente para evaluar y estabilizar las
condiciones del paciente en extrema gravedad. Proporcionar los cuidados de enfermeria,
conociendo las prioridades de atencion en aquel paciente que presenta lesiones que ponen
en peligro su vida.

politraumatizado: El paciente politraumatizado es aquel que presenta lesiones a
consecuencia de un traumatismo que afectan a dos o mas 6rganos o bien aquel que

presenta al menos una lesién que pone en peligro su vida.

Clasificacion

Clasificacién del paciente politraumatizado.

Leve

moderado

Grave

Pacientes cuyas heridas y
lesiones no representan un
riesgo importante para la
salud inmediata (no existe
de

incapacidad permanente o

riesgo muerte 0

Paciente que presenta
lesiones y heridas que
deben ser tratadas en el
transcurso de 24 a 48 horas

de sufrido el trauma.

Paciente que presenta
lesiones trauméticas graves
que deben ser tratadas
inmediatamente con alto
de

lesiones irreversibles.

riesgo muerte y/o

transitoria.

Fisiopatologia

La fisiopatologia del politraumatizado se basa en el desarrollo de una respuesta inflamatoria
sistémica en forma de SIRS, que puede ser excesiva, y su equilibrio con una respuesta
antiinflamatoria que se activa paralelamente para paliar esa respuesta inflamatoria.

El traumatismo supone el “primer golpe” para el organismo, el cual produce una lesion
tisular inicial inespecifica que produce dafio endotelial (con adherencia de leucocitos
polimorfonucleares a los vasos sanguineos, liberacion de radicales libres y proteasas,
aumento de la permeabilidad vascular y edema intersticial) activacion el complemento y de
la cascada de coagulacion, liberacion de DNA, RNA, células y sus fragmentos, y diferentes
moléculas que forman en conjunto lo que se llama el “molde molecular de peligro” (DAMP,
danger associated molecular pattern). Se liberan interleuquinas proinflamatorias (IL 1,6, 10

y 18) como respuesta del sistema inmunoldgico frente al dafio tisular, que junto con los



mediadores y muerte celular (DAMP, apoptosis, citoquinas, necrosis) producidos
directamente del dafio tisular, dan lugar a una disfuncién de la mayoria de 6rganos y
sistemas (pulmén, SNC, musculo-esquelético, homeostasis...), formando en su conjunto el
Sindrome de Respuesta Sistémica Inflamatoria (SIRS), que se evidencia clinicamente como
hipoxia, stress, hipotensién, Insuficiencia Renal, propension a la infeccién, y que puede
evolucionar, si no se corrige correctamente, hacia un Fallo Multiorganico, de elevada

mortalidad.

Valoracion de enfermeria.

La valoracion inicial

consiste en recoger la maxima informacion general del paciente, de esta valoracién puede
depender la vida del paciente. Esta consiste en identificar y tratar rapidamente aquellas
lesiones que constituyen una amenaza vital, por lo que se realiza de forma ordenada y
sistemética mediante el esquema (ABC), via aérea, control respiratorio y circulatorio.
También es de gran importancia valorar una posible lesion medular. El estado neurologico
y la exposicion del paciente.

A-Control de via aérea y control cervical

B- Respiracion

C- Circulacién y control de la hemorragia

D- Estado neuroldgico

E- Exposicion del paciente.

A-Control de via aérea y control cervical

v' En primer lugar, debemos actuar en todo momento protegiendo al paciente, y
teniendo en cuenta que puede tener una lesion de la columna cervical.

v" Valoraremos la permeabilidad y estabilidad de la via aérea, esto es primordial en la
atencion del paciente politraumatizado. Para ello establecemos comunicacion con
el paciente, si este esta consciente y contesta con voz normal y con coherencia
significa que la via aérea esta libre y la perfusion cerebral es adecuada.

v' En caso contrario si el paciente se encuentra inconsciente hay que comprobar su
via aérea, para ello elevaremos su mentén (maniobra frente-mentén) para evitar una
bronca aspiracion, la caida de la lengua hacia atras y permitir una mejor entrada de
aire. Al hacer traccion del menton, la cabeza y el cuello no debe ser hiperextendido.
Realizaremos esta maniobra de traccion con control cervical, posteriormente

colocaremos un collarin rigido.



v" Revisaremos la boca en busca de cualquier cuerpo extrafio que pueda estar
obstaculizando la entrada de aire, si la via aérea esta obstruida extraeremos el
cuerpo extrafio utilizando el dedo indice, colocaremos una canula orofaringea o

canula de Guedel y aspiraramos posibles secreciones.

B- Respiracioén
Es decisivo para descartar cualquier lesion toracica.
v' Comprobaremos que el paciente este recibiendo un buen flujo de aire, y que su via
aérea esta permeable.
v Principales patologias a descartar en este paso: neumotérax a tensiéon, neumotérax,
abierto, volet costal y rotura de via aérea. Una vez descartada la lesion, por
protocolo aportaremos al paciente oxigeno a alto flujo (segun necesidad) y

monitorizaremos con pulsimetro.

C- Circulacion y control de la hemorragia
El objetivo es que el paciente este recibiendo una buena perfusion sanguinea a los tejidos
y evitar complicaciones asociadas a la perdida de sanguinea.

v' En primer lugar, comprobaremos la ausencia o no de pulso en grandes arterias,
valoraremos el nivel de consciencia del paciente
controlaremos las hemorragias externas
monitorizaremos los signos vitales: pulso y tensién arterial.

valoraremos la coloracion de la piel, sudoracion, temperatura y llenado capilar.

IR NEENEEN

Canalizaremos dos venas periféricas con catéteres cortos y grueso de calibre 14 6
16, de no ser posible se debera colocar una via central o interésea, para la posible

administracién de farmacos y sueros.

\

Valorar transfusién sanguinea.

v' Tomaremos muestras de sangre para Hematocrito, Hemoglobina, pruebas cruzadas
y toxicolégicas.

v' Controlaremos la hipotermia.

v" Valoraremos la colocacién de una sonda vesical.

D- Estado neuroldgico
Tiene como obijetivo valorar la afectacion neurolégica del paciente.
v" Vigilaremos el estado de alerta, evaluaremos la respuesta a la voz, al dolor y la
respuesta a estimulos, para ello utilizaremos la escala de Glasgow y la semiologia

pupilar (simetria, tamafio y reaccion a la luz de las pupilas).



E- Exposicion del paciente
v' El paciente debe ser desnudado por completo, si es necesario cortaremos la ropa,
descubriendo zona por zona y cubriendo las areas ya valoradas para evitar la
hipotermia.
v' Realizaremos un buen examen y una evaluacién completa de los dafos, siendo
minuciosos Y teniendo cuidado de no movilizar la columna, para ello se movilizara

al paciente en bloque para valorar la parte posterior.

Valoracion secundaria.

El examen secundario no se inicia hasta que no se haya realizado la valoracion primaria y
resuelto los problemas vitales (ABC). Una vez conseguido realizaremos la valoracion
secundaria que consiste en una exploracion fisica segmentaria, céfalo-caudal, mediante la
vista (inspeccidn), el oido (auscultacion) y el tacto (palpacion), incluyendo los signos vitales
y examen neurolégico. Buscando lesiones no detectadas en la valoracion primaria.

v' Realizar una exploracion fisica minuciosa, valorar si existen quemaduras, preparar
al paciente para examenes complementarios, coordinar el traslado del paciente ya
sea a planta, quir6fano o a unidad de cuidados intensivos.

v' En la exploracién fisica examinaremos: cabeza y cara, columna cervical y cuello,
térax y espalda, abdomen vy pelvis, periné, recto y vagina, musculo esquelético y
neurolégico.

v' Buscaremos heridas y protrusiones, contusiones, quemaduras, signos de fractura
craneal, hematomas, otorragia, lesiones oculares, zonas asimétricas, perdida de
liquidos, deformidades, signos de hemorragia interna, movilidad, color, dolor,

pulsos, sensibilidad.

En la valoracién secundaria también se realiza un examen neuroldgico basico: apertura de
los parpados, respuesta motora, respuesta verbal. Es primordial en los pacientes
politraumatizados las constantes revaluaciones y siempre monitorizando: Frecuencia
respiratoria, pulsioximetria, presion arterial y monitorizacion cardiaca.

Procederemos, una vez estabilizado el paciente, al traslado al hospital de referencia, al que
previamente ya se alert6 del ingreso, y en el que se contactara con el médico y enfermera
responsable, a los que se les realizara la transferencia del paciente, junto con el registro
meticuloso y documentado de todos los acontecimientos sucedidos y todos los datos del

paciente anteriormente registrados.



Cuidados de enfermeria.

v
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Aplicacién del Collarin.

Aplicacién de Oxigeno.

Monitorizacién electrocardiogréfica (EKG) y pulsioximetria. -
Canalizar vias periféricas.

Extraer muestra de sangre para determinaciones.

Control de hemorragias de consideracion.

Desnudar al paciente.

En la estabilizacién procederemos a:

v
v

La monitorizacién continua para vigilancia hemodinamica.

Vigilancia neurol6gica, valorando las pupilas cada 15 minutos y con la escala de
coma de Glasgow si el paciente no esta sedado.

Registro de pardmetros biométricos.

Continuar la inmovilizacién con collarin y “dama de elche” para mantener alineado
cuello-columna y movilizacion en “bloque” del paciente hasta descartar lesion
medular.

Apoyo ventilatorio para mantener niveles de oxigenacion 6ptimos (gafas de oxigeno,
ventimask o ventilacion mecénica, si fuera necesario).

Canalizaciéon de via venosa periférica y/o central.

Canalizacion arterial para monitorizacion de tensién arterial si la situacion del
paciente lo requiere.

Colocacién de sonda naso (SNG) u orogastrica (SOG), en funcién de las lesiones
craneofaciales que presente el paciente.

Sondaje vesical: control de diuresis, valoracion del aspecto de la orina (para detectar
posibles lesiones renales y/o vesicales).

Gammaglobulina antitetanica; si procede.

Sedoanalgesia endovenosa. - Gestionar exploraciones complementarias:
Radiologia, TC, EEG

Valoracion de heridas por abrasion, fracturas, etc, procediendo a su limpieza para

evitar infecciones.



ATENCION DE ENFERMERIA EN QUEMADOS

La quemadura constituye una lesion traumatica grave, debido a la pérdida de piel, a las

alteraciones fisiopatolégicas que ocurren en su organismo, el dolor, la complejidad del

tratamiento, el tiempo de curacién, las secuelas funcionales y estéticas; ademés de su

repercusion en distintos &mbitos de la vida.

Definicion: Destruccion de los tejidos, bajo el efecto de un agente térmico, eléctrico o

radioactivo. Existen una serie de factores prondésticos: la edad, extension, profundidad,

localizacién, presencia de lesiones asociadas, el mecanismo o causa de la lesion y la

existencia de patologia previa. Los mecanismos de produccién mas frecuentes son las

llamas y liquidos calientes.

Clasificacién segun agente etiolégico:

Eléctricas

v
v' Térmicas: calor o frio
v" Quimicas

v

Radioactivas

Clasificacién segun la profundidad:

Quemaduras de primer

grado (superficiales)

Las quemaduras de primer grado afectan Unicamente la
epidermis, o capa externa de la piel. El sitio de la quemadura
es rojo, doloroso, seco y sin ampollas. Las quemaduras leves
del sol son un ejemplo. Es raro el dafio de largo plazo al tejido
y generalmente consiste de un aumento o disminucion del

color de la piel.

Quemaduras de segundo

grado (espesor parcial)

Las quemaduras de segundo grado involucran la epidermis
y parte de la capa de la dermis de la piel. El sitio de la
guemadura se ve rojo, con ampollas y puede estar inflamado

y ser doloroso.

Quemaduras de tercer grado

(espesor total)

Las quemaduras de tercer grado destruyen la epidermis y

dermis y pueden dafiar el tejido subcutdneo. La quemadura




puede verse blanca o carbonizada. La zona afectada pierde

sensibilidad.

Quemaduras de cuarto
grado

as quemaduras de cuarto grado también dafian los huesos,
los musculos y los tendones subyacentes. No hay sensacién

en la zona, ya que las terminales nerviosas han sido

destruidas.

Clasificacion segun su extension: es de vital importancia conocer la extension de la

quemadura para el pronostico

v Quemado leve: cuando la superficie corporal quemada inferior al 15%
v" Quemado grave: también denominado gran quemado, la superficie corporal sera

superior al 15%

El célculo de la extension se realiza exclusivamente en las quemaduras de segundo y tercer

grado.

v/ Latécnica mas utilizada es la regla de los nueve de Wallace: En los nifios menores
de 10 afios esta regla se modifica aumentando la cabeza y cuello al 19% vy
reduciendo cada una de las extremidades inferiores al 13%.

v/ La tabla de Lund y Browder permiten una estimacion mas exacta de la superficie
quemada. Es el método que deberia de utilizarse para el célculo de la superficie

gquemada en menores de 10 afios.

Clasificacion segun su localizacion: es importante tener en cuenta la localizacion de la
gquemadura. Se consideran quemaduras graves, aguellas localizadas en zonas como cara,
cuello, genitales, manos y pliegues. Esto se debe a las posibles complicaciones futuras, asi

como las secuelas estéticas que dejaran, especialmente las localizadas en la cara

Fisiopatologia: Cuando el paciente sufre una quemadura, se produce una vasodilatacion
gue va a generar un aumento de permeabilidad vascular con el consiguiente
desplazamiento

de liquidos y electrolitos al espacio intersticial. El paciente entra en shock
hipovolémico. Dentro de los liquidos sale agua, Na, K, proteinas como albimina (es
la que controla la presion oncotica, por lo que existira hipotension arterial al no estar

dentro del vaso).



Este liquido se acumula en el espacio intersticial denominado “segundo espacio”, y otra
parte del liquido se acumula a nivel del “tercer espacio”, que son las ampollas.

Por lo tanto, hay que poner solucién al edema que se ha creado por la vasodilatacion,
a la disminucion de la presion arterial, al aumento de pulso generado (mecanismo de
compensacién), y a la evaporacion de liquidos, que puede llegar hasta 6 litros en un
paciente quemado, que es un total de 4000 calorias.

También durante la quemadura hay una hemdlisis, una trombosis de los capilares
necrosados (quemados), es decir, que cuando reponemos los liquidos de manera
exogena, se restaura la membrana capilar, el edema cesa, y el liquido del espacio
intersticial va volviendo poco a poco al interior del vaso

Durante la fase de inflamacion y curacién, en ocasiones estamos ante quemaduras
donde se va a producir una necrosis por coagulacion. Los primeros en acudir al foco
inflamatorio son los neutrdéfilos. Las primeras células son los fibroblastos, que se
encargan de crear el tejido conjuntivo, y las células endoteliales fabrican vasos. Esta
fase de inflamacién y curacidon se produce a las 6-12h después de producirse la

guemadura.

Valoracion de enfermeria: el pronéstico de una quemadura esta en funcion de tres
variables
v' Superficie afectada

v" Profundidad

v Edad y antecedentes patolégicos del quemado
Se ha de realizar una breve historia clinica del quemado, bien con ayuda del propio
paciente o bien por la informacién dada por los acompafiantes, en la que es
importante destacar el agente causal, ya que algunos de ellos, como la corriente
eléctrica, pueden producir lesiones cardiacas y nerviosas muy importante.
Posteriormente se ha de seguir con una completa exploracién fisica, atendiendo a la
extension y profundidad de las quemaduras, a la existencia de posibles fracturas
Oseas asociadas y a consecuencia de inhalacion de sustancias toxicas. Todo ello sin
olvidar el ABC de la reanimacién cardiopulmonar teniendo como objetivo la
estabilizacién del paciente

v' Pruebas complementarias que debemos solicitar en las quemaduras graves:

v' Bioquimica: urea, creatinina, iones, glucosa, amilasa, CPK.

v Gasometria con carboxihemoglobina



v
v

Orina y sedimento.

Rx térax y electrocardiograma en quemaduras eléctricas

Cuidados de enfermeria

v

Retirar la ropa al paciente. No tirar de ésta si esti adherida, recortando a su
alrededor. Proceder a cepillado de la piel si el agente es en polvo

Las quemaduras producidas en el cuero cabelludo y zonas con exceso de
vello, este debe ser cortado para permitir una evaluacion inicial y tratamiento
de las heridas, evitando asi la foliculitis. Para garantizar la visualizacion
completa y evitar que el pelo impida la regeneracion epitelial, la retirada del
vello debe superar 2-5 cm los limites de la quemadura.

Se administrard oxigenoterapia bien por mascarilla tipo Venturi al 50% o por
mascarilla tipo reservorio al 100%. Si no se consigue mantener una presion
parcial de oxigeno Optima se procederd a intubacién orotraqueal, evitando la
utilizacién de succinilcolina. No debe realizarse una traqueotomia de urgencia
Canalizar via venosa de gran calibre (minimo nimero 16) a poder ser en zona
no quemada.

Monitorizacion de signos vitales T/A, FC, FR, TC, SOP2

El calculo de la cantidad de liquidos que se deben administrar se hara en base
a la Formula de Parkland:

Adultos: 4 ml de Ringer lactato x Kg. Peso x % STQ.

Nifios: 3ml de Ringer lactato x Kg. Peso x % STQ

La mitad de las necesidades se administraran en las primeras 8 horas. La otra
mitad en las 16 horas siguientes. La dosis de liquidos es orientativa. Se debe
mantener una diuresis horaria de 30-50 ml/h en adultos; 25 ml/h en pacientes
con cardiopatia o nefropatia o en nifilos >2 afios. En nifios menores de 30 Kg.
Mantener diuresis en 1ml/kg/h

Monitorizacion electrocardiografica ante el riesgo de arritmias durante 24
horas.

Sondaje vesical y sonda nasogastrica cuando el paciente tiene nauseas,
vomitos, distension abdominal

Debe siempre explorarse la circulacion y afectacion nerviosa en los miembros,
intentando estar alerta ante la aparicion de sindrome compartimental

Dieta: se mantendra el paciente en dieta absoluta durante los 2-3 primeros

dias.



ASEENEE RN

Medidas anti edema. Supone la elevacion de las areas afectadas.
Vacunacion antitetanica

Soporte vital avanzado como si se tratase de un politraumatizado. ABCDE.
Desbridamiento de las zonas necréticas y flictenas rotas. Retirar los apéndices
pilosos proximos a la herida. Se recomendaba retirar la flictena si el contenido
era turbio o existia riesgo de que se rompiese, como en zonas donde hay
movilidad de la piel (areas proximas a las articulaciones). Se recomienda
desbridar todas las flictenas mayores de 2 centimetros.

Analgesia:

Si el dolor es leve: METAMIZOL 2 gr iv/ 8 horas.

Si el dolor es moderado-grave: TRAMADOL 100mg iv/8horas; MORFINA 2 mgr
iv/ minimo hasta que desaparezca el dolor o dosis maxima de 10 mgr. Si a los
10 minutos continta con dolor se puede repetir la dosis expuesta. FENTANILO
produce menor depresion respiratoria y su pico de accion se alcanza mas
répido.

GABAPENTINA: se suele utilizar para el dolor neuropético, pero se ha visto
que es efectivo en el manejo de la hiperalgesia en el qguemado disminuyendo
las necesidades de morfina.

Si el paciente esta ansioso: BENZODIAZEPINAS: MIDAZOLAM 0,1 mg/kg en
dosis IV. Como alternativa el LORAZEPAM: comprimidos de 2 mg
sublinguales. Si el paciente esta agitado: HALOPERIDOL: 5 mg Iv.

La profundidad de una qguemadura se debe volver a valorar dos o tres dias
después de la primera evaluacién

Posteriormente, realizar la revision y el cambio de apdsito cada 3-5 dias
(dependiendo del tipo de apdsito, la cantidad de exudado y la evolucion de la
quemadura)

Valorar continuamente la aparicién de dolor, mal olor, aumento en la cantidad
de exudado, fiebre y/o celulitis.

Los miembros afectados deben mantenerse en reposo.



ATENCION DE ENFERMERIA EN AHOGAMIENTO

Definicion: El ahogamiento es un tipo de asfixia provocado por la inundacion de las
vias respiratorias. El ahogamiento se produce cuando una persona es incapaz de
respirar porque los 6rganos que suministran aire al cuerpo estan sumergidos en un
liquido
Clasificacion: El sistema de clasificacion del ahogamiento propuesto por Szpilman toma
en consideracién el grado de insuficiencia respiratoria basado en la evaluacion inicial en el
sitio del accidente y es una adaptacion del sistema de clasificacion de Menezes Costa. Este
sistema de clasificacion es una guia importante en los procedimientos del personal
prehospitalario, dado que tiene en cuenta los hallazgos clinicos en el periodo inicial del
accidente:

+ Grado 1: Auscultacion pulmonar normal con tos.
Grado 2: Crépitos en cualquier parte de los campos pulmonares.
Grado 3: Crépitos generalizados, sin hipotension arterial (PA sistélica >90mmHg).
Grado 4: Crépitos generalizados, con hipotension arterial (PA sistolica <90mmHg)
Grado 5: Paro respiratorio aislado.

-+ + + #

Grado 6: Paro cardiorrespiratorio.

Fisiopatologia: Histéricamente se creia que la fisiopatologia del ahogamiento se debia
al trastorno hidroelectrolitico inducido por la aspiracion de liquido. Sin embargo, los datos
actuales indican claramente que la principal anomalia fisiopatoldgica es la hipoxemia por si

sola y que los trastornos electroliticos son secundarios.

En la mayoria de los supervivientes no se produce la aspiracion de cantidades significativas

de liquidos para producir hemodilucién o alteraciones electroliticas.

Se considera que al menos el 85% de los supervivientes de ahogamiento aspiran menos
de 20 ml de agua/kg de peso corporal, que seria la cantidad a partir de la cual, aparecerian
graves alteraciones electroliticas. La mayoria de personas que aspiran una cantidad
suficiente como para producir anormalidades marcadas de los electrolitos no suelen

sobrevivir al accidente de inmersion.


https://es.wikipedia.org/wiki/Asfixia

Valoracion de enfermeria

1. Interrogar sobre una posible pérdida de conciencia previa al ahogamiento:
traumatismo (tener en cuenta las posibles lesiones craneo encefalicas, medulares,
etc), consumo de drogas, enfermedad de base (epilepsia, cardiopatia isquémica,
etc). Ante la duda hay que manejar al enfermo como un TCE, inmovilizando con

collarin.

2. Exploracion fisica: El equipo de emergencias que llegara al lugar del accidente realizara
una valoracién exhaustiva sobre la respiracion/oxigenacién, comprobando siempre la
permeabilidad de la via aérea; la hemodindmica, obteniendo la frecuencia cardiaca, la
tension arterial, etc.; el estado neurolégico, valorando el nivel de conciencia mediante la
Escala de Glasgow y valorando también la reaccién pupilar; la termorregulacion y la
eliminacion:

Apnea, disnea, taquipnea (atencion al uso de musculos accesorios).
Cuerpo extrafio en via aérea.

Traumatismo craneoencefalico, cervical o de otros érganos.
Hipotension arterial.

Hipotermia.

Arritmias.
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Alteraciones neuroldgicas (aplicar escala de coma de Glasgow).

Una vez valorado y estabilizado en la medida de lo posible por un equipo de emergencias
entrenado para realizar el SVA, el paciente llegara al hospital donde, en el caso de que se
le haya realizado una reanimaciéon o de que tenga un bajo nivel de conciencia se le

trasladard a la unidad de cuidados intensivos (UCI).

CUIDADOS DE ENFERMERIA: La actuacién inmediata en el paciente que sufre un
cuadro de ahogamiento es fundamental para lograr la supervivencia, y asi, evitar las graves
complicaciones asociadas que puede conllevar. Se estima que los dafios irreversibles
secundarios a la inmersién se desarrollan entre 3 — 10 minutos, siendo este tiempo

modificable por la temperatura del agua, la ingesta de barbitiricos, alcohol, etc.



Manejo extrahospitalario:

v

Tener especial precaucion con la columna cervical y, ante la duda, inmovilizarla y
actuar como si fuese un lesionado medular realizando la apertura de via aérea
mediante traccién mandibular, con mantenimiento de la cabeza en posicién neutra.
Respiracion boca a boca en cuanto se pueda, tratar de extraer posibles cuerpos
extrafios en boca o faringe. La reanimacion inmediata en la escena es esencial para
la supervivencia y correcta recuperacion neurolégica después de un proceso de
ahogamiento, por eso, aunque los amigos de Miguel no sean profesionales
cualificados deberan comenzar la reanimacion cardiopulmonar (RCP) (en caso de
gque sea necesario) hasta que la asistencia sanitaria llegue

No se recomienda la aplicacion sistematica de las maniobras de Heimlich o de
drenaje postural sin evidencia de obstruccién de via aérea, pues no mejora los
resultados de la resucitacion y, sin embargo, pueden producir vémitos y aspiracién,
complicando aun mas el caso.

Masaje cardiaco externo, si se comprueba ausencia de pulsos mayores.

Control de la hipotermia ya que, a menor temperatura corporal, menos necesidad
de consumo de oxigeno (y mejor prondstico de recuperacion de posibles dafios
neuroldgicos causados por hipoxia), una hipotermia puede dar lugar a diversas
alteraciones en el organismo, como arritmias y alteraciones metabdlicas, sobre todo
cuando la temperatura corporal comienza otra vez a ser normal.

Traslado inmediato al hospital mas cercano sin interrumpir las maniobras de

reanimacion.

Manejo nivel hospitalario:

v

Imprescindible estabilizar la via aérea buscando la permeabilidad de la misma en
primer lugar, eliminado cualquier material extrafio existente, manteniendo la
ventilaciéon y la administracion de oxigenoterapia y liquido

Especial atencion si presenta traumatismo craneal y lesiones nivel cervical,
hipotermia y baro trauma

Adecuada inmovilizacién del cuello durante toda asistencia y traslado a centro

hospitalario



v' Tratar las complicaciones que puedan surgir, derivadas del pulmén, o del edema
cerebral secundario a ataque hip6xico

v' Control y vigilancia de constantes vitales, asi como, control de hipotermia

v" Funcion respiratoria: En los pacientes en los que fracasan las medidas de
oxigenacion con mascarilla de oxigeno con reservorio o la ventilaciébn no invasiva
(CIPAP, BIPAP), o disminuye el nivel de conciencia debe considerarse la intubacion
orotraqueal y ventilacién precoz. La intubacion esté indicada en apnea, dificultad

respiratoria grave o hipoxemia refractaria al oxigeno.



ATENCION DE ENFERMERIA EN PACIENTES INTOXICADOS

Definicion: Sindrome clinico que aparece al introducir un téxico en el organismo ya sea

de forma intencionada o accidental.
Clasificacion
Tipos segun la via de entrada:

v Via digestiva: cuando se produce por via bucal o anal. Puede ser provocada por
alimentos contaminados o en mal estado, por un exceso en la toma de
medicamentos, alcohol o por la ingesta de compuestos quimicos.

v' Viainhalatoria: se produce al inhalar gases téxicos, como el monoéxido de carbono,
sustancias volatiles como aerosoles, o también por el consumo de drogas inhaladas.

v A través de la piel y mucosas: causada debido a la absorcion cutanea por
mordeduras animales o picaduras de insectos, por la manipulacion de plantas
venenosas sin proteccién, el mal uso de pesticidas e insecticidas, o a través de las
mucosas, como la cocaina.

v Via endovenosa: cuando el agente causante pasa directamente al torrente

sanguineo, por ejemplo, por sobredosis de drogas o medicamentos.
Segun el grado y sus efectos en el tiempo:

v Agudas: son aquellas que se producen debido a la exposicion o consumo de
grandes dosis de toxico. Los efectos son inmediatos, apareciendo en las primeras
24h después de la exposicion, y no suelen dejar secuelas una vez eliminados del
organismo. Un ejemplo seria la ingesta de alimentos en mal estado.

v' Crobnicas: se produce cuando la persona ha estado expuesta a dosis bajas de
veneno y con cierta periodicidad. La intoxicacion se produce poco a poco, por lo que
tiene un efecto mas tardio y dejan secuelas que en algunos casos son permanentes.
Podria ser el caso por ejemplo de trabajadores expuestos a menudo a pinturas,
plomo o goma a través de la manipulacion continuada de los mismos en sus

jornadas laborales.


https://www.webconsultas.com/primeros-auxilios/accidentes-quimicos
https://www.webconsultas.com/primeros-auxilios/intoxicacion-por-monoxido-de-carbono

Segln su origen:

v" Intoxicaciones sociales: las distintas costumbres sociales y religiosas llevan al uso
y abuso de muchas sustancias que pueden ocasionar intoxicaciones agudas o
cronicas.

v/ Estos téxicos tienen como caracteristica su influencia sobre grandes masas de
poblacion y su progresiva aceptacion por parte de las sociedades, alguna de las
causas, lo aceptan como ritos y signos de progreso

v' Intoxicaciones profesionales: se produce por el uso de elementos quimicos o
fisicos propios del oficio y dentro del mismo.

v' Intoxicaciones endémicas: la presencia de determinados elementos en el medio
ambiental puede traer como consecuencia la ocurrencia de intoxicaciones. Por lo
general son de establecimiento cronica que se deben al contacto prolongalo con
elementos en dosis pequefias.

Segun su finalidad:
v Intoxicaciones iatrogénicas
v Intoxicaciones homicidas

v'Intoxicaciones suicidas intoxicaciones accidentales

Fisiopatologia

La fisiopatologia de las intoxicaciones es muy variada y materia propia de libros de
toxicologia. Segun el toxico utilizado puede verse afectado un sistema u otro. Sin embargo,
a efectos practicos es fundamental distinguir las intoxicaciones que requieren atencién
inmediata en sala de criticos, tales como los cauticos o los pacientes en como o shock, de

aguellas que dan un margen de tiempo para la actuacion.
Valoracion de enfermeria

Evaluar la gravedad del cuadro y proporcionar soporte vital si fuese necesario.
Evaluacion clinica general.

Iniciar medidas terapéuticas de caracter general.

NSRRI

Iniciar tratamiento especifico después de identificar toxico implicado.

Evaluacioén Clinica. Anamnesis:



v Interrogar al paciente y a familiar/acompafantes: antecedentes psiquiétricos,
habitos toxicos.

v'Intentar identificar toxico y dosis ingerida.

<\

Determinar tiempo transcurrido desde la intoxicacion.

v" Valorar via de entrada.

Exploracién fisica:
a. Valoracion ABC
1. Valoracion neuroldgica
v Estado consciencia
v Focalidad neurolégica
v Coexistencia de otras lesiones
v' Tamafio y reactividad pupilar
2. Exploracion general
v' Comprobacion de la permeabilidad de la via aérea.
v Ventilacién, frecuencia respiratoria
v Pulso, ECG, TA.
v Realizacion escala de Glasgow

+ Valoracion via aérea y exploracion cardiovascular.

+ Exploracion neurolégica: nivel de conciencia, focalidad, pupilas (midriasis: cocaina,
triciclicos, fenotiazinas, miosis: opiaceos, organofosforados, alcohol,
benzodiacepinas).

Inspeccidn: valorar coloracion, lesiones cutaneas (barbitlricos, CO), sudoracion
(salicilatos), lesiones en cavidad oral (ciusticos).

Auscultacion cardiopulmonar y palpacion abdominal.
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Exploracion extremidades: signos de venopuncion.
Pruebas complementarias:

+ Constantes, glucemia capilar

+ Gasometria



+ EKG.

+ Analitica con hemograma, coagulacién y bioquimica con glucemia, urea, creatinina,
iones, CK, amilasa, perfil hepatico con AST, ALT y bilirrubina.

+ Recoger muestras para estudio toxicologico: drogas de abuso en orina y
determinaciones en sangre de niveles de anticomiciales, digoxina y teofilina.

+ Rx o TAC si procede para descartar: aspiracion, EAP, neumomediastino y

sustancias radiopacas.

Cuidados de enfermeria

v Ventilacion (VM si precisa) y oxigenacion.
v" Vigilar hipotension (la mas frecuente), arritmias.
v Hidratacion, diuresis forzada, medidas antishock.

v Vigilancia neuroldgica: coma, convulsiones

e Preparacion del material y mantenimiento de la permeabilidad de la via aérea. La
aseguraremos retirando proétesis dentales o hipotéticamente cuerpos extrafios de la
cavidad bucal, evitando la caida lingual con un tubo de mayo adaptado a cada paciente,
colocando el intoxicado en decubito izquierdo y ligero Trendelenburg (posicion de
coma), no administrando ninguna substancia via oral, aspirando secreciones y por
altimo intubando al paciente. La intubacion no debe ser sistematica, sino que depende
de la valoracion del estado de comay de la presencia de reflejos faringeos defensivos.
Ante la duda, siempre es mejor intubar al intoxicado, aunque se precise de un relajante

muscular, ya que es la Unica medida capaz de evitar la broncoaspiracion.

e Control de constantes. Monitorizacién del paciente. Hay que valorar tensién arterial,
frecuencia cardiaca, E.C.G. correlacionandolos con signos de mala perfusién tisular:
desorientacion, depresion del nivel de conciencia, vasoconstriccion periférica con

frialdad, sudoracion, pulso capilar, taquicardia, oliguria y acidosis metabdlica.
e Canalizacion de via endovenosa. A ser posible de grueso calibre. (16G o0 18G)

¢ Administraciéon de medicacion.



Disminuir absorcién de téxico: Segun via de entrada se adoptaran las

siguientes medidas:

v Via parenteral: Frio, torniquete.

v Via ocular: lavado durante 15-30 minutos.

v' Via cutanea: retirar la ropa y lavar. Aplicar glucobionato calcico (Suplecal®)
tras contacto con acido fluorhidrico y Sorbitan Polioxietileno (Neosporin®)
tras contacto con pegamentos instantaneos. [1  Via respiratoria: O2 30-
100% en relacion con grado de hipoxemia.

Via digestiva: la mas frecuente (90%):

v' Agentes eméticos: Jarabe de ipecacuana®: 30 ml en 250 cc de agua y
repetir a los 20 minutos. Contraindicado en ingesta causticos, derivados de
petréleo, agentes anti convulsionantes, cianuro y en coma, shock o
convulsion, embarazo y nifios menores de 6 meses.

v Lavado gastrico: si han transcurrido menos de 6 horas (excepto en ingesta
de salicilatos, antidepresivos triciclicos y anticolinérgicos), contraindicado
en los mismos casos que los eméticos.

v Adsorcién del toxico: Carboén activado ® (50-100grs en 300 cc H20). Es el
método de eleccidn. Sélo esta contraindicado su uso en ingesta causticos.
Debe asociar catarticos debido al efecto astringente. Se utilizaran dosis
repetidas cada 3 horas en intoxicaciones por fenobarbital, antidepresivos
triciclicos, salicilatos, teofilinas y difenilhidantoinas.

v' Evacuacion intestinal: si fallan las medidas anteriores, se puede utilizar para
acelerar el transito intestinal polietilenglicol (solucion evacuante
Bohn®: 1sobre en 250ml de agua a 25-40ml/kg hasta que el liquido salga
claro, maximo 0.5l/h nifios y 2I/h adultos). Contraindicado en pacientes en
coma no intubados o cuando existe obstruccion intestinal, hemorragia o

perforacion.



Aumentar eliminacion:

<\

Eliminacion pulmonar: O2 al 50%

Eliminacién hepatica: N-acetil-cisteina (Flumil antidoto®)

Eliminacion renal: Objetivo diuresis 3-5 ml/Kg/h. Contraindicado si
insuficiencia renal previa o secundaria al toxico y/o insuficiencia cardiaca.
Diuresis Forzada:

Alcalina: mantener PH urinario > 7,5. Util en intoxicaciones por fenobarbital,
salicilatos, metotrexate, isoniacida.

Acida: mantener ph urinario < 6.5. Util en intoxiacién por
quinidina,anfetaminas y bromo.

Neutra: litio, talio, paraquat, Amanita Phaloides

Depuracién extrarrenal: su uso esta justificado en cuadros graves y si la
eliminacién corporal total del toxico puede incrementarse en mas de un
30%.

Hemoperfusion (HP): mejor para sustancias liposolubles, con mayor
volumen de distribucion, elevada unién proteica y alto peso molecular.
Hemodialisis (HD): mejor para sustancias hidrosolubles o que
provoguen alteraciones electroliticas. Indicada para toxicos con un
volumen de distribucion bajo (alcanzan elevadas concentraciones
plasmaticas), bajo peso molecular y escasa fijacion a proteinas.
Hemofiltracion continua: util en toxicos con un elevado volumen de
distribucion, y transferencias Inter compartimentales lentas.
PLASMAFERESIS: Técnica que permite la extraccion rapida de una gran
cantidad de toxico. Permite remover sustancias de elevado peso molecular

del plasma, elevada vida media

Sustancias no absorbidas por el carbon activado:

v

v
v
v

Alcohol toxico
Causticos
Hidrocarburos
Litio



v' Metales pesados

v" Preparado de hierro

CONCLUSION

Las urgencias y los desastres naturales son verdaderamente situaciones en los que
se requieren de atencion inmediata para con el paciente, por ello es muy importante
tener conocimiento de las acciones que se realizan en ciertas situaciones que se
desencadenan en dichos momentos. Las atenciones de enfermeria son
fundamentales para poder superar una situacion critica, por lo tanto, es de vital
importancia conocer y realizar cada uno de los procedimientos. Las actuaciones de
enfermeria permiten que se genere un prondstico muy positivo de la situacion del
paciente cuando se realiza la valoracion correcta y se brinde una adecuada
atencién. El manual de atencion de enfermeria para urgencias y desastres, les
permite a todo los enfermeros y enfermeras del gremio, poseer conocimiento de las
acciones primordiales y principales ante dichos momentos, asi como también,
conocer el orden en el cual se deben de llevar a cabo. Enfermeria es una profesion
humanista e innovadora, por lo que el profesional de enfermeria tiene la
responsabilidad de preparase mas y actualizarse para poder brindar una atencién

de calidad.



ATENCION DE ENFERMERIA A PACIENTES CON OXIGENACION TISULAR

ATENCION DE ENFERMERIA A PACIENTES CON CARDIOPATIA ISQUEMICA

Concepto: lesion o enfermedad de los principales vasos sanguineos del corazén.

Se produce cuando las arterias que suministran sangre al musculo del corazén se

obstruye, de manera parcial o completa, por lo que no le llega el flujo sanguineo. La

cardiopatia isquémica es una enfermedad muy frecuente que afecta a gran parte de

la poblacion de los paises desarrollados y, también, de los paises en desarrollo.

Clasificacion: La forma de manifestarse la isquemia miocardica en la practica

clinica nos da la base para realizar su principal clasificacién. Basandonos en ello,

hay una forma clinica cronica y estable de presentacion de la enfermedad, y otra

forma aguda (SCA) que tiene mecanismos fisiopatogénicos diferentes a la forma

cronica y que precisa un manejo clinico y tratamiento especificos.

CARDIOPATIA ISQUEMICA ESTABLE

SINDROME CORONARIO AGUDO

Se incluye en este grupo a pacientes con
manifestaciones clinicas cronicas, con un patron
no progresivo o bien pacientes que refieren
sintomas por primera vez, pero se cree que
podrian deberse a un estado estable y cronico de
la enfermedad. La angina es la manifestacion
inicial en aproximadamente la mitad de todos los
pacientes con cardiopatia isquémica y su
presencia dobla el riesgo de sufrir eventos

cardiovasculares. en la mayoria de estos
pacientes la causa de la enfermedad es la
aterosclerosis coronaria, que es un proceso
inflamatorio crénico de las arterias coronarias que
se caracteriza por el engrosamiento de las capas
intima y media con pérdida de la elasticidad. La
lesion basica es la placa de ateroma, que esta

compuesta por lipidos, tejido fibroso y células

En este caso, la trombosis coronaria sobre
una placa aterosclerética que se rompe es
el mecanismo fisiopatolégico dominante. El
riesgo de rotura depende mas de su
composiciéon y vulnerabilidad que del grado
de estenosis, se sabe que mas de un 75%
de los SCA ocurren en é&reas donde las
arterias coronarias presentan estenosis no
severas y que su riesgo de rotura esta
relacionado con su composicion, cuando
ocurre una fisura o fractura en la placa que
alcanza al endotelio, se expone el material
subendotelial al torrente sanguineo, lo que
induce un estimulo para la adhesion y
agregacion plaquetarias y la consiguiente
activacion de la cascada de la coagulacion

con formacién de un trombo que puede




inflamatorias y que pasa por diferentes estadios a
lo largo del tiempo. Sus manifestaciones clinicas
son heterogéneas, manifestandose como
fendmenos agudos que coexisten con otros muy
cronicos en diferentes territorios vasculares

(carotideos, vertebrales, iliacos, femorales, etc.).

originar la oclusion total o subtotal de la luz
arterial de forma brusca. Clinicamente esto
se va a manifestar como la aparicion de un
SCA, que puede ser de uno los dos tipos
siguientes:

Sindrome coronario agudo sin elevacion
del segmento ST, Sindrome coronario

agudo con elevacion persistente del

segmento ST

Fisiopatologia: La isquemia miocardica se produce por un desequilibrio entre el
abastecimiento y la demanda de oxigeno en el miocardio. La aterosclerosis
coronaria reduce el abastecimiento de sangre oxigenada obstruyendo las arterias
coronarias. Aunque es posible que las obstrucciones no sean suficientes para
producir isquemia miocérdica durante el reposo, los incrementos en la demanda de
oxigeno durante las actividades pueden causar isquemia miocérdica. Algunos
pacientes pueden desarrollar aumentos transitorios en el grado de obstruccion de
la arteria coronaria, como resultado de la formacion de plaguetas y trombos o por
medio de un incremento en el tono vasomotor coronario. Aunque esto no es
frecuente, pueden producirse vasoespasmos coronarios puros, en ausencia de
aterosclerosis y causar isquemia miocardica e incluso infarto. Ademas, en presencia
de otras cardiopatias, especialmente las que causan una carga de presion sobre el
ventriculo izquierdo, la demanda de oxigeno miocardico puede exceder la
capacidad de las arterias coronarias normales para proporcionar sangre oxigenada,
produciendo isquemia o infarto de miocardio

Valoracion de enfermeria:
+ Las prioridades de enfermeria deben orientarse a: valorar a los pacientes,

controlar el dolor, conseguir el equilibrio entre el aporte y la demanda
miocardica de oxigeno, prevenir las complicaciones y educar a los pacientes
y sus familiares

+ Cuidado del dolor: sensacion de opresion dolorosa, punzante, aguda,

opresiva (sensacion de objeto pesado sobre el pecho)




Localizacién e irradiacion: subesternal con irradiacion hacia el hombro
izquierdo, hacia ambos brazos, hacia el espacio interno, también con
irradiaciones en zonas como cuello, mandibula, dientes, el area epigastrica
y espalda.

Factores desencadenantes: puede producirse en reposo o durante el
ejercicio que esta asociada a las actividades que aumentan la demanda de
oxigeno, el estrés emocional y las temperaturas frias.

Duracion y factores de alivio: se alivian con el descanso (3-5 min), cambio de
posicion y con la interrupcion de actividades que provoquen el dolor con la
administracion de nitroglicerina.

Signos y sintomas asociados: disnea, ansiedad, debilidad, mareo, diaforesis,
signos de respuesta motora (nduseas, vomitos, desmayos, piel palida, fria 'y
hameda) elevacion de la temperatura durante las primeras 24-48 horas
Examen fisico: taquicardia, bradicardia (en infarto de la pared inferior),
frecuencia cardiaca irregular, hipotension, taquipnea, galope auricular y
ventricular, ruidos cardiacos disminuidos y roce cardiaco pericardico
(disfuncién del ventriculo izquierdo), aumento de la distensiébn venosa
yugular

Parametros hemodinamicos: PAP, RVS aumentadas; GC/IC disminuidos, en
infarto del ventriculo derecho: PAD RVS aumentadas; PAP, GC/IC
disminuidos

Datos analiticos: Marcadores de necrosis miocéardica: Troponina T o |, CK-
MB. Mediciones generales: Hematocrito, recuento plaquetario, coagulacion,

funcion renal y alteraciones hidroelectroliticas.

Cuidados de enfermeria

*
*

e

Monitorizacion y acceso a medidas de soporte vital

Monitorizacion ECG continuo, el cual debera repetirse cada 15 a 30 minutos,
dependiendo de la evolucién

Monitorizacion de constantes vitales T/A, FC, FR, TC, SOP2 ¢/10 min
Oxigenoterapia oxigeno suplementario a través de mascarilla o canula nasal

Acceso inmediato a medidas de SVA, incluido soporte ventilatorio



*

Accesos Vvasculares: Canalizar dos vias venosas, evitar punciones
intramusculares e intraarteriales

Obtener las muestras necesarias (Hemoglobina, quimica sanguinea, tiempos
de coagulacion y enzimas cardiacas).

Obtener gasometria arterial basal si el paciente presenta disnea

Dieta: baja en grasas y sodio, se deben evitar productos que contengan
cafeina

Actividad fisica: reposo durante las primeras 24-48 horas, posteriormente se
iniciara la deambulacion asistida siguiendo niveles estructurados de actividad
progresiva

Evaluar el dolor toracico (intensidad, localizacién, irradiacién, duracion,
factores precipitantes y factores que lo alivian), asi como los signos y
sintomas acompafiantes (mareo, diaforesis, emesis, palidez, angustia,
sensacion de muerte inminente, disnea, signo de Levin, sincope).

Explicar al paciente cualquier procedimiento y aclarar dudas para disminuir
su ansiedad

Procurar un entorno tranquilo.

Terapia farmacologica:

*
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Vasodilatadores: nitratos de accion corta y prolongada

Agentes blogueadores beta Adrenergeticos: propanolol, Timolol, atenolol.
Antagonista de calcio: Nifedipina, Verapamil, Diltiazem

Agentes Antihiperlipidemicos: Colestiramida, Gemfibrozil, Niacina.
Antiplaquetarios: &cido acetilsalicilico, Dipiridamol

Laxantes: Sulfosuccionato Sodico de Diocitil

ATENCION DE ENFERMERIA AL PACIENTE ANTE EL SHOCK

Shock: es un trastorno circulatorio grave que provoca una disminucion del aporte de sangre

y nutrientes a los tejidos y células del cuerpo.



Clasificacion.

Shock hipovolémico: Caracterizado por disminucion efectiva de volumen circulante
intravascular relacionado con pérdida de sangre, plasma y/o liquido y electrolitos; estos

fendmenos conducen a hipotension arterial y disminucién del volumen diastdlico de llenado.

El organismo se defiende con vasoconstriccion para mantener la presion arterial
temporalmente; sin embargo, si no se remplaza el volumen perdido, la hipotension se
acentla al igual que la resistencia arterial y venosa periférica, lo que produce un colapso a
nivel de la microcirculacién con la consiguiente hipoxia progresiva, produciendo un
desbalance entre el aporte y la necesidad de oxigeno en los tejidos; de mantenerse esta

alteracion lleva a la isquemia celular y a la muerte.

* Hemorragia externa:
«  Traumatismo,

* Sangrado gastrointestinal.

* Hemorragia interna:
¢ Hematomas,
*  Hemotorax,

* Hemoperitoneo.

* Pérdidas plasmaticas:

*  Quemaduras.

* Pérdidas de fluidos y electrolitos:

» Diarreas,
* VOmitos,
e Ascitis.

Shock cardiogénico: ocurre cuando el corazén es incapaz de bombear la cantidad
suficiente de sangre que el cuerpo necesita. Las causas mas comunes son complicaciones
cardiacas serias, muchas de las cuales ocurren durante o después de un ataque cardiaco

(infarto al miocardio).



*  Arritmias,

* |nfarto del miocardio,

* Miocardiopatias,

* |nsuficiencia mitral.

Shock séptico:

Puede ser causado por cualquier tipo de bacteria. Hongos y (en pocas ocasiones) virus

pueden también causar la afeccion. Las toxinas liberadas por bacterias u hongos pueden

causar dafo tisular. Esto puede llevar a que se presente presion arterial baja y

funcionamiento deficiente de 6rganos.

Shock anafilactico: se produce a causa de una reaccion alérgica grave.

Valoracion.

Valoracion hemodinamica.

Signos Vitales: A medida que avanza el estado de shock, el pulso se acelera
y, en las etapas posteriores del shock, se hace dificil palparlo. Tambien
pueden presentarse irregularidades del pulso a medidas que ocurren
arritmias cardiacas. En la etapa temprana del estado de shock, la presion
sanguinea puede oirse sin ninguna dificultad. Sin embargo, cuando empieza
a disminuir la presién sanguinea a medida que el rimo del pulso se
incrementa. La monitorizacibn de los signos vitales puede tener una
frecuencia de entre media y una hora, depende de la velocidad y magnitud
de los cambios

Presion Venosa Central (PVC): Los valores normales de la PVC pueden
variar de acuerdo con el uso de equipos diversos; sin embargo, se ha
establecido como aceptable un margen entre 5y 10 centimetros de agua. Es
importante anotar que un cambio o una tendencia de la PVC es mas

importante que el valor numérico real.



o Presiones Arteriales Pulmonares (PAP): Valora el estado del lado izquierdo
del corazén. Una PAP media inferior a 10 mm Hg puede constituir un signo
de disminucion en el volumen sanguineo como resultado de una disminucion
de la precarga del ventriculo izquierdo. Una PAP media superior a los 20 mm
Hg puede indicar una baja contractilidad del miocardio y una sobrecarga del
ventriculo izquierdo. Estas presiones se miden mediante un catéter especial
de triple linea y con un globo instalado en uno de los extremos (catéter de
Swan-Ganz). Las enfermeras que tienen a cargo pacientes que requieran
monitorizacion de la presion arterial pulmonar deben conocer las
complicaciones mas comunes que pueden presentarse con este tipo de
monitorizacion invasiva. Las enfermeras deben ser capaces de distinguir la
forma de las ondas normales de la PAP de las formas de las ondas del
ventriculo derecho. Es esencial mantener una técnica estéril durante la
insercion del catéter PAP y durante el cambio de las vendas respectivas.

« Valoracion Intrarterial: Se aplica usualmente de manera conjunta con la de la
presion arterial pulmonar. Es posible que se presente una complicacion
hemorragica, por lo tanto, la insercion y las conexiones del sistema deben
ser controladas de manera frecuente. Debe vigilarse continuamente la
extremidad distal en el sitio de insercién para detectar signos de oclusién
arterial (color, temperatura, movimiento, presencia o ausencia de pulsos,
dolor). Es especialmente importante la técnica estéril durante la insercion del
catéter y, asi mismo, durante los cambios de los vendajes, para evitar
infecciones.

« Valoracion del Gasto Cardiaco, indice Cardiaco y Retorno Venoso Mixto:
Algunos catéteres de la arteria pulmonar permiten monitorizar el indice y el
gasto cardiaco. Estos catéteres tienen un puerto a través del cual puede
inyectarse liquido en la auricula derecha. Hay una termo-resistencia en la
punta del catéter que se fija a un cable que corre a lo largo del catéter y que
esta conectado a un computador para medir el gasto cardiaco. El indice
cardiaco normal es de 2,5 a 3,5 L/min/m?.

Valoracion respiratoria:



e La hipoperfusion de los pulmones puede desencadenar un sindrome de
insuficiencia respiratoria en el adulto (SIRA). Esta condicidén puede inferirse
en las primeras etapas de la enfermedad debido a los cambios en la actividad
mental del paciente.

e Puede haber cambios menores en la orientacion, intercambios
interpersonales extrafios y cambios en el animo.

o Debe estarse atento para detectar cualquier episodio de tos o disnea que
pueden aparecer a medida que avanza el SIRA.

« Los cambios de frecuencia respiratoria y en el color de las mucosas y la piel
constituyen indicadores importantes del estado pulmonar.

o Deben auscultarse los ruidos respiratorios. En las primeras etapas de la
enfermedad, los pulmones pueden no resultar afectados, pero a medida que
avanza el SIRA, pueden escucharse roncus y estertores.

e Los gases arteriales pueden proporcionar, también, informacion valiosa y
deben controlarse, segun las indicaciones y de acuerdo con las condiciones
del paciente. En los episodios de SIRA, la PAO:2disminuye
considerablemente. En las etapas tempranas del SIRA, la PACOz, es por lo
general ligeramente baja debido a la difusion rapida del CO2y a la
hiperventilacion resultante de la hipoxia. Sin embargo, a medida que la
enfermedad avanza, el nimero de alvéolos funcionales disminuye y se
incrementa el nivel de PACO:o.

o Las mediciones de gases arteriales también se utilizan para evaluar el
equilibrio acido-base de los pacientes en estado de shock, es comun
encontrar alcalosis respiratoria moderada producida por la hiperventilacion
gue es una parte de la respuesta al esfuerzo. A medida que el estado de
shock avanza y los tejidos se hacen progresivamente hipoxémico, el
metabolismo anaerdbico reemplaza al aérobico y se produce una acidosis

metabdlica.

Valoracion de liquidos y electrolitos:



La produccion de orina y la PVC son los pardmetros que mejor reflejan el
estado de los liquidos.

Para hacer la medicién de orina, que se realiza cada hora, se instala una
sonda vesical.

Otros tipos de liquidos, como el drenaje intestinal, el drenaje de las heridas
o la transpiracion, se miden o estiman de la manera mas exacta posible.
Con frecuencia, el peso corporal ofrece una mejor escala de medicion de los
cambios en los liquidos en lugar de hacerlo determinando las ingestiones y
eliminaciones; sin embargo, este método puede ser inexacto en el caso de la
determinacién del volumen intravascular y cuando existe un desplazamiento
de liquido hacia terceros espacios.

Los medios para valorar la acumulacion de liquidos en terceros espacios son:
la deteccion de edema, la auscultacion del pecho para determinar la
presencia de liquido y la medida del diametro abdominal para determinar la

presencia de ascitis.

Valoracion neurologica:

La presencia de cambios leves en la actividad mental constituye el primer
signo de la existencia de hipoxia cerebral.

Debe observarse al paciente para determinar la creciente presencia de
inquietud.

No debe administrarse sedantes al paciente en tanto no se haya valorado su
estado y se haya determinado que el estado de inquietud no tiene una causa
organica.

En las etapas posteriores del estado de shock, cuando la perfusion cerebral

se ha visto seriamente deteriorada puede haber pérdida de conciencia.

Valoracion hematologica:

La presencia de cambios leves en la actividad mental constituye el primer

signo de la existencia de hipoxia cerebral.



En las etapas posteriores del estado de shock, cuando la hiperfusion cerebral
se ha visto seriamente deteriorada puede haber pérdida de conciencia.

Cuidados de enfermeria.

Shock hipovolémico:

Asegurar la permeabilidad de la via aérea:

Garantizar que el enfermo ventile correctamente y que reciba oxigeno a
concentraciones superiores al 35%, por mascarilla o a través del tubo
endotraqueal.

Si no existe pulso, deberan iniciarse las maniobras de soporte vital basico y

avanzado lo antes posible.

Una vez asegurada la via aérea y la ventilacion eficaz, el objetivo es restaurar la

circulacién, controlando las hemorragias y reponiendo los déficits de volumen

plasmaético.

Control de la hemorragia:

Externa

Presion directa sobre el punto de sangrado.

El uso del TNAS (Traje Neumatico Antishock) es discutido; se aplica en
presencia de fracturas de extremidades inferiores y pelvis, siendo util como
medio de inmovilizacién. Son contraindicaciones para su empleo el edema
pulmonar, sospecha de rotura diafragmatica y la insuficiencia ventricular
izquierda.

Medidas de ultima eleccion son la aplicacion de un torniquete o pinzamiento

para ligadura vascular, reservandose estas Ultimas para caso de extremidades



con amputaciones traumaticas, que de otro modo sangrarian
incontroladamente.

e Intervencién quirargica.

Interna

TNAS (Traje Neumatico Antishock).

Intervencion quirdrgica.

Lavado salino en hemorragias del tracto gastrointestinal superior.

Reposicidon del volumen intravascular con la pérdida especifica de liquido:

Seleccionar el tipo de fluidos y sus combinaciones mas adecuadas:

— Soluciones salinas equilibradas (cristaloides): Ringer lactato y suero salino. Es de
eleccion el suero fisioldgico ya que el Ringer lactato es hiperosmolar con respecto

al plasma.

— Soluciones salinas hipertonicas.

— Coloides: plasma, albumina...

o Colocacion de una sonda vesical, Gtil para valorar la perfusion renal.

o Introduccién de una sonda nasogastrica, para prevenir las aspiraciones o
valorar la presencia de sangre.

« Diuresis horaria: es un buen indicador de la reposicion adecuada de volumen

al ser un reflejo del flujo sanguineo renal.
Shock cardiogénico:

e Medicion de las constantes vitales de forma continua. (TA, FC, FR, SatO2,
Temperatura)

e Administracion de oxigeno para mantener SatO2 > 95%



e Valorar Ventilacidon Mecanica Invasiva (VMI). Preparar material y medicacion
necesaria para desarrollar dicha técnica

e Colocacion de sonda vesical para controlar el débito urinario

e Colocacion catéteres periféricos

e Colocacion de catéter venoso central para determinar la Presion Venosa
Central (PVC) y la saturacion venosa central de oxigeno (SVc0O2)

e Preparar material para insercion catéter venoso central * Preparar
medicacion (aminas vasoactivas) y sueroterapia

¢ Analitica completa (hemograma, bioquimica, coagulacion)

e Gasometria Arterial

e Radiografia Térax

e Valorar SNG.

* Determinacion de glucosa y lactato sérico. Es de importancia también conocer la
concentracion del lactato sérico, aunque a pesar de su especificidad, la persistencia
de niveles altos de lactato ha sido descrita como un buen marcador prondstico
metabdlico (13, 14, 15, 16)

» Administracion hemoderivados, en caso indicado. Desde el momento en que se
identifica el shock cardiogénico tienen que comenzar las acciones terapéuticas, por
tal de conseguir los objetivos deseados. Favorecer el bienestar del paciente.
Informar al paciente o a su familia, sobre las pruebas y procedimientos que se le

realizan.
Intervencion Enfermera. Medidas especificas a adoptar:

* Vigilancia estrecha del paciente orientado a detectar signos de empeoramiento

clinico:
* Hipotension importante

» Cambios en el nivel de conciencia



Shock séptico:

En las 6 primeras horas conseguir una Optima oxigenacion, restablecer presion
arterial, ritmo de diuresis, restablecer temperatura, adecuar hidratacion y nutricién,
mantener glucemia, recuperar nivel de conciencia, prevenir Ulceras por estrés, evitar

sobreinfecciones y aliviar la ansiedad.

Para cumplir estos objetivos se derivan los siguientes cuidados:

o Canalizar catéter arterial para control de TA y control analitico.

e Canalizar al menos 2 vias venosas periféricas de grueso calibre para
administracion de tratamiento.

e Administrar volumen para restablecer volemia y TA.

o Administrar antibiético de amplio espectro hasta recibir resultados de cultivos.

o Cuando la glucemia esta elevada se administrara insulina rapida, realizandose

controles cada 1 6 2 horas.

Cuando el shock séptico se encuentra en los estadios mas avanzados podemos
observar el fallo de diferentes érganos, incluso pudiendo evolucionar hasta fallo

multiorganico y muerte.

Insuficiencia Renal Aguda: es un indicador independiente del mal prondstico. El
empeoramiento de la funcién renal en las primeras 24h se asocia con una mayor

mortalidad.

Insuficiencia hepatica: en funcién de la cantidad de masa celular hepatica afectada
se puede observar diferentes alteraciones, aumento de transaminasas,
hipoglucemia, alteracion del nivel de conciencia, acidosis lactica, coagulacion

intravascular diseminada...

Vigilancia de la aparicion de posibles hemorragias, principalmente digestivas.



Si el paciente se encuentra consciente, se llevara a cabo una exhaustiva valoraciéon
neuroldgica para identificar una posible encefalopatia y el nivel de ésta; grado 1
(desorientado) grado 2 (comportamiento inapropiado), grado 3 (estuporoso) y grado

4 (coma).

Shock anafilactico:

e Colocar al paciente en posicion de seguridad:

e Decubito supino

o Si hay hipotension, se elevaran las extremidades inferiores

e Sivomita, se le colocara con la cabeza de lado.

e Asegurarse de que la via aérea esté libre (dentadura postiza, vomitos, etc.), si
no es asi,

« Retirar las prendas de vestir que opriman. (cinturdn, corbata, camisa, etc.)

« Informar al paciente de lo que le esta sucediendo, de una forma sencilla y no
alarmista, es decir, se le puede explicar que esta teniendo una reacciéon de
alergia, pero que no debe alterarse, ya que esta en un sitio especializado
donde todo lo necesario para tratarle, tanto a nivel personal como de medios
técnicos, esta preparado con antelacién y se le va a solucionar su problema
de una forma répida y correcta.

« Explicar al paciente, que si esta tranquilo y se muestra colaborador con las
pautas que se le aconsejen seguir, la reaccion se va a resolver de una forma
mas rapida y eficaz

e Advertir al paciente de los efectos colaterales como consecuencia de la
medicacion que se le va a administrar. (taquicardia, temblor, somnolencia,

etc.)

Bajo prescripcion médica los medicamentos basicos que debemos de tener en

cuenta ante un shock anafilactico deben ser los siguientes:

« La epinefrina (adrenalina) para reducir la respuesta alérgica del cuerpo

« Oxigeno, para ayudar a compensar la respiracion restringida



e Por via intravenosa (IV) antihistaminicos y cortisona para disminuir la
inflamacion de los conductos respiratorios y mejorar la respiracion
e Una agonista beta (por ejemplo, albuterol) para aliviar los sintomas

respiratorios.

ATENCION DE ENFERMERIA A PACIENTES HIPERTENSIVOS

Hipertenso es el individuo que presenta una elevacion de la tension arterial de forma
continuada por encima de unas cifras que, por consenso, se definen como

normales.

La crisis hipertensiva se caracteriza por una subida de la TA con la rapidez suficiente
para no poder realizarse una acomodacién por el organismo. Son valores maximos
de referencia para la normalidad los de 140 mmHg en la tension arterial sistdlica y

90 mmHg en la tension arterial diastélica.

Emergencia hipertensiva: se trata de una crisis en la que ademéas de subir
bruscamente la TA, tiene repercusiones organicas de importancia. Esta emergencia
puede acompariarse de:

* Insuficiencia cardiaca.

 Encefalopatia hipertensiva.

» Eclampsia.

* Hemorragias cerebrales.

* Aneurisma disecante de aorta.

* Hemorragias: retinianas, epixtasis graves, etc.

* Isquemias cardiacas, etc.

Clasificacion.
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Fisiopatologia.

La fisiopatologia de la hipertension arterial (HTA) es compleja. En ella intervienen
multiples factores que tienen, en su mayoria, una base genética. Sin embargo, entre
todos estos factores ha podido mostrarse que es el sistema renina-angiotensina-
aldosterona (SRAA) el que tiene mayor importancia puesto que, de algin modo,
condiciona la accion de otros factores humorales y/o neurales, tales como
produccién de endotelina, la inhibicion del 6xido nitrico (NO) o de la prostaciclina
(PGI2), la accion de catecolaminas o de vasopresina (AVP), del factor ouabaina-
sensible o FDE, del tromboxano A2 (TxA2) y de diversas sustancias vasopresoras
enddgenas.

Valoracion.

Evidentemente, se producira un aumento brusco de la TA, siendo la rapidez de la
subida mas grave que los valores en si. Las manifestaciones dependeran
considerablemente del cuadro que acompafie a la crisis hipertensiva. En general,
suele presentar una intensa cefalea, motivo por el cual el paciente acude al servicio
o requiere la presencia de la enfermera. Se acompafia de vértigos y vision borrosa,
siendo igualmente muy frecuente la epixtasis. El paciente suele referir que siente




los latidos en las arterias temporales. A partir de ahi, pueden aparecer ya las
insuficiencias cardiacas, renales, hemorragias mas graves o encefalopatia
hipertensiva.

Cuidados de enfermeria.

e Monitorizacion de la TA, FCy ECG

e Toma de signos vitales (tension arterial, frecuencia respiratoria, frecuencia
cardiaca y temperatura).

e Mantener en reposo absoluto y con respaldo a 45°.

e Llevar Balance Hidrico y Diuresis.

e Proporcionar dieta hiposédica.

e Restriccion de visitas y de ser posible mantenerlo aislado.

e Cuidados higiénicos en cama.

e Administracion de medicamentos prescritos. Crisis hipertensiva: nifedipina
sublingual. Emergencia hipertensiva: nitroprusiato.

e Orientar a familiares sobre la patologia y su tratamiento.

ATENCION DE ENFERMERIA AL PACIENTE CON ENFERMEDAD
CEREBROVASCULAR

La enfermedad cerebrovascular es un grupo heterogéneo de condiciones
patologicas cuya caracteristica comun es la disfuncién focal del tejido cerebral por
un desequilibrio entre el aporte y los requerimientos de oxigeno y otros substratos.

Un accidente cerebrovascular sucede cuando el flujo de sangre a una parte del
cerebro se detiene. Algunas veces, se denomina "ataque cerebral’. Si el flujo
sanguineo se detiene por mas de pocos segundos, el cerebro no puede recibir
nutrientes y oxigeno. Las células cerebrales pueden morir, lo que causa dafio

permanente.



Clasificacion.
Ataque cerebral: isquémico y hemorrégico.

El ataque cerebral isquémico es el tipo mas comun. En general, es causado por
un coagulo sanguineo que bloquea o tapa un vaso sanguineo en el cerebro. Esto
evita que la sangre fluya hacia este 6rgano. En cuestion de minutos, las células del
cerebro comienzan a morir. Otra causa es la estenosis o estrechamiento arterial.
Esto puede suceder debido a la aterosclerosis, una enfermedad en la que se
acumula placa en las arterias. Los ataques isquémicos transitorios se producen
cuando la sangre no llega al cerebro por unos instantes. Tener un ataque isquémico
transitorio puede significar que usted esta en riesgo de sufrir un derrame cerebral

mas grave.

El accidente cerebral hemorragico es el tipo menos comun. Ocurre cuando un vaso
sanguineo se rompe y sangra dentro del cerebro. En cuestion de minutos, las
células del cerebro comienzan a morir. Las causas incluyen
un aneurisma hemorragico, una malformacion arteriovenosa o la rotura de una

pared arterial.

Infarto cerebral: Es la necrosis tisular producida como resultado de un aporte
sanguineo regional insuficiente al cerebro. Es un término tanto clinico como
patoldgico y suele requerir mejores definiciones etiopatogenias (embdlico o lacunar,
por ejemplo), o de su curso clinico y naturaleza (en curso, progresivo, con

trasformacién hemorragica, etc.)

Fisiopatologia.

Fisiopatologia del infarto cerebral. Una vez que existe oclusion de un vaso cerebral
con la consecuente obstruccién del flujo sanguineo cerebral (FSC), se desencadena
una cascada de eventos bioquimicos que inicia con la pérdida de energia y que

termina en muerte neuronal. Otros eventos incluyen el exceso de aminoacidos
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excitatorios extracelulares, formacion de radicales libres, inflamacion y entrada de
calcio a la neurona. Después de la oclusion, el nacleo central se rodea por un area
de disfuncién causada por alteraciones metabdlicas e idnicas, con integridad
estructural conservada, a lo que se denomina “penumbra isquémica”.
Farmacol6gicamente esta cascada isquémica puede ser modificada y disminuir sus
efectos deletéreos, lo que representa en la actualidad una de las éareas de

investigacion mas activa.
Valoracién de enfermeria.

Nivel de conciencia

Alerta: Responde inmediatamente a minimos estimulos externos

Letargia: Estado de somnolencia o inactividad en el cual se necesita aumentar el
estimulo para despertar al paciente

Embotamiento: Indiferencia a los estimulos externos, manteniéndose la respuesta
brevemente

Estupor: El paciente sélo despierta por estimulos externos vigorosos y continuos
Coma: La estimulacién enérgica no produce ninguna respuesta nerviosa voluntaria.
La escala de Coma de Glasgow es el método mas ampliamente utilizado para
valorar el estado de conciencia es una escala numérica que evalla 3 categorias:
apertura de los ojos (4 puntos), respuesta verbal (5 puntos) y respuesta motora (6
puntos). La mejor puntuacion en esta escala es 15 puntos y la mas baja es 3 puntos,
una puntuacion de 7 puntos o menos indica coma.

Funciéon motora

La valoracion de la funcion motora se centra en 3 aspectos fundamentales

Observacion de los movimientos motores involuntarios
a) Evaluacion del tono muscular (hipotonia, flaccidez, hipertonia, espasticidad,

rigidez)



b) Estimulacién de la fuerza muscular: Serie de movimientos de resistencia la fuerza
del movimiento se gradda en una escala de 6 puntos. Las extremidades superiores

pueden ser evaluadas pidiendo al paciente que agarre, apriete y suelte los dedos.

Funcion pupilar

El control parasimpatico de la reaccion pupilar se realiza a través de la inervacion
del nervio oculomotor (lll par craneal) procede del tronco cerebral, situado en el
mesencéfalo. Valoracién de las pupilas incluye valoracion del tamafio, forma

circular, irregular u oval y el grado de reaccion de la luz.

Funcion respiratoria

a) Observar el patron respiratorio

b) Evaluar las vias aéreas

La evaluacion del patron respiratorio incluye valoracion efectiva del intercambio
gaseoso para mantener los niveles adecuados de oxigeno y diéxido de carbono La
valoracion de los signos vitales consta de 2 aspectos fundamentales, monitorizacion
de la presidon sanguinea y observacion de la frecuencia y ritmos cardiacos.

Patréon respiratorio Cheyne Stokes, hiperventilacién, apnéustica, respiracion de
biot, respiracion ataxica.

Presion arterial: Hipertension sistémica Frecuencia y ritmo: bradicardia,
extrasistoles ventriculares, bloqueo auriculoventricular o fibrilaciébn auricular o
ventricular. A la palpacion sin datos especificos

A la percusion: reflejos osteotendinosos profundos hiperactivos A la auscultacion
se puede escuchar roces sobre carétidas Cardiopatias soplos o ritmos irregulares.
Esto se complementa con los resultados de los estudios diagnésticos médicos que
van desde una biometria hematica, quimica sanguinea, radiografia de térax y
craneo, electrocardiograma, estudios de coagulacién, tomografia cerebral y mas
especificos de acuerdo a la complejidad y especificidad como resonancia
magneética, angiografia cerebral, gammagrama cerebral o mielografia cerebral. Y
los cuidados de enfermeria y preparacion fisica del paciente seria el tipo de estudio

al que sea sometido.



Cuidados de enfermeria.

Alteracion de la perfusion tisular cerebral

e Evaluar cada hora el estado neurolégico del paciente a través de la escala
de valoracion de Glasgow

¢ Vigilar didmetro, tamafio y reaccién pupilar Mantener reposo en posicion de
semifowler

e Vigilar el patron respiratorio

e Monitorizacion continua al paciente

e Evaluar signos vitales completos

e Monitorear presion arterial cada hora en caso de hipertension

e Seguir con la terapéutica médica indicada Cuidar de efectos deseados y no
deseados de antihipertensivos

e Administrar analgésicos prescritos para aliviar o disminuir cefalea

Deterioro del Intercambio Respiratorio

¢ Vigilar el patrén respiratorio, oxigenar al paciente para prevenir hipoxemia e
hipercapnia, mantener vias aéreas permeables y una ventilacion adecuada

e Administrar oxigeno suplementario

e Vigilar el estadio de conciencia

¢ Vigilar saturacion de oxigeno adecuada a edad y patologia

e Evaluar la mecanica ventilatoria

e Auscultar campos pulmonares

e Aspirar secreciones si es necesario
Deterioro de la comunicacién verbal

e Observar y comprender sus gesticulaciones y expresiones corporales
e Recomendar paciencia

e Emplear todas las formas posibles para comunicarse con el paciente



e No cansarlo

Deterioro de la movilidad Fisica

Ejercicios pasivos y activos segun tolerancia

e Alentar a la actividad independiente

¢ Mantener alineamiento anatémico

e Colocar a su alcance articulos personales, timbre, teléfono, etc.
¢ Mantener barandales arriba

e Aplicar protocolo de prevencion de caidas

Alteracion en los procesos del pensamiento

e Orientar al paciente en tiempo, lugar, espacio y persona, llamarle por su
nombre y con frecuencia sus apellidos Decirle el nombre de la enfermera (0)

que lo esta atendiendo
e Proporcionarle medios para mantenerse orientado
e Explicar de todo procedimiento a realizar
e Darle indicaciones sencillas para que comprenda

e Aplicary reforzar el protocolo de prevencién de caidas

Déficit de Autocuidado

e Asistirlo en el bafio

e Realizarle cambio de ropa de cama y de pijama

e Ayudarle a vestirse, peinarse

e Mantener su piel lubricada Proteger de riesgos o dafio a su integridad fisica

e Respetar su individualidad y espacio corporal



ATENCION DE ENFERMERIA A PACIENTES CON ALTERACIONES
METABOLICAS.

ATENCION DE ENFERMERIA CON DESCOMPENSACIONES DIABETICAS

Concepto: La cetoacidosis diabética (CAD) es una afeccién que pone en riesgo la
vida y que afecta a personas con diabetes. Ocurre cuando el cuerpo empieza a
descomponer la grasa demasiado rapido. El higado convierte la grasa en un
impulsor llamado cetona que hace que la sangre se vuelva acida.
Representan dos desequilibrios metabdlicos diferentes que se manifiestan por
déficit de insulina e hiperglucemia intensa. La DHH aparece cuando una carencia
de insulina provoca hiperglucemia intensa, que da lugar a deshidrataciéon y a un
estado hiperosmolar. En la CAD el déficit de insulina es mas intenso y produce un
aumento de cuerpos cetonicos y acidosis. La CAD y la DHH no son excluyentes y
pueden aparecer simultdneamente.

Clasificacion:

La cetoacidosis diabética (CAD y el sindrome de hiperglucemia hiperosmolar
(SHH) son emergencias que amenazan la vida y ocurren en pacientes con diabetes

tipo 1y tipo 2.
La cetoacidosis diabética (CAD) se define por la siguiente triada:

1. hiperglucemia (o diagndstico de diabetes)
2. acidosis metabdlica

3. cetonemia

La CAD es una situacién grave en la que un importante déficit de insulina y un
aumento de hormonas contrarreguladoras (glucagon, catecolaminas,

glucocorticoides y GH) produce:

v Hiperglucemia (glucosa >250),
v Lipdlisis y oxidacion de &cidos grasos que producen cuerpos cetonicos

(acetona, betahidroxibutirato, y acetoacetato) y


https://medlineplus.gov/spanish/ency/article/001214.htm

v Acidosis metabdlica (ph < 7,3) con anion GAP (Na- (CI+HCO3) elevado
(>15).

El sindrome de hiperglucemia hiperosmolar (SHH) se define como un sindrome
hiperglucémico con elevada osmolalidad sérica y deshidratacion. Estas
emergencias diabéticas suelen presentarse en forma superpuesta. El diagndstico
temprano y el manejo siguiendo las recomendaciones preventivas son esenciales

para mejorar la evolucion de los pacientes

Instauracion mas insidiosa (dias o semanas) con debilidad, poliuria, polidipsia y
alteraciéon del nivel de conciencia y disminucion de ingesta de liquidos. Se debe
sospechar siempre en ancianos con deterioro del nivel de conciencia, focalidad

neuroldgica aguda, deshidratacién y shock.

Fisiopatologia: Tanto la CAD como el SHH resultan de la deficiencia absoluta o relativa de
insulina junto con el aumento de las concentraciones de hormonas contrarreguladoras

circulantes.

Fisiopatologia de la CAD: En la situacion clinica habitual, un aumento de la regulacién de
las hormonas contribuye al aumento de la gluconeogénesis y al deterioro de la utilizacion
de la glucosa por los tejidos periféricos, provocando la CAD. La principal hormona
contrarreguladora es el glucagon, responsable del desarrollo de la CAD, ya que el aumento
de las otras hormonas contrarreguladoras (catecolaminas, cortisol y hormona de
crecimiento) no necesariamente se observan. Sin embargo, incluso el glucagén no es
absolutamente esencial, ya que la CAD también ha sido descrito en pacientes tras la
pancreatectomia. En el higado, las enzimas gluconeogénicas fructosa, bisfosfatasa,
fosfoenolpiruvato carboxicinasa (PEPCK), glucosa-6-fosfatasa y piruvato carboxilasa son
estimuladas por el aumento del glucagén en proporcion a la insulina y por el aumento de

las concentraciones de cortisol circulante.

El principal mecanismo de la hiperglucemia en la cetoacidosis es la gluconeogénesis
hepatica, pero la gluconeogénesis renal también interviene. En el tejido adiposo, la
combinacion de deficiencia grave de insulina y concentraciones elevadas de hormona

contrarreguladora activa la lipasa sensible a hormonas provocando un aumento de los



acidos grasos libres circulantes. El glucagén acelera la generaciéon de cetonemia e
hiperglucemia en el estado de deficiencia de insulina, pero como se menciond antes, no es
esencial para el desarrollo de la CAD. Ademas de la hipercetonemia, en la CAD también
disminuye la depuracién de los cuerpos cetdnicos. La hiperglucemia y las concentraciones
elevadas de cuerpos cetdnicos circulantes provocan una diuresis osmotica, que conduce a
la hipovolemia y la posterior disminucion del indice del filtrado glomerular. La diuresis
osmdtica promueve la pérdida neta de sodio, potasio, calcio, magnesio, cloruro y fosfato,
contribuyendo aun mas a las anomalias electroliticas que se asocian a la CAD. La
hipovolemia progresiva lleva a la disminucion del indice de filtrado glomerular, con nuevas
disminuciones de la depuracién de la glucosa y de los cuerpos ceténicos, lo que contribuye

a la hiperglucemia, a hiperosmolaridad y la acidosis metabdlica.

Fisiopatologia del SHH: La patogenia del SHH difiere de la de la CAD en que el grado de
deshidratacion es mas grave, secundaria a la diuresis osmotica y, la ausencia de
cetosis/cetonemia significativa. Una concentracidon mas elevada de insulina en los pacientes
con SHH hepética circulante podria explicar en parte la ausencia de cetosis significativa.
Los pacientes con SHH tienen menores concentraciones de acidos grasos libres, cortisol,
hormona de crecimiento y glucagén. que los que presentan CAD. Los pacientes con SHH

pueden tener acidosis metabdlica leve debido a la insuficiencia renal y la deshidratacion.

valoracion de enfermeria:

v Duracién y tipo de diabetes

v' Tratamiento habitual (dieta, ADO, insulina)

Grado de compensacién habitual

Frecuencia de descompensaciones hipo-hiperglucémicas
Presencia de complicaciones cronicas

Causa de la descompensacion actual y tiempo de evoluciéon

Antecedentes de diabetes, medicamentos y sintomas
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Antecedentes de medicaciones relacionadas con la diabetes
v' Vomitos y capacidad de ingerir liquidos via oral
v Identificar el factor precipitante de la hiperglucemia (embarazo, infeccion,

omision de insulina, IAM, ACV)



v' Evaluar situacion hemodinamica
v' Exploracion fisica descartando la presencia de una infeccién
v' Evaluar la volemia y el grado de deshidratacion
v Evaluar la presencia de cetonemia y trastornos acido basicos
Exploraciones Complementarias
v" Hemograma
Glucemia, funcioén renal, ionograma
Cetonurias tiras reactivas/cetonemia
Equilibrio acido-base
Sedimento de orina, urocultivo
Rx Torax
ECG
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Cuidados de enfermeria

1. Anamnesis basica: Alergias conocidas, enfermedades intercurrentes, etc.

2. Toma de constantes vitales: Tension Arterial (TA), temperatura (TC),
respiraciones (rpm), frecuencia cardiaca (FC), glucemia. Se procede a la
monitorizacion del paciente.

3. Canalizar una (o dos) via venosa y extraccion de sangre para analitica
completa:

- Hematocrito, hemoglobina, formula y recuento leucocitario.

- Glucosa, urea, creatinina, amilasa, CPK, osmolaridad, sodio, potasio y cloro
en sangre.

- Coagulacion, en funcién de la causa probable de la cetoacidosis
(hemorragia, ACVA, IAM).

- Administracion de fluidoterapia prescrita.

4. Orina completa con sedimento, especificando glucosa, cuerpos cetonicos,
sodio y creatinina en orina. Sondaje vesical ante la existencia de alteracion
del nivel de conciencia, inestabilidad hemodinamica o dificultad en la

recogida de la orina para llevar un control horario de diuresis.



5. Gases arteriales: Aunque para la estimacion del pH y el bicarbonato sirva
sangre venosa, la primera determinacion es preferible que se haga con
sangre arterial si existe cetonuria.

6. Monitorizacion de ECG

7. Se pedird una radiografia (Rx) de torax, si el estado clinico del paciente lo
permite, en caso contrario, se pedira Rx portatil.

8. Administracion de oxigeno (si PO2 80mmHg).

9. SNG si disminucion del nivel de conciencia, vomitos persistentes o dilatacién
gastrica.

10.Dieta absoluta si alteracion de la conciencia o vomitos persistentes.

Administrar tratamiento prescrito:

v Se deberan tratar los posibles factores desencadenantes.

v" Reposicion de liquidos, sueros de CINa 0'9%, el paciente puede precisar de
grandes cantidades de liquidos. El déficit suele oscilar entre 3 y 5 litros en la
cetoacidosis diabética. Al principio, la perfusion de liquidos es rapida,
pudiendo empezar a una velocidad de 1 a 3 litros por hora en adultos sin
insuficiencia cardiaca.

v Insulina: Se requieren dosis bajas y continuas, usaremos insulina rapida a
razén de 0’1 Ul/Kg/hora inicialmente, administrada IV mediante bomba de
infusidn. Es importante, antes de iniciar la perfusion continua, mezclar una
solucion que contenga una concentracion de 1 Ul insulina por cada 10 ml de
disolvente para que luego se purgue todo el sistema intravenoso con esta
solucidn, asi recubriremos las paredes del equipo de goteo y prevenimos que

se absorba la insulina durante la perfusion.

PAUTA DE INSULINOTERAPIA EN BOMBA
Se preparan 50 Ul de insulina rapida en 500 ml de salino 0'9% (1 Ul =10 ml)

1. Bolo inicial de 10 Ul IV de insulina rapida

2. Se inicia la perfusion con bomba a un ritmo de 50 — 60 mi/h (5-6 Ul/h)

3. Cuando la glucemia es menor de 250 mg/dl se reduce la perfusion a 20-40 ml/h.

(2-4 Ul/h). Se ajusta dosis con glucemia capilar horaria
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En la fase de recuperacion, cuando el nivel de glucemia desciende (por
debajo de 250 mgr/dl), afiadir suero glucosado al 5%, con esto se equilibra
la insulina administrada. También tras comprobar la mejoria, cambiar la
perfusion continua de insulina por administracion de insulina subcutanea.
Potasio: Existen controversias, la mayoria indican un comienzo con un ritmo
de 10-30 mEg/h, sdlo si el potasio plasmatico es <6 mEqg/l y la diuresis es
>40 ml/h.

Bicarbonato: El objetivo es conseguir un pH >7’'2. Se utiliza a dosis de 50—
100 mEg/l en 1-2 horas

Registrar ingresos y pérdidas.

Valorar la turgencia de la piel y el estado de las membranas mucosas.
Mantenimiento de la via aérea en pacientes inconscientes.

Mantenimiento de vias venosas y catéteres.

Frecuentes cambios de posicion y cuidados de la piel.

Valoracion continua del nivel de conciencia.

Informacion continua al paciente y familia de todas nuestras actividades,

evolucion y derivacion del paciente segun su estado.

Atencion de enfermeria con hemorragia digestiva

Debe observarse al paciente para determinar la creciente presencia de
inquietud.

No debe administrarse sedantes al paciente en tanto no se haya valorado su
estado y se haya determinado que el estado de inquietud no tiene una causa

organica.



ANEXOS

CRUZ ROJA MEXICANA

Clasificacion
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ESCALA DE COMA DE GLASGOW

il TCE (Traumatisme Craneo Encefalic) Estat Neurologic

(Resposta) Espontanea
Ala veu

OCULAR [~ Aj dolor

Cap resposta

Normal

(Resposta) | Desorientat

VERBAL | _Inapropiades

Gemecs

Cap resposta

Obeeix ordres de veu

(Resposta) Loc.alitza el dolor
Retira davant estimul dolors

MOTORA |~ Fiexi6 al dolor

Extensio al dolor

Cap resposta

LLEU (14-15) MODERAT (9-13) GREU (8 o menys)

= NW A A =(NW®WROA|I=2NWD




BIBLIOGRAFIA

https://seup.org/pdf public/pub/protocolos/19 Politrauma.pdf
https://www.ucm.es/data/cont/docs/420-2014-02-07-Trauma-Politraumatizado.pdf

https://www.revista-portalesmedicos.com/revista-medica/atencion-enfermera-paciente-

politraumatizado/

https://ruidera.uclm.es/xmlui/bitstream/handle/10578/388/2002-
5.pdf?sequence=1&isAllowed=y
http://handbook.usfx.bo/nuevalvicerrectorado/citas/SALUD _10/Enfermeria_Obtetriz/61.pdf
https://www.uninet.edu/tratado/c090602.html

https://encolombia.com/medicina/quiasmed/gquia-hospitalaria/lesionesporinmersion2/

http://www.medynet.com/usuarios/jraguilar/Manual%20de%20urgencias%20y%20Emerge

ncias/intoxica.pdf

https://www.bekiasalud.com/articulos/tipos-intoxicaciones/

https://www.revista-portalesmedicos.com/revista-medica/cuidados-de-enfermeria-
cardiopatia-isquemica/
https://www.intramed.net/contenidover.asp?contenidoid=94448
https://www.medigraphic.com/pdfs/facmed/un-2012/un123c.pdf

https://www.medigraphic.com/pdfs/enfe/en-2002/en021e.pdf



https://seup.org/pdf_public/pub/protocolos/19_Politrauma.pdf
https://www.ucm.es/data/cont/docs/420-2014-02-07-Trauma-Politraumatizado.pdf
https://www.revista-portalesmedicos.com/revista-medica/atencion-enfermera-paciente-politraumatizado/
https://www.revista-portalesmedicos.com/revista-medica/atencion-enfermera-paciente-politraumatizado/
https://ruidera.uclm.es/xmlui/bitstream/handle/10578/388/2002-5.pdf?sequence=1&isAllowed=y
https://ruidera.uclm.es/xmlui/bitstream/handle/10578/388/2002-5.pdf?sequence=1&isAllowed=y
http://handbook.usfx.bo/nueva/vicerrectorado/citas/SALUD_10/Enfermeria_Obtetriz/61.pdf
https://www.uninet.edu/tratado/c090602.html
https://encolombia.com/medicina/guiasmed/guia-hospitalaria/lesionesporinmersion2/
http://www.medynet.com/usuarios/jraguilar/Manual%20de%20urgencias%20y%20Emergencias/intoxica.pdf
http://www.medynet.com/usuarios/jraguilar/Manual%20de%20urgencias%20y%20Emergencias/intoxica.pdf
https://www.bekiasalud.com/articulos/tipos-intoxicaciones/
https://www.revista-portalesmedicos.com/revista-medica/cuidados-de-enfermeria-cardiopatia-isquemica/
https://www.revista-portalesmedicos.com/revista-medica/cuidados-de-enfermeria-cardiopatia-isquemica/
https://www.intramed.net/contenidover.asp?contenidoid=94448
https://www.medigraphic.com/pdfs/facmed/un-2012/un123c.pdf
https://www.medigraphic.com/pdfs/enfe/en-2002/en021e.pdf

