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OBJETIVO GENERAL.

e Proporcionar conocimientos actualizados sobre los aspectos mas relevantes de la
atencion urgente enfermera y el manejo de los pacientes que requieren atencion
urgente de enfermeria, en los servicios de urgencias y emergencias hospitalarias,
atendiendo a las patologias urgentes mas frecuentes; y facilitar la consecucion de
habilidades y el manejo de las técnicas empleadas, diagnosticas y terapéuticas, ante
los problemas y necesidades que plantean la demanda de atencién urgente en los

centros sanitarios, que requieran una respuesta enfermera 4gil, eficaz y de calidad.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

o Identificar situaciones de riesgo vital o0 emergencia.

e 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.

o Detallar las actuaciones de enfermeria, realizadas de forma répida y segura,
necesarias ante las necesidades de cuidados que demande la situacién del paciente,

relacionadas con los problemas de salud que precisan una actuacién de urgencia.
e Proporcionar cuidados globales y directos al paciente y familia.

e Evaluar los protocolos y procedimientos especificos en las situaciones y/o problemas

gque presentan los pacientes en el Servicio de Urgencias Hospitalarias.

o Utilizar con destreza y seguridad la tecnologia y los medios de apoyo al diagnéstico

de los pacientes.

e Coordinar actividades con otros componentes del equipo multidisciplinar del Servicio

de Urgencias Hospitalarias.



INTRODUCCION

La Enfermeria de urgencias se encuentra en la actualidad en un pico de relevancia social
debido principalmente a dos causas: por un lado, las patologias cardiovasculares y
accidentes, se han convertido en las principales causas de muerte e invalidez en el mundo
que nos ha tocado vivir, y por otro, la atencién que se presta a estas patologias queda
enmarcada en el ambito de los cuidados de urgencias y emergencias.

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.

La base que permite prestar cuidados de forma racional y sistematica, individualizando y
cubriendo las necesidades del paciente, familia y comunidad, se realiza mediante el proceso
de enfermeria.

A continuacion en el manual presente veremos acerca sobre la diferencia de una urgencia/
emergencia, como se clasifican y atenciones que brinda enfermeria ante las emergencias

traumaticas.



DESARROLLO
URGENCIA

Una urgencia se presenta en aquellas situaciones en las que se precisa atencion inmediata.

La atencién urgente surge cuando se hace necesaria la asistencia inmediata, ya sea:

Por accidente.

Por la aparicién subita de un cuadro grave.

Por empeoramiento de una enfermedad cronica.

Para evitar sobrecargas en los servicios hospitalarios de urgencias, por favor acude a
éstos servicios soOlo en casos de emergencia o cuando sea necesaria atencion

sanitaria inmediata.

EMERGENCIA

Una emergencia es una situacion critica de peligro evidente para la vida del paciente y que

requiere una actuacién inmediata.

Normalmente estamos frente a una emergencia cuando:

La persona afectada esta inconsciente.

Se sospecha que ha sufrido un infarto o tiene un paro cardiaco.

Hay una pérdida abundante de sangre.

Se sospecha que puede haber huesos rotos.

Se sospecha que puede haber heridas profundas, por ejemplo, de arma blanca.
Cuando se observan dificultades para respirar.

Cuando se observan quemaduras severas.

Cuando se observa una reaccion alérgica severa.

CLASIFICACION
EMERGENCIA

Segun el tipo de riesgo: Dentro de esta categoria se encuentran los incendios y
explosiones, asi como también avisos de bomba, accidentes, riesgos
medioambientales, riesgos externos (entre ellos se aprecian las inundaciones, los
incendios forestales, amenazas nucleares, etc.)

Segun la gravedad.



URGENCIA

Clase I: en la cuspide de las emergencias estas deben ser atendidas inmediatamente
sin vacilaciones ni dilaciones en el tiempo, ya que los signos vitales del paciente se
hayan escasos, producto de las consecuencias patoldgicas apreciables en el mismo.
Clase Il este tipo de urgencias ameritan la atencién en un tiempo de 15-20 minutos,
ya que el paciente presenta temperatura sumamente elevada, lo cual va acompafiado
de un estado de cansancio que llega casi a la inconsciencia también acompafiada de
la deshidratacion. En este tipo de urgencia el paciente presenta grandes dificultades
para respirar por lo que amerita la colocacion inmediata de oxigeno, para que las vias
respiratorias se le puedan despejar por completo o al menos ayudarlo a respirar.
Clase Ill: Son aquellas cuyo tiempo de atencién de oscilar entre los 40 y 60 minutos
dada las distintas complicaciones que el paciente presenta entre las cuales se
encuentra dificulta para respirar, dolor agudo de cabeza, taquicardia frecuente,
sangrado sobrevenido, elevaciones de la temperatura como consecuencia de
infecciones mal curadas o bien que ya llevan tiempo de incubacién de una semana.
Clase IV: Es aquella que puede demorar a lo maximo un dia para su atencion, tiempo
durante el cual el paciente puede permanecer en observacién para constatar su
evolucién. Los sintomas mas comunes en este tipo de urgencias consisten en la
presencia de dolores leves de cabeza y de cuerpo, pequefia dificultad para orinar,

respirar o bien ver, también pueden presentarse infecciones.

TRIAGE

El Triage extra hospitalario en situacion de AMV o catastrofe: tiene como principal fin
la clasificacion y temprana evacuacion de los heridos, no solo dependiendo de su
gravedad sino también de su prondéstico, y el establecimiento de tiempos de atencion
en funcion de los plazos terapéuticos.

Segundo Triage o Triage avanzado: que consiste en una valoracion primaria del
paciente aplicando de nuevo maniobras salvadoras y clasificando a los pacientes
segun su nivel de urgencia con la diferencia de que se identifican aquellos pacientes
con prioridad quirdrgica que precisan evacuacion urgente, se realizan procedimientos
de estabilizacion y valoraciéon de las lesiones y por Ultimo se realiza un Triage de

evacuacion que determina el orden de evacuacion de los pacientes.



e Tercer Triage o Triage hospitalario que se realiza en los centros hospitalarios, donde
se reevaluan y clasifica a las victimas. Secuencia de Triage.

Existen diferentes modelos en este ambito que vienen determinados segun la polaridad o

las caracteristicas de las lesiones:

» Segun la polaridad:

e Triage bipolar: clasificacién entre vivos/muertos, que pueden caminar o no, o entre
muy graves-graves/leves. Este es utilizado en situaciones de extrema gravedad o
peligro y que precisa una clasificacién inmediata.

e Triage tripolar: Una clasificacién que diferencia o: muy graves, graves y leves o
muertos, graves Yy leves. Tratando de evacuar a aquellos que pueden caminar o que
no precisan grandes medios.

e Triage tetra polar: clasificacion més utilizada en el primer triage o basico y en el triage
avanzado, utilizando los colores para diferenciar a los heridos en funcién de su
gravedad:

Negro — Exitus.

Rojo — Gravedad extrema.

Amarillo — Gravedad-Urgencia relativa.

Verde —Urgencia leve o Triage pentapolar: utilizado en el ambito hospitalario,
diferencia en cinco colores segun la gravedad de los pacientes.

» Segun las lesiones 0 modelo lesional: que se aplican en funcion de la gravedad de
éstas. O modelo funcional que clasifica a los pacientes en funcién a su estado no

priorizando las lesiones.

CONCEPTO DE CATASTROFE

Cualquier fenbmeno que provoca dafios, perjuicios econdémicos, pérdidas de vidas humanas
y deterioro de la salud y de servicios sanitarios en medida suficiente para exigir una

respuesta extraordinaria de sectores ajenos de la comunidad o zona afectada.

CONCEPTO DE DESASTRE NATURAL

Situaciones imprevistas que representan serias e inmediatas amenazas para la salud publica
o cualquier situacion de salud publica que pone en peligro la vida o salud de una cantidad

significativa de personas y exige la accion inmediata.



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

ATENCION DE ENFERMERIA AL PACIENTE POLITRAUMATIZADO

Concepto:
Victima de un traumatismo con lesiones en mas de un sistema, y en el que al menos una de

ellas puede comprometer su vida.

Clasificacion:
¢ Politraumatismo simple leve: varios golpes, fracturas sin compromiso de hemorragia
interna o externa, por lo general no hay traumatismos de craneo, no hay pérdida de
conocimiento.
e Politraumatismo moderado: tiene mas de una fractura, puede haber traumatismo de
craneo, pero sin pérdida de conocimiento.
e Politraumatismo grave: varias fracturas, hemorragias, traumatismos de craneo con

pérdida de conocimiento.

Fisiopatologia:
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.

Valoracién de enfermeria:
Esta fase exploratoria se realizara en fases inferiores a 30 segundos.
» ldentificar y tratar: ABCDE
e A Via aérea con control cervical
e B Ventilacion
e C Circulacion
e D (Disability) Neurologico
e E Desvestir con control de la temperatura
A. Via aérea con control cervical
e Traccion de mandibula.

e Retirar cuerpo extrafio.



C.

Nunca hiperflexion o hiperextension del cuello.

Aseguramos la permeabilidad de la via aérea controlando la columna cervical.

Si esta inconsciente escuchar ruidos respiratorios y abrir la boca para ver
permeabilidad de la via aérea.

Si hay obstruccién de la via aérea, realizaremos la maniobra de elevacion de
mandibula con cuello en posicién neutra y se procederd a la limpieza de la cavidad
bucal, con la mano, aspirando si es necesario con sonda rigida.

Control respiraciéon

Exponer el térax. Cortar ropas de térax. Comprobar movimientos y simetria.

Observar ventilacion. Si es inadecuada aplicar mascarilla con aporte de oxigeno en
alto flujo (Fi O2 50%, 8-10 litros por minuto) o intubacién endotraqueal conectado a
respirador volumétrico.

Descartar las lesiones potencialmente vitales: neumotdrax a tension, neumotorax
abierto, y térax inestable con contusion pulmonar y hemotérax masivo. Se aplicara
drenaje con tubo.

Circulacion

Mediante datos clinicos que nos dan informacién en segundos:

E.

Gasto cardiaco; nos mide la frecuencia cardiaca amplitud y regularidad del latido
cardiaco. Su presencia en relacién a la localizacién nos orienta la tension arterial.
Color de piel: nos orienta de la oxigenacion de tejidos.

Relleno capilar: nos orienta de la perfusion tisular. Normal es 2 segundos. Si alargado
0 ausente indica hipoxia tisular. Se mide en lecho ungueal de 1 dedo de mano o pie.
No tomar Tensién Arterial en esta fase.

Valoracion neuroldgica inicial

Nivel de conciencia: Test AVDN Mide el nivel de conciencia en el test de Glasgow —
Alerta.

Responde a estimulos verbales -Responde a estimulos dolorosos -No responde a
ningdn estimulo.

Estado de pupilas: se valora tamafio, simetria y reactividad a la luz.

En esta fase se podra medir la escala de coma de Glasgow.

Desvestir con control de la temperatura

En el paciente poli traumatizado se considera hipotermia cuando la temperatura es

menor o igual a 36°c (menor o igual a 35°c en el resto de pacientes). Para controlar la

temperatura debemos: calentar el ambiente, uso de mantas térmicas, calentar sueros y



sangre (el suero se puede calentar en un microondas, la sangre precisa calentadores

especiales).

Cuidados de enfermeria:
e Taponamiento comprensivo de hemorragia
¢ Vigilar el nivel de consciencia, constantes vitales, pulsioximetria, Diuresis.
e Control de temperatura.
¢ Oxigenoterapia.
¢ Inmovilizacién de columna cervical o columna completa.
e Aspiracion cavidad bucal.
e Aspiracion broncopulmonar.
e Inmovilizacion de fracturas.
e Drenajes toracicos.
¢ Intubacién oro traqueal.
¢ Hiperventilacion.
e Curas locales de heridas.
e Colocacién de sonda vesical y nasogéstrica.
e Aseo de pacientes.
e Apoyo emocional.

e Extraccion de muestras sanguineas.



ATENCION DE ENFERMERIA EN QUEMADOS

Concepto:

Destruccion de los tejidos, bajo el efecto de un agente térmico, eléctrico o radioactivo.

Existen una serie de factores prondsticos: la edad, extensién, profundidad, localizacion,

presencia de lesiones asociadas, el mecanismo o causa de la lesién y la existencia de

patologia previa. Los mecanismos de produccion mas frecuentes son las llamas y liquidos

calientes.

Clasificacion:

>

Por el agente que la ocasiona:

Quemadura térmica: Como su nombre lo indica nos referimos aquella que se produce
por contacto o0 exposicibn a altas temperaturas que ocasionan desde el
enrojecimiento o irritacion de la piel, hasta el desprendimiento de la misma.
Quemadura quimica: Es aquella que se da a lugar cuando la epidermis entra en
contacto con un liquido o bien gas que tenga por propiedades la corrosion, esta
guemada se caracteriza por la disolucion del tejido o lo que es lo mismo su
desintegracion de forma inmediata al contacto con el agente quimico.

Quemadura eléctrica: Es aquella que se ocasiona cuando la piel entra en contacto
una descarga eléctrica.

Escaldadura: son producidas por agua o aceite; su localizacion suele ser maltiple, de
bordes irregulares y de profundidad variable, dependen del tiempo de exposicion.

La congelacién: es la lesion tisular temporal o permanente secundaria a la exposiciéon
a temperaturas muy bajas.

Por el grado de afectacion que acarrean en la piel:

De primer grado: son aguellas que con independencia del agente que las ocasionen
solo afectan la parte superficial de la dermis, en efecto, estas son aquellas que desde
la Optica de la observacion permiten apreciar un enrojecimiento de la misma.

De segundo grado: Estas son aquellas que logran afectar la parte superficial de la
piel, pero de igual forma ocasionan lesiones en la capa de dermis que le sigue, sin
gue haya mayor exposicion de tejido.

De tercer grado: En este caso, estamos en presencia de quemaduras que ocasionan
dafo integral en el tejido dérmico, con ocasiones de exposicion de los musculos y

huesos dada la profundidad del dafio.



> Por su extension:

El porcentaje de superficie corporal quemada no es s6lo un factor determinante del

pronostico del paciente quemado, sino que también es necesario para la estimacion de las

necesidades de liquido en la fase aguda del paciente quemado grave. El célculo de la

extension se realiza exclusivamente en las quemaduras de segundo y tercer grado. La

técnica mas utilizada es la regla de los nueve de Wallace.

Menores: Obedece a quemaduras muy superficiales y que son practicamente
imperceptibles para la vista dada la poquisima extensién de piel que abarcan.
Moderadas: Son aquellas que afectan la extension de piel en proporcién a un
miembro u érgano, es decir, la observacion de la quemada permite apreciar que esta
abarca gran parte de una extremidad o en tamafio comparativo a un érgano interno.
Graves: Estas son aquellas quemaduras que abarcan mas de una extremidad
corporal, estdn esparcidas en practicamente toda una seccion corporal, de forma
generalizada estas coinciden con las quemaduras de tercer grado en dafio a la
dermis y dolor.

Gravedad: Esta determinada por la edad, la profundidad, la extension, la localizacion
y las patologias crénicas o asociadas al paciente. Se han relacionado mas
directamente con la mortalidad del paciente: la extension de la superficie quemada y
la edad.

Fisiopatologia:

Pérdida de sustancia de la superficie corporal por destruccién de la piel y el tejido
subcutaneo.

Producen aumento de permeabilidad vascular con extravasacion hacia el intersticio
ocasionando edema.

Liberacion masiva de mediadores inflamatorios hacia la circulaciéon produciendo una
respuesta inflamatoria sistémica.

De 12 a 18 horas posteriores al trauma, el gasto cardiaco empieza a aumentar y

permanece elevado hasta la cicatrizacion de todas las heridas.

Valoracién de enfermeria:

Se deben seguir los aspectos especificos de la valoracion ABCDE: via respiratoria,

respiracion, circulacién, discapacidad y exposicidn/control ambiental.



e Via respiratoria: EI mantenimiento de la via respiratoria tiene prioridad méxima,
especialmente si el paciente ha sufrido una lesion por inhalacion. Hay que valorar la
presencia de estridor (un signo ominoso que sugiere que la via respiratoria superior
del paciente muestra una estenosis de al menos el 85%), quemaduras faciales, hollin
en las fosas nasales o la boca, chamuscamiento del pelo facial o nasal, edema en los
labios y en la cavidad oral, tos, ronquera y quemaduras circunferenciales alrededor

del cuello.

o Respiracién: Se debe determinar la idoneidad de la ventilacion mediante la valoracion
de la frecuencia respiratoria del paciente y de la profundidad de sus movimientos
respiratorios, al tiempo que se observa si presenta disnea. Es necesaria la
auscultacion pulmonar con valoracion de cualquier ruido respiratorio extrafo.
También hay que determinar la oximetria de pulso (este pardmetro puede ser
impreciso en presencia de mondxido de carbono) y la cooximetria si estuviera

indicada y fuera posible.

e Circulacion: Descartar la existencia de una hemorragia arterial obvia. Valorar la
presencia, simetria, amplitud, frecuencia y ritmo de los pulsos; evaluar el tiempo de

relleno capilar y la coloracion y la temperatura cutaneas.

e Discapacidad: Utilizar la escala AVPU (alerta, verbal, estimulos dolorosos, falta de
respuesta) para determinar el nivel de conocimiento del paciente y evaluar con detalle
cualquier alteracion en este sentido. Evaluar la hipoxia, la disminucién de la perfusion
cerebral secundaria a hipovolemia y la lesién cerebral que puede haberse producido
a consecuencia de un traumatismo craneal. Es necesario estudiar la respuesta

pupilar del paciente frente a la luz, asi como también las funciones sensitiva y motora.

e Exposicién/control ambiental: Retirar con suavidad la ropa y la bisuteria o las joyas
del paciente que no estén adheridas a su piel, para evitar una lesioén tisular sostenida.
Cuando el paciente presenta quemaduras en la cara, retirar las gafas o las lentes de
contacto. Cubrir al paciente con una sabana seca y estéril para impedir la

contaminacién adicional de las heridas por quemadura y para mantenerle caliente

» El prondstico de una quemadura esta en funcion de tres variables:



e Superficie afectada: para el célculo de la extension un método simple que se puede
utilizar es la escala de Wallace.

e Profundidad: la profundidad de la injuria cutanea se clasifica como primero, segundo
y tercer grados.

o Edad y antecedentes patoldgicos del paciente quemado.

Cuidados de enfermeria:

e Analgesia: una de las terapias del paciente quemado es la de evitarle el dolor.

¢ Dieta: se mantendra al paciente con dieta absoluta durante los 2-3 primeros dias.
Es recomendable la aspiracion nasogastrica para evitar vomitos y una posible
bronco aspiracion hasta la desaparicion del ileo paralitico.

e Tratamiento local: es evitar la infeccion y conseguir la curacion en las de espesor
parcial y la supresién temprana de las escaras.

e Cura oclusiva: consiste cubrir la zona quemada con algin agente antimicrobiano
tépico y un tul graso, gasas o compresas estériles seguido de un vendaje

comprensivo.



ATENCION DE ENFERMERIA EN AHOGAMIENTO

Concepto:

Se entiende por ahogamiento aquel proceso que ocasiona problema o impedimento de las
respiraciones que puede deberse a diversas causas, bien sea por inmersion o sumersion en
un determinado liquido; este fenbmeno puede ser descrito como un tipo de asfixia debido a

la gran dificultad para poder respirar.

Clasificacion:

e Grado I: la victima presenta tos sin espuma.

e Grado Il: esta presente la tos y poca espuma.

e Grado lll: esta presente la tos y mucha espuma, se debe de verificar la presencia
de pulso radial, si esta presente se clasifica como grado 3.

e Grado IV: Si no esta presente el pulso radial se clasifica como grado 4. La
verificacion del pulso radial se realiza ya que si no se encuentra, la victima esta
en un estado de hipotensién arterial con altas posibilidades de caer en un paro
respiratorio.

e Grado V: El grupo de las victimas que no respiran, pero si tiene pulso.

e Grado VI: Aguellas que no tienen pulso o signos de circulacion.

Tipos de ahogamiento:

¢ Ahogamiento seco: Se produce un espasmo de la glotis por laringoespasmo, por lo
gue el agua no llega al interior del arbol branquial; también se denomina ahogamiento
blanco, por el aspecto palido de la victima. Muere por poseer agua en los pulmones
(después de los 20 min. de inmersién aproximadamente).El cadaver se presenta
palido. Este tipo de ahogamiento también pudo haber sido victima de un sindrome
cardiaco.

e Ahogamiento humedo: Hay aspiracion de liquido a los pulmones tras la fase inicial de
laringoespasmo, por estimulos de la hipoxia y la hipercapnia en el centro respiratorio
de la inspiracion; se denomina ahogamiento azul y representa el auténtico cuadro de
asfixia por inmersion. Este tipo de asfixia es la mas comun en personas imprudentes
gque se alejan de la costa. Las epiglotis se cierra impidiendo el paso de agua hacia la

trdquea por lo que tampoco deja pasar oxigeno.


https://conceptodefinicion.de/asfixia/

e Ahogamiento completo: Supervivencia mayor de 24 horas, tras sofocacion por
sumergimiento en agua.
e Ahogamiento secundario: Aparicién de un sindrome de distrés respiratorio que suele

ocurrir, entre 15 minutos y 72 horas después de la inmersion.

Fisiopatologia:

El ahogamiento, definido como sofocacién, ocurre sin aspiracion en el 10% de los casos, al
producirse un laringoespasmo. Y con aspiracion de liquido, en el 90% restante. En todos los
pacientes aparecera hipoxemia, ya sea por apnea, en el caso de ahogamiento sin aspiracion,
o por alteraciones severas de la relacion ventilacién/perfusion (V/Q) en aquellos casos donde
se aspira liquido. La acidosis metabdlica aparecera en un 70% de las victimas, como
consecuencia de la hipoxia tisular y puede llegar a ser muy grave. También puede aparecer

acidosis respiratoria con hipercapnia.

El volumen y composicién del liquido aspirado determinaran la base fisiopatolégica de la

hipoxemia.

e Via aérea de la victima yace debajo de algun liquido (sumersion, inmersién).

e Cese de la respiracion voluntaria.

e Laringo espasmo involuntario (liquido en oro faringe).

e Se tragan largas cantidades agua y los movimientos respiratorios se hacen mas
activos.

e Cae la TA el laringoespasmo cede= respiracion activa del liquido.

¢ Perdida de la consciencia y apnea.

¢ Ritmo cardiaco= taquicardia, bradicardia, actividad eléctrica sin pulso, asistolia.

Valoracion de enfermeria:

e 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 traccion mandibular, con mantenimiento de la cabeza en posicion neutra

e 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 neurologica después de un proceso de



ahogamiento, por eso aunque los amigos de Miguel no sean profesionales
cualificados deberdn comenzar la reanimacion cardiopulmonar (RCP) (en caso de
gque sea necesario) hasta que la asistencia sanitaria llegue.

La RCP basica no se debe valorar el pulso antes de iniciar masaje, y ademas el
masaje es prioritario sobre la ventilacién (pudiendo incluso no realizar ventilaciones si

el reanimador no se encuentra cémo con ello).

Por ello, la RCP se debe realizar siempre siguiendo la misma técnica que para cualquier otro

paciente (no es necesario aplicar compresiones toracicas mas enérgicas ni “empenarse” en

sacar el agua de los pulmones del ahogado). La RCP en el paciente ahogado suele tener

mas éxito que en otras causas de parada cardiorrespiratoria. Ademas, la reanimacion debe

realizarse aunque haya pasado mucho mas tiempo del indicado desde la PCR.

Esto es asi porque los ahogados, al estar sumergidos en agua, han estado expuestos a

temperaturas mas bajas que otros pacientes con PCR, lo cual disminuye el metabolismo y el

consumo de oxigeno de los tejidos y los preserva de la muerte durante mas tiempo.

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

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

Cuidados de enfermeria:

Imprescindible estabilizar la via aérea buscando la permeabilidad de la misma en
primer lugar, eliminando cualquier material extrafio existente, manteniendo la
ventilacion.

Administracion de oxigenoterapia y liquidos.

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

Adecuada inmovilizacion del cuello durante toda asistencia y traslado a centro
hospitalario.

Tratar las complicaciones que puedan surgir, derivadas del pulmén, o del edema
cerebral secundario a ataque hipoxico.

Control y vigilancia de constantes vitales, asi como, control de la temperatura.



ATENCION DE ENFERMERIA AL PACIENTE INTOXICADO

Concepto:

Sindrome clinico que aparece al introducir un téxico en el organismo ya sea de forma

intencionada o accidental.
Clasificacion de los toxicos:

La clasificacion de toxicos de forma precisa no es una tarea facil y se puede realizar
siguiendo varios caminos: en funcion de sus efectos, de su naturaleza, de los usos del

téxico, de su estructura quimica, de su grado de toxicidad, etc.

» En funcién de su naturaleza: Se pueden clasificar como toxicos quimicos Yy fisicos.
Los téxicos quimicos pueden ser de origen animal, mineral, vegetal y sintético. Casi
siempre se tiende a limitar el concepto de téxico al efecto de sustancias quimicas sin
tener en cuenta los efectos toxicos de elementos fisicos, tales como los Rayos X,

ultravioleta, el efecto nocivo del ruido etc.

» Segun los usos y aplicaciones del toxico:

¢ Medicamentos: medicamentos propiamente dichos, desinfectantes, etc.
¢ Productos domésticos: detergentes, disolventes, pulimentos, etc.

e Productos industriales: gases, sustancias volatiles, metales, aniones,

e Productos agricolas: plaguicidas, pesticidas, insecticidas, fertilizantes,
e Rodonticidas, herbicidas.

¢ Productos alimenticios

» En funcion de la via de entrada: Los efectos sistémicos de los tdxicos requieren que
éstos se absorban y distribuyan por el organismo hasta los lugares donde ejerceran
su accion. Para que ésta tenga lugar habrd de pasar por varias fases, asi, como
cualquier otra sustancia quimica medicamentosa, deberd absorberse, distribuirse,

fijarse y eliminarse. Las principales vias de absorcion del toxico pueden ser:

e Por ingestion, a través del tracto gastrointestinal. En la mayoria de las intoxicaciones

agudas es la principal via de absorcion.



e Por inhalacion, a través de la via respiratoria. Esta via es la principal en las
intoxicaciones por gases.

e Por via topica, a través de la piel. Esta via, junto con la inhalatoria, son las que con
mas frecuencia se implican en intoxicaciones industriales, mientras que las
intoxicaciones accidentales y suicidas suceden con mayor frecuencia por la via oral.

e Por via ocular, no son frecuentes. Constituyen un porcentaje menor de intoxicaciones
que el resto de las vias de absorcion.

e Por via parenteral. Es la mas peligrosa, dada su rapidez de accion.

e Viarectal. Es muy infrecuente y generalmente se debe a errores de medicacion, intra
y extra hospitalaria. En ocasiones, en el trafico de drogas.

e Viavaginal. Es mas infrecuente aun que la rectal y también puede darse en el trafico

de drogas.

En los casos de muertes por intoxicaciones, las vias de exposicion predominantes son:

ingestién, inhalacion y la via parenteral.
Clasificacién de las intoxicaciones:

Atendiendo a su evolucién y segun la rapidez con que se instaura el proceso téxico, las

intoxicaciones se pueden clasificar como: sobreagudas, agudas, subagudas y cronicas.

¢ Las intoxicaciones sobreagudas: son aguellas en las cuales la accién del producto
téxico se produce con gran rapidez, ocasionando con frecuencia la muerte en pocos
minutos u horas.

e Las intoxicaciones agudas van a dar lugar a sintomas visibles y generalmente graves,
pudiendo producir la muerte en pocos dias. En las intoxicaciones agudas se recibe
una sola dosis del toxico. Generalmente coincide con dosis intravenosas u orales ya
gue son exposiciones de corta duracion.

¢ Las intoxicaciones subagudas: si la intoxicacion tiene lugar en el transcurso de varios
dias o semanas.

e Las cronicas son debidas generalmente a pequefias cantidades de una sustancia

téxica durante mucho tiempo, con una lenta acumulacion en el organismo.



Intoxicaciones en distintos grupos, en funcién de su etiologia:

Intoxicaciones accidentales: Estas intoxicaciones tienen una gran importancia por la
forma de suceder, generalmente y en los casos de adultos, suelen ser personas que
estan desprevenidas, confiadas y el contacto con el toxico puede ser elevado. En el
caso de los nifios las intoxicaciones accidentales se producen principalmente desde
la edad en la que comienzan a deambular hasta los cinco o siete afios y las
sustancias intoxicantes generalmente son, en este caso, medicamentos y productos
domésticos. Salvo excepcion, no revisten gravedad porque el nifio siempre esta con

alguien y en casa, detestan el sabor, llora, etc.

Las intoxicaciones accidentales las podemos reagrupar en:

Intoxicaciones por medicamentos: Cada vez son mas frecuentes las intoxicaciones
accidentales por medicamentos debido a errores terapéuticos, pudiendo ser muy
variadas las condiciones en las que pueden producirse: medicamentos no
identificados, acumulo de medicamentos, errores en las dosificaciones, idiosincrasia
del individuo, etc.

Intoxicaciones profesionales: Son las que sufren los trabajadores en el ejercicio de su
profesién y se deben a la presencia de elementos quimicos en el lugar de trabajo, 0 a
la existencia de los mismos en el material que se manipula.

Intoxicaciones domesticas: Lo normal es que las intoxicaciones por productos
domésticos tanto en el nifio como en el adulto se produzcan de forma accidental por
ingestion, contacto o inhalacién, aunque también se encuentran casos de
intoxicaciones en adultos con fines suicidas. Como posibles téxicos se incluyen los
medicamentos, los detergentes, lejias, productos para la limpieza y material de
saneamiento, pinturas, combustibles, cerillas, productos cosméticos etc.
Intoxicaciones alimentarias: Existen principalmente tres tipos de intoxicaciones
alimentarias: Intoxicacion por contaminacion bacteriana de los alimentos. La mas
importante es la causada por el Cl. Botulinum. Los alimentos sospechosos deberan
hervirse a presion durante quince minutos. Otras toxinas contaminantes son las
elaboradas por estafilococos, salmonelas u otros organismos. Este tipo de
intoxicaciones no afectan directamente a la UAFI, ya que su diagnéstico y tratamiento
sigue otro camino a su entrada por urgencias del hospital. Intoxicacion por

contaminacién quimica de los alimentos. Los alimentos pueden provocar



intoxicaciones por las sustancias que les acompafien, extrafias a la composicion del
mismo, tales como los aditivos quimicos, los contaminantes del envase u otras
procedencias. Y por ultimo, las intoxicaciones debidas a la propia naturaleza de la
sustancia alimenticia, por ejemplo los hongos.

¢ Intoxicaciones ambientales: Engloba las intoxicaciones no profesionales y que son
ocasionadas por la contaminacion del aire, agua o suelo.

¢ Intoxicaciones por plantas: Las plantas pueden ocasionar dafio tanto al hombre como
a los animales herbivoros. La mayoria de las intoxicaciones estan relacionadas con
nifos pequefios que pueden estar en contacto con las plantas tanto en casa como en
el patio del colegio, etc. Los adultos y adolescentes pueden verse afectados por
plantas toxicas con las que han experimentado, por pensar que tenian propiedades
curativas, placenteras, alucinégenas o de otro tipo. En estos casos raramente se
ocasionan serios problemas.

e Picaduras y mordeduras de animales: Las intoxicaciones méas frecuentes por los
animales suelen ser: mordeduras de viboras, picaduras de aracnidos e insectos y
picaduras o0 contacto con animales acuaticos. Todas estas intoxicaciones
accidentales suelen traer aparejado toda una serie de problemas de diagndstico,
prevencién y tratamiento, (eliminacién de veneno, utilizacion de sueros especificos,

cuidados complementarios, etc.)

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 atencion
inmediata en sala de criticos, tales como los causticos o los pacientes en coma o shock, de

aguellas que dan un margen de tiempo para la actuacion.

Valoracién de enfermeria:

El control del paciente con una intoxicacion aguda comprende 6 fases:

1. Medidas de emergencia.



Se basan en la restauracion y el mantenimiento de la via aérea, ventilacion y circulacién
(ABC). Generalmente no son necesarias en la mayoria de las intoxicaciones agudas por no

estar afectadas las funciones vitales.

2. Valoracién diagnostica general.
» Anamnesis: Se interroga al paciente, 0 si no es posible, a sus familiares o

acompafiantes. Se investigara fundamentalmente sobre:

e Nombre del toxico y cantidad

e Tiempo transcurrido desde su administracion.

e Via de entrada del téxico en el organismo.

e Antecedentes personales relacionados con patologia psiquiatrica y/o intoxicaciones

previas.

» Exploracion fisica:

e Valoracion de ABC.
e Valoracién neurolégica: estado de conciencia, focalidad neuroldgica, coexistencia con
otras lesiones como TCE, tamafio y reactividad pupilar: midriasis (cocaina,

anfetaminas, antidepresivos triciclicos, etc) y miosis (opiaceos, organofosforados, etc.)

» Exploracién general (Inspeccién del paciente):

Coloracion de la piel:

¢ Rojo cereza: intoxicacion aguda por monoxido de carbono.

e Cianosis achocolatada: causada por toxicos metahemoglobinizantes.

e Presencia de ampollas cutaneas: barbittricos, CO.

e Sudoracion intensa: salicilatos, organofosforados, etc.

e Exploracion de la cavidad bucal: causticacion,

e Aliento del paciente: a betin (cianidas), a insecticida (parathién), a limpieza
(tetracloruro de carbono), a almendras amargas (cianuro), olores caracteristicos (éter,

trementina, gasolina, etc.).



Auscultaciéon cardiorrespiratoria: se detectard la existencia de arritmicidad del pulso o
signos de edema pulmonar.

Exploracion abdominal, encaminada a descartar abdomen agudo.

Exploracion de extremidades: lesiones por picadura o mordedura de aracnidos y

reptiles.

3. Tratamiento general.

» Evitar o disminuir en lo posible la absorcion (dependera de la via de entrada del
toxico):

Via parenteral: actuacion dificil, pues el toxico pasa directamente al torrente
sanguineo. Puede procederse a la aplicacion local de frio o la colocacion de un
torniquete.

Via respiratoria: se separara al individuo de la atmosfera toxica y se aplicara oxigeno
en concentracion que oscilara entre 30-100%, en funcion del grado de hipoxemia.

Via conjuntival: se irriga el ojo afectado con SF o agua durante 15-30 minutos.

Via cutdnea: se retiran las ropas impregnadas del toxico y se lava la piel con
abundante agua y jabén.

Via digestiva: es la puerta de entrada mas frecuente del téxico.

» Vaciado gastrico: Indicado si el tiempo tras la ingesta no ha superado las 3 horas.

Puede realizarse de dos modos:

e Provocando el vomito: jarabe de ipecacuana o estimulando la Gvula

e Aspiracion y lavado gastrico.

e Se colocara al paciente de decubito lateral izquierdo en Trendelenburg con las
rodillas flexionadas.

e Se introducira la sonda con vaselina, se aspira con jeringa (se envia muestra al
laboratorio).

e Para el lavado se introducen 300cc de SSF y se extraen repetidamente hasta
conseguir un liquido claro.

e En nifios se introduce 50cc/Kg de peso y se mezcla con agua.



El vaciado gastrico estd contraindicado en: intoxicaciones no digestivas, cuando ha
pasado mucho tiempo tras la ingesta, en pacientes en coma (aspiracion) cuando
hablamos de provocacién del vomito, en pacientes con convulsiones, con productos
derivados del petroleo (aspiracion de vapores) y con productos causticos y
detergentes espumantes.

Ademads, también puede evitarse la absorcion por via digestiva favoreciendo el

transito intestinal rapido, provocando diarrea con purgantes.

» Tratamiento con carbdn activado:

Carbon vegetal tratado para tener una gran capacidad de absorcion, que complica asi
el paso de la sustancia a través de la mucosa intestinal.

Las dosis usadas son de 25 g en nifios y 100 g en adultos. Se puede repetir la dosis
cada 3 horas durante las 24 primeras horas, asociandola a catarticos para acelerar el
transito intestinal.

Se puede dar con agua, y dado su mal sabor, sobre todo en nifios, se debe endulzar.
Si el paciente esta sondado, se debe introducir por sonda.

Esta contraindicado en la intoxicacion por causticos

4. Tratamiento especifico.

Consiste en la administracién de antidotos/antagonistas en funcion del toéxico causante de la

intoxicacion.

5. Periodo de observacion: tratamiento y controles de mantenimiento.

Se basa en el seguimiento de las medidas terapéuticas adoptadas y en la vigilancia del
paciente para observar signos de toxicidad no advertidos inicialmente o para detectar

posibles complicaciones de la intoxicacion.

6. Aplicacién de medidas correctoras: psiquiatricas y sociales.



Se basa en la aplicacion de medidas (psiquiatricas y sociales) que permitan corregir las

alteraciones que motivaron la intoxicacion, entre éstas se incluye la obligada consulta

psiquiatrica en casos de intento de autolisis.

Cuidados de enfermeria:

Realizar intubacién si la via aérea o la ventilacion estan comprometidas.

Use el lavado géastrico con método alternativo a emesis.

Apoyo ventilatorio (Protecciébn de las vias aéreas, Oxigenoterapia, ventilacion
mecénica)

Apoyo cardiovascular (Monitoreo del ritmo, Drogas inotrOpicas, Drogas anti
arritmicas)

Apoyo neurolégico (Control de convulsiones, anormalidades conductuales)
Administracion de antidotos.

Terapia de soporte.

Control de signos vitales.

Diagndésticos y actividades de enfermeria:

» Disminucion del gasto cardiaco relacionado con alteraciones en el ritmo cardiaco.

Objetivo: Mantener un bombeo sanguineo que permita cubrir las demandas metabdlicas del

organismo.

Actividades:

Monitorizacién hemodindmica del paciente: ECG, T/A, frecuencia cardiaca, cifras de
saturacion de oxigeno.

Canalizar via venosa y administrar fluido terapia segun pauta.

Vigilar cambios en el estado de conciencia del paciente: confusion, cefalea, alteraciéon
de la vision, letargo.

Traslado del paciente al Servicio de Cuidados Intensivos si la situacion del mismo lo

requiere.



» Alteracion del intercambio gaseoso relacionado con disminucion del nivel de

conciencia.

Objetivo: Mantener un adecuado equilibrio entre perfusion-ventilacion.

Actividades:

Ejercer medidas para mantener la permeabilidad de la via aérea. Monitorizacion
hemodinadmica del paciente: ECG, T/A, frecuencia cardiaca, cifras de saturacion de
oxigeno.

Realizar gasometria arterial para valorar la funcion respiratoria del paciente.
Administrar oxigenoterapia por mascarilla al 50% si existe hipoxemia.

Colocar al paciente en una postura que favorezca un intercambio gaseoso eficaz y
favorezca la eliminacion de secreciones.

Vigilar cambios en el patrdon respiratorio del paciente, que indiquen depresion del
centro respiratorio y hagan necesario instaurar ventilacién mecanica.

Déficit de volumen de liquidos relacionado con disminucion de las cifras de tension

arterial.

Objetivo: Mantener un adecuado volumen de liquidos que permita mantener cifras de tension

arterial que garanticen una adecuada perfusion sanguinea.

Actividades:

Monitorizacion hemodinamica del paciente: ECG, T/A, frecuencia cardiaca, cifras de
saturacion de oxigeno.

Canalizar via venosa y administrar fluido terapia segun pauta.

Realizar sondaje vesical y control horario de los valores de diuresis.

Vigilar el estado del paciente en busca del signos/sintomas de hipotensién/shock.



ATENCION DE ENFERMERIA AL PACIENTE CON ALTERACIONES DE LA
OXIGENACION TISULAR

ATENCION DE ENFERMERIA A PACIENTES CON CARDIOPATIA ISQUEMICA

Concepto:

La cardiopatia isquémica es la enfermedad ocasionada por la arteriosclerosis de las arterias

coronarias, es decir, las encargadas de proporcionar sangre al musculo cardiaco (miocardio).

La arteriosclerosis coronaria es un proceso lento de formacion de colageno y acumulacion de

lipidos (grasas) y células inflamatorias (linfocitos). Estos tres procesos provocan el

estrechamiento (estenosis) de las arterias coronarias.

Clasificacion:

Infarto agudo de miocardio: Es una enfermedad grave que ocurre como
consecuencia de la obstruccibn de una arteria coronaria por un trombo. La
consecuencia final de la obstruccion de la arteria es la muerte (necrosis) del territorio
que irriga la arteria obstruida. Por tanto, la importancia del infarto de miocardio
dependera de la cantidad de musculo cardiaco que se pierda. El infarto suele ser un
evento inesperado que se puede presentar en personas sanas, aunque generalmente
es mas frecuente en quienes tienen factores de riesgo y en enfermos que ya han
padecido otra manifestacién de cardiopatia isquémica.

Angina de pecho estable: La angina de pecho es un tipo de dolor de pecho
provocado por la reduccion del flujo sanguineo al corazén. La angina de pecho es un
sintoma de enfermedad de las arterias coronarias. También se la puede llamar
(angina pectoris), y se la suele describir como una compresion, presion, pesadez o
dolor en el pecho. Algunas personas con sintomas de angina de pecho la describen
como la sensaciéon de que una prensa estd oprimiendo el pecho, o que se ha

colocado un peso en el pecho.

Angina de pecho inestable: La angina de pecho inestable también puede originarse
por coagulos que obstruyen total o parcialmente los vasos sanguineos del corazon.
La angina de pecho inestable empeora y no se alivia con el reposo ni con los

medicamentos habituales. Si el flujo sanguineo no mejora, el corazén se queda sin

oxigeno y se produce un ataque cardiaco.



Fisiopatologia:

La angina de pecho, que es la manifestacion temprana de la cardiopatia isquémica, es

causada por episodios transitorios de isquemia del miocardio que son consecuencia del

desequilibrio entre el aporte y la demanda de oxigeno en dicha capa muscular, tal

desequilibrio puede provenir de un incremento en la demanda de oxigeno de tal estructura

que depende de la frecuencia cardiaca, la contractilidad del ventriculo y la presion parietal de

dicha camara o por disminucién del aporte de oxigeno al miocardio, que depende

fundamentalmente del torrente sanguineo coronario, pero a veces es modificado por la

capacidad que tiene la sangre para transportar oxigeno, en ocasiones por ambos factores.

Valoracién de enfermeria:

Escala tipo Likert en cardiopatia isquémica o enfermedad coronaria:

Cada pregunta tiene un puntaje en una escala tipo Likert que va desde muy en
desacuerdo a muy de acuerdo, con un valor minimo de 1 punto a un valor maximo de
5 puntos, a mayor puntaje mayor nivel de incertidumbre, salvo para los items 6, 7, 10,
12, 21, 22, 25, 27 y 29 donde el puntaje es invertido. El puntaje maximo de la escala

es de 145 puntos y el minimo 29 puntos.

La validacion de la escala fue informada por Lin et al (18), el indice de validez de
contenido calculado para cada item fue superior a 0,8, la consistencia interna
examinada para cada uno de las cuatro subescalas mediante el célculo del
coeficiente del alfa de Cronbach, report6 un alto nivel de confiabilidad: 0,90
(ambigtedad), 0,77 (imprevisibilidad del prondstico de la enfermedad), 0,75
(imprevisibilidad de los sintomas y otros factores desencadenantes) y 0,65

(complejidad).

En el estudio se acogi6 el Modelo estructurado de calidad de vida e incertidumbre
frente a la enfermedad desarrollado por Torres ™, que agrupa y relaciona los ftems
del instrumento para luego ser analizados y determinar el nivel de Incertidumbre.

Para realizar el andlisis de los resultados fueron fusionadas las categorias, muy de



acuerdo y de acuerdo. Muy en desacuerdo y en desacuerdo. Para obtener un valor
dnico.

» Nivel de incertidumbre en cardiopatia isquémica o enfermedad coronaria: Para
determinar el Nivel de Incertidumbre (NI) se trabajaron los siguientes puntos de cortes

para su evaluacién por puntaje:

¢ Minimo = 29 puntos

¢ Puntaje maximo = 145 puntos

e De corte calificaciéon Bajo NI= < 59 puntos

e Puntaje de corte calificacion Regular NI = 59-87 puntos

e De corte calificacion Alto NI = > 87 puntos

e Una vez diligenciados los datos se incorporaron en una matriz creada en Microsoft
Excel y se procesaron en el programa Stadistical Package Socials Sciencies (SPSS)
version 17,0, con el cual se generaron estadisticas descriptivas sobre las
caracteristicas sociodemograficas de los pacientes, asimismo, frecuencias absolutas
y porcentajes del puntaje obtenido por el grupo a nivel global de incertidumbre y por

subescalas.
Cuidados de enfermeria:

e Ubicar al paciente en box o cama de observacion segin impresione su estado
general; preguntar al paciente por las caracteristicas del dolor, localizacién, hora de
comienzo, causas precipitantes, maniobras que modifican el dolor, sintomas
asociados, antecedentes, medicacion (nitritos, sildenafilo (viagra): la asociacion
viagra—nitritos causa hipotension (hTA) severa). Otros datos a preguntar son

factores de riesgo coronario, alergia a farmacos.
Toma de constantes:

e Tension arterial (TA): Hipertension arterial (HTA), hipotension arterial (hTA).

e Frecuencia cardiaca (FC): Bradicardia, taquicardia, pulso paraddjico.

e Temperatura (T?): Causa de fiebre son neumonia, pericarditis.

e Administracion de solinitrina sublingual: Contraindicada en tension arterial sistélica
(TAS) < 90mmHg, FC < 50 latidos por minuto (Ipm), ingesta de viagra las 24 horas

anteriores.



e Realizacion de electrocardiograma (ECG) de 12 derivaciones. En funcién de la
clinica, hallazgos en el ECG y respuesta a solinitrina, se sospechara de angina o

IAM, habiendo descartado otras causas de dolor toracico.
Oxigenoterapia:

e Mascarilla tipo Venturi 24% — 28% a 3 I/min.

o Gafas nasales a 3 I/min si el paciente no tolera la mascarilla.

e Canalizacion de via venosa (n° 18 G, valorar una 22 via venosa) con extraccion de
bioquimica (urea, glucosa, creatinina, iones, CPK-MB, mioglobina, LDH, GOT),
hemograma completo y coagulacion. Mantener via con suero glucosado 5% (SG5%)
si no existen otras indicaciones (hTA, diabetes). Obtener gasometria arterial basal
(GAB) si el paciente presenta disnea.

e Monitorizacion de ECG, TA, FC y Saturacién O2.

Tratamiento del dolor:

e Perfusion de solinitrina 25 mg en 250 ml SG5% en envase de cristal y con sistema de
goteo de baja absorcion.

e Cloruro moérfico subcutaneo (SC) 6 intravenoso (IV): 1 ampolla contiene 10 mg.

e Tramadol (Adolonta) IV.



ATENCION DE ENFERMERIA EN EL SHOCK

Concepto:

Es una afeccion potencialmente mortal que se presenta cuando el cuerpo no esta recibiendo
un flujo de sangre suficiente. La falta de flujo de sangre significa que las células y 6rganos no
reciben suficiente oxigeno y nutrientes para funcionar apropiadamente. Muchos 6rganos
pueden dafiarse como resultado de esto. El shock requiere tratamiento inmediato y puede
empeorar muy rapidamente. Hasta 1 de cada 5 personas que sufren shock morira a causa

de esto.

Clasificacion:

e Shock cardiégenico: El shock cardiogénico se produce cuando el corazén pierde su
capacidad para bombear sangre en cantidad adecuada hacia los 6rganos,
causando disminucion acentuada de la presion arterial, falta de oxigeno en los
tejidos y acumulacién de liquido en los pulmones.

¢ Shock hipovolémico: también conocido como shock hemorragico, es una afeccién
compleja que se desarrolla por la pérdida excesiva de sangre o liquido. Puede
llegar a ser tan grave que el corazon no llegue a tener sangre que bombear. Se
origina cuando se pierde mas del 20% de sangre o liquidos del organismo, lo que
interfiere en el aporte del oxigeno y nutrientes hacia las células, y causa disfuncion
de varios 6rganos vitales.

e El shock anafilactico: también conocido como anafilaxia o reaccion anafilactica, es
una reaccion alérgica grave que se produce en el organismo como respuesta a una
sustancia a la que se tenga alergia severa, como el camarén, veneno de abeja,
medicamentos o alimentos, por ejemplo, activando el sistema inmune en pocos
segundos o minutos, debido a que el organismo reconoce esta sustancia como una
amenaza.

e EIl shock séptico: es una situacion meédica en la cual los 6rganos y tejidos del
organismo no reciben un aporte suficiente de oxigeno y nutrientes, lo que conlleva
a una muerte progresiva de las células y un fallo en la funcion de los diferentes
organos que puede abocar a la muerte. Esta falta de aporte se produce
basicamente debido a que la cantidad de sangre que llega a los tejidos es

insuficiente por un mal funcionamiento del corazén (shock cardiogénico), por una


https://medlineplus.gov/spanish/ency/article/000185.htm

pérdida de liquidos corporales (shock hipovolémico) o por una infeccion grave
(shock séptico). Asi, el shock séptico es un tipo de shock que se produce como
resultado de una respuesta inflamatoria generalizada del organismo debido a una

infeccion.

e Elshock neurogénico o choque neurogénico es una condicién en la que no hay
suficiente flujo sanguineo en el cuerpo debido a la pérdida repentina de las sefiales
del sistema nervioso simpatico, encargado de mantener el tono muscular normal

en las paredes de los vasos sanguineos.

Fisiopatologia:

El shock es una situacion dindmica, y por tanto sus manifestaciones clinicas variaran en
funcion del grado de respuesta neuroendocrina a la hipoperfusion asi como del fracaso de la
funcion organica inducida por la disfuncién celular. Queda claro que, a pesar de dividirse en
varios tipos en funcién de su etiologia, el denominador comun a cualquier tipo de shock es el
aporte inadecuado de oxigeno para satisfacer las demandas de los tejidos. Esta situacion de
hipoxia tisular produce cambios metabdlicos y estructurales que, aunque al principio son
reversibles, a medida que la magnitud y la duracion del shock alcanzan un nivel critico, se

vuelven irreversibles (con fatal desenlace para el enfermo).

Valoracién de enfermeria:

El estado de los pacientes que se encuentran en shock debe ser vigilado utilizando varios

métodos:
» Valoracion hemodindmica

e Signos vitales: A medida que avanza el estado de shock, el pulso se aceleray, en las
etapas posteriores del shock, se hace dificil palparlo.

e Presiéon 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.


https://www.lifeder.com/sistema-nervioso-simpatico/

e 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.

e Se aplica usualmente de manera conjunta con la de la presion arterial pulmonar.
Es posible que se presente una complicacibn 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
insercion para detectar signos de oclusién arterial (color, temperatura,
movimiento, presencia o0 ausencia de pulsos, dolor). Es especialmente importante
la técnica estéril durante la insercién del catéter y, asi mismo, durante los cambios
de los vendajes, para evitar infecciones.

Valoracién respiratoria

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

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

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.

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.

Los gases arteriales pueden proporcionar, también, informaciéon valiosa y deben
controlarse, segun las indicaciones y de acuerdo con las condiciones del paciente. En
los episodios de SIRA, la PAO, disminuye considerablemente.

Las mediciones de gases arteriales también se utilizan para evaluar el equilibrio
acido-base de los pacientes en estado de shock, es comdn encontrar alcalosis
respiratoria moderada producida por la hiperventilacion que 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.



Valoracién de liquidos y electrolitos

La produccién de orina y la PVC son los parametros que mejor reflejan el estado de
los liquidos.

Para hacer la mediciébn 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 determinaciéon del
volumen intravascular y cuando existe un desplazamiento de liquido hacia terceros
espacios.

Los medios para valorar la acumulacién de liquidos en terceros espacios son: la
deteccién de edema, la auscultacién del pecho para determinar la presencia de

liquido y la medida del didmetro abdominal para determinar la presencia de ascitis

Valoracién neurolégica

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.

Valoracién hematologica

Es bueno recordar que los niveles de hemoglobina y de hematocrito no disminuyen
de manera inmediata con la pérdida de cantidades excesivas de sangre debido a que
el plasma se pierde junto con las células sanguineas.

Los rifiones retienen agua en respuesta a la pérdida de sangre, por lo que la sangre
se diluirA aun més y se presentard una disminucion de las concentraciones de

hemoglobina y hematocrito.



e Debe valorarse la aparicion de la coagulacién intravascular diseminada (CID).

e La enfermera debe vigilar cuidadosamente al paciente para determinar cualquier
sangrado muy prolongado después de una venopuncion o para determinar el flujo de
sangre proveniente de una incision.

e Si se sospecha CID se debe realizar pruebas de laboratorio (fribinégeno, plaguetas,
prolongacién del tiempo de protrombina y del tiempo parcial de tromboplastina, entre

otras).

Cuidados de enfermeria:

» Shock cardiogenico

e Limitar el consumo de oxigeno miocardico mediante la administracién de
medicamentos analgésicos y sedantes.

e colocar al paciente en una posicion comoda y limitar sus actividades.

e favorecer la disminucién de ansiedad, contribuir a un ambiente tranquilo y silencioso
e instruir a los pacientes acerca de su situacion.

¢ Incrementar la administracion de oxigeno al miocardio.

e colocar dispositivos para proporcionar oxigeno suplementario.

e Monitorizacion especificamente del estado respiratorio.

> Shock anafilactico

e Estimular respiracién: Colocar a los pacientes en una posicion que favorezca la
respiracion.

e Favorecer la sustitucién de volumen: Colocar catéteres periféricos cortos y de gran
calibre 14 o 16 y administrar rapidamente los liquidos prescritos.

e Controlar las molestias: Administracién de medicamentos y limpieza de piel.

e Monitorizar.

» Shock neurogénico

e Tratar la hipovolemia.
e Mantener la normotermia.

e Prevenir la hipoxia.



e Vigilar las posibles arritmias.

e Monitorizar.



ATENCION DE ENFERMERIA EN LAS URGENCIAS Y EMERGENCIAS
HIPERTENSIVAS.

Concepto:

Las crisis hipertensivas son elevaciones agudas de la presién arterial (TA) que motivan una

atencion médica urgente. Se definen como una elevacién de la TA diastolica (TAD) superior

a 120 o 130 mmhg y/o de la TA sistdlica (TAS) por encima de 210 mmhg (algunos

consensos actuales hablan de TAD superior a 120 y/o de TAS por encima de 180 mmhg,

aungue esto no es necesario en la practica clinica).

Clasificaciones:

Emergencia hipertensiva: elevacion de la TA acompafada de dafio o disfuncién
aguda en los érganos diana (corazon, cerebro, rifidn...). Estas situaciones son muy
poco frecuentes, pero entrafian un compromiso vital inmediato. Es necesario un
descenso de la presion arterial con medicacion parenteral y en el plazo maximo de
una hora.

Urgencia hipertensiva: elevacion de la TA en ausencia de lesién aguda de los
organos diana que no entrafia un compromiso vital. Cursa de modo asintomético o
con sintomas leves. Permiten una correccién gradual en el plazo de 24-48 horas y
con un farmaco oral.

Falsas urgencias hipertensivas: elevacion de la TA producida en su mayor parte por
estados de ansiedad, dolor,...y que no conllevan dafio en 6rganos diana. Por lo
general no precisan tratamiento especifico y ceden al desaparecer el estimulo que las

provoco.

Fisiopatologia:

Uno de los primeros mecanismos fisiopatol6gicos es la alteracibn en la
autorregulacion de ciertos lechos vasculares, en especial los cerebrales y renales.

Esta falta de la autorregulacion puede llevar a la isquemia de estos 6rganos.

La autorregulacion es la habilidad que tienen los vasos sanguineos para dilatarse o

vaso constrefiirse para mantener la perfusion adecuada en cada momento.



e Este mecanismo permite mantener perfusiones buenas con alto rango de presion
arterial media (habitualmente entre 60 y 150 mmHg). Esta situacion de equilibrio en
las curvas de presién/flujo permite que en situaciones crénicas de hipertension, se
siga manteniendo una perfusion aceptable evitando fendmenos isquémicos.

e Cuando la presion se eleva por encima del rango que permite la autorregulacién, se
presenta dafio tisular, bien debido a una autorregulacién excesiva, a la perdida

completa de la autorregulacion o a la pérdida de la integridad vascular.

Valoracién de enfermeria:

Para realizar una adecuada clasificacion y manejo de las crisis hipertensivas es necesario

realizar una correcta evaluacion diagnostica inicial.

e Para ello deberemos realizar una historia clinica completa.

e En la anamnesis debemos preguntar por la presencia de historia previa de
hipertensién arterial (HTA): tiempo de evolucion, severidad, uso de tratamiento
hipotensor, adherencia terapéutica, episodios previos de crisis hipertensivas vy
estudios previos realizados para descartar HTA secundaria.

e Es necesario descartar la presencia de enfermedades que puedan desencadenar una
crisis hipertensiva: eclampsia y preclampsia, feocromocitoma, glomerulonefritis
aguda, traumatismos craneoencefalicos, ingestion de alimentos con tiraminas e
imaos, vasculitis, hiperreactividad autondmica del Sindrome de Guillain-Barré o
ingestion de farmacos (simpaticomiméticos, cocaina, anfetaminas, LSD,
antidepresivos triciclicos) o bien retirada brusca de farmacos hipotensores de accion
corta como betabloqueantes y clonidina.

e Es preciso ademas la valoracién de sintomas que sugieran afectacion de 6érganos
diana y que orienten a la presencia de enfermedades sugerentes de una emergencia
hipertensiva.

e Para la peticion de pruebas complementarias se valorara el valor absoluto de TA, la
repercusion clinica organica y el conocimiento de la historia previa del paciente.
Puede incluir hemograma, glucemia, urea e iones, creatinina, gasometria venosa,
albuminuria, sedimento urinario, determinacién de téxicos en orina (ante la sospecha

de consumo de cocaina), ECG y radiografia de torax.



En caso de sospecha de aneurisma aortico se solicitar4 radiografia de abdomen,
ecografia abdominal y/o TAC/ecografia esofagica.

Ademas la realizacion de un fondo de ojo en el contexto de crisis hipertensiva
constituye un dato fundamental para el diagnéstico de hipertensién arterial maligna.
El uso de oftalmoscopio deberia formar parte de la valoracion habitual de las crisis

hipertensivas.

Cuidados de enfermeria:

>

Intervenciones de enfermeria de educacion para la salud y autocuidado

Restriccion de la ingesta de sal.
Moderacion en el consumo de alcohol.
Modificacion en la dieta diaria
Reduccién y control del peso.
Actividad fisica regular.

Abandono del tabaco.

Manejo de estrés

Cuidados en la hospitalizacion

Monitoreo continuo de la presién arterial.
Evitar caidas bruscas de la presion arterial.
Control de ingesta y excrecién de liquidos.
Observacién cuidadosa de las RAM'’s.
Apoyo emocional del paciente.

Educar sobre factores de riesgo

Uso adecuado de farmaco.



ATENCION DE ENFERMERIA AL PACIENTE CON ENFERMEDAD
CEREBROVASCULAR

Concepto:

Las enfermedades cerebrovasculares (ECV) comprenden un conjunto de trastornos de la
vasculatura cerebral que conllevan a una disminucién del flujo sanguineo en el cerebro (flujo
sanguineo cerebralo FSC) con la consecuente afectacion, de manera transitoria o
permanente, de la funcibn de una region generalizada del cerebro o de una zona mas
pequefia o focal, sin que exista otra causa aparente que el origen vascular. La enfermedad
cerebrovascular trae como consecuencia procesos isquémicos (de falta de sangre)
o hemorragicos (derrames), causando 0 no la subsecuente aparicion de sintomatologia o
secuelas neurolégicas. La hipertensién arterial (HTA) es el principal factor de riesgo de la

enfermedad cerebrovascular.

Clasificacion:

e Trombotico: Es el que mas se presenta y se produce por un coagulo de sangre, que
también es conocido como trombo. Esto provoca que algunas regiones del cerebro
no reciban el suficiente flujo sanguineo. Los trombos se forman en las arterias del
cuerpo las cuales se encuentran obstruidas por placas que se ponen mas gruesas de
lo normal. Estas placas contienen grasa, calcio y colesterol, que una vez
concentradas en las arterias, impiden que la sangre fluya y esto, a la final es lo que
desencadena el accidente cerebrovascular trombotico, los cuales se manifiestan de

noche o en las primeras horas de la mafiana.

e Embolico: Este tipo de accidente ocurre en alguna region del cuerpo, que en muchas
ocasiones, suele ser el corazén y de ahi, pasa directamente al cerebro a través de
alguna arteria. La enfermedad cerebrovascular se presenta cuando una pequefia
parte del coagulo se desprende y viaja por el torrente sanguineo y llega al cerebro.
Una vez alli, no puede seguir avanzando y queda obstruyendo una de las arterias del

cerebro.

e Hemorragia cerebral o intracerebral: Este tipo de patologia es causada por una

aneurisma cerebral, la cual se produce por una inflamacién de un vaso sanguineo
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dentro del cerebro y que al romperse, causa un derrame, que dependiendo de la
gravedad, puede causar dafios temporales o permanentes. Son enfermedades muy
graves, que en la mayoria de los casos causan la muerte de las personas. En el caso
de las que logran sobrevivir pueden recuperarse rapidamente, pero puede quedar
algun tipo de secuela que cause incapacidad motora e intelectual.

Fisiopatologia:

Cuando el cerebro no funciona correctamente debido a un problema relacionado con la falta
de oxigenacion produce dafio cerebral en una zona llamada parénquima cerebral, que es un
tejido ubicado en el cerebro y que estd encargado de las funciones cognitivas que controlan
todo el cuerpo. Cuando se produce el infarto cerebral ocurren dos fenémenos
fisiopatoldgicos, uno llamado hipoxia tisular que se presenta por la obstruccién vascular y el
otro fendbmeno tiene que ver con las alteraciones de las neuronas debido a la aboliciéon de los
procesos enzimaticos. Cuando estas alteraciones ocurren tienden a dafiar las membranas de

las células que provocan edemas celulares irreversibles.

Valoracién de enfermeria:

e Valorar al paciente con los patrones funcionales de Margory Gordon.

e La ECV es diagnosticada a través de la historia clinica, exploracion fisica y de las
funciones encefalicas y neuroldgicas, ademas de contar con datos aportados por las
pruebas diagndsticas seleccionadas segun los sintomas y antecedentes clinicos del
paciente.

e Las mas relevantes son: tomografia axial computarizada (TAC), resonancia
magnética nuclear (RMN) y pruebas de laboratorio. Las escalas de valoracion del
ictus son una herramienta esencial para valorar el nivel de conciencia y estado
neurolégico del paciente, que abarcan el proceso diagndstico, terapéutico y

pronostico. Entre éstas encontramos: Canadiense, Barthel, Rankin y Glasgow.



Cuidados de enfermeria:

» Higiene durante el bafio

e Cuando la persona requiere ser bafiada es necesario el uso de zapatos anti
resbalantes para evitar caidas.

e La persona no puede quedar sola en el bafio, mientras se le realiza el aseo, ya que
puede sufrir un eventual caida

o Estar pendiente de la temperatura del agua, ya que existen pacientes que quedan
muy sensibles después del accidente.

e Se debe colocar un banco o algo para que la persona se siente mientras se esta
bafiando.

e Zonas como las axilas, zonas genitales y pies deben quedar bien secos para evita la
humedad

e Deben usarse productos como cremas, que hidraten la piel del paciente.

» Higiene en la cama

¢ La higiene de la cama debe ser diaria

e Se comenzara el aseo por la parte de adelante del paciente y luego se le daréa la
vuelta para continuar por la espalda y las otras zonas del cuerpo.

e Se debe secar con cuidado y evitando dejar el cuerpo himedo.

e Sila persona puede ser movida, sentarla diariamente en un sillon cerca de la cama.

e Realizar el aseo bucal después de cada comida

e las sabanas y fundas deben ser cambiadas con cierta frecuencia.

» Como deben der vestidos

e En los casos de accidente cerebrovascular es recomendable empezar a vestir a las
personas primero por el lado que esta afectado.

e Es recomendable el uso de ropas que resulten practicas para ser removidas con
facilidad, preferiblemente que queden holgadas.

e Los zapatos deben ser con suela anti-resbalantes para evitar las caidas.



Las personas que puedan moverse pueden ser vestidas y desvestidas sentadas en
un silla

El uso de correas es lo aconsejable, ya que resultan practicos para sujetar a las
personas cuando se estén desplazando y a la hora de una eventual caida puedan ser

sostenidas agarrandolas por detras.

Como deben ser alimentados

La alimentacién debe ser lo mas sana posible, evitando el consumo de grasas.

Las frutas y verduras no deben faltar en la alimentacién diaria de estos pacientes

EL consumo de sal y azlcar deben ser controlados para evitar la hipertension y
problemas de diabetes en pacientes que tengan esta condicién.

Si la persona puede sentarse para recibir la alimentacion, es recomendable que esté
sentada, inclindndose hacia adelante.

A los pacientes con dificultad para tragar los alimentos es necesario el uso de sondas

especiales.



ATENCION DE ENFERMERIA A PACIENTES CON ALTERACIONES
METABOLICAS.

ATENCION DE ENFERMERIA AL PACIENTE CON DESCOMPENSACIONES
DIABETICAS.

Concepto:

La diabetes mellitus (DM) constituye hoy el sindrome metabdlico mas grave gue ocasiona un
alto porcentanje de ingresos en los servicios de urgencias, debido a sus complicaciones
multisistémicas. Entre estas complicaciones destacan, por su gravedad, las
descompensaciones metabdlicas que presentan pacientes diagnosticados de
diabetesmellitus tipo 1 o tipo 2; o bien, no habia sido diagnosticada previamente la
deficiencia o carencia de insulina. Son enfermedades que ocasionan un gran costo en la
salud del paciente, y en la economia del Estado. Son enfermedades que ponen en peligro
vital al enfermo y que, sin embargo, son previsibles en un contexto donde se conocenbien
los mecanismos implicados en su aparicibn y se poseen los medios educativos y

terapéuticos adecuados para prevenirlos.
Clasificacion:
Las descompensaciones metabdlicas mas frecuentes y graves en la DM son:
¢ Hiperglucemias:
-Cetoacidosis diabética.
-Sindrome hiperglucémico hiperosmolar no cetésico.
¢ Hipoglucemia.
Hiperglucemias:

La diabetes mellitus, una vez diagnosticada, requiere una educacién sanitaria completa del
paciente y su entorno familiar sobre la enfermedad y sus complicaciones, asi como sobre las

medidas terapéuticas adecuadas para su tratamiento y prevencion. Funciones que recaen



principalmente en el plan de cuidados de Enfermeria, tanto del nivel primario, como del

especializado.

Son multiples los factores que pueden descompensar una DM, o evidenciar una latente;
entre estos factores, destacan:

+ Tratamiento farmacologico (insulina o antidiabéticos orales) inadecuado o
abandonado.

+ Enfermedades agudas intermitentes, sobre todo infecciones.

+ Dieta inadecuada o transgredida.

+ Farmacos (yatrogénica).

» Estrés psicégeno.

Su aparicion suele ser insidiosa y gradual, a excepcion de la acidosis lactica, cuyo comienzo
es brusco y caracterizado por las 4 “P”: poliuria, polidipsia, polifagia y pérdida de peso. Estos
sintomas se acompafiaran de los que produce la enfermedad intercurrente desencadenante
y del grado de deterioro metabdlico.

La hiperglucemia no tratada adecuadamente puede evolucionar a una diabetes
descompensada tipo cetoacidosis, a una hiperglucemia hiperosmolar no cetésica o bien a
una acidosis lactica.

Cetoacidosis diabética (CAD):

Es una metabolopatia aguda y grave caracterizada por hiperglucemia, cetogénesis y acidosis
metabdlica. Es una complicacion causa de ingreso hospitalario y esta mas relacionada con la
DM1, aunque en situaciones de estrés puede aparecer en las diabetes mellitus tipo 2 (DM2).
Aun cuando su prevalencia ha disminuido a partir de la utilizacion de la insulina en la clinica,

la CAD sigue presentando unas altas tasas (5%) en la causas de mortalidad hospitalaria.

Etiologia:

Los factores causales mas frecuentes que desencadenan una CAD son los relacionados con
el abandono o con la deficiencia del tratamiento insulinico como son: el olvido del tratamiento
y las situaciones de estrés, el infarto agudo de miocardio, infecciones agudas, traumatismos,

psicégenas, accidente cerebrovascular, etc. También puede aparecer en sujetos que no



tienen una diabetes mellitus diagnosticada, siendo la CAD el primer cuadro clinico que la

evidencia.

Fisiopatologia:

El déficit de insulina y el aumento de las necesidades energéticas producidas por los factores
causales van a producir una deficiente modulacion del metabolismo de glucosa y lipidos, asi
como una potente estimulacion del sistema neuroendocrino, con un aumento de las

catecolaminas, la noradrenalina y, sobre todo, de la adrenalina y del glucagon.

Valoracion de enfermeria:

La minuciosa recogida de datos en la valoracién del enfermo por parte del profesional de
enfermeria aproxima un 90% el diagnéstico de los diferentes cuadros hiperglucémicos. La
CAD se presenta de forma lenta y gradual en 2-3 dias, siendo los vomitos, las nauseas, la
sed excesiva (polidipsia), la poliuria y debilidad general con fatiga, la clinica inicial que mas
frecuentemente presentan estos enfermos. En los nifios, aunque también en los adultos, el
dolor abdominal agudo acompafia a estos sintomas. En el gradual avance de la
descompensacion metabdlica se instaura la acidosis metabdlica; aparecen los signos
respiratorios, caracterizados por “hambre de aire” o respiracion de Kussmaul, por el olor
intenso a acetona del aliento, y sintomas neuroldgicos de somnolencia y letargia con reflejos
musculares deprimidos. Ya en un estado de CAD grave, aparecen los signos de una
deshidratacibn severa con shock, hipotensién, taquicardia, piel seca Yy caliente,
acompafados de asfixia yestupor. Es un cuadro clinico que progresa hacia el coma

cetoacidaético.

Cuidados de enfermeria:

e Sondaje vesical en el caso de retencion urinaria o de alteraciéon de la conciencia.

e Sonda nasogastrica esta indicada en caso de estado comatoso o presencia de
vémitos, con la finalidad de evitar las aspiraciones.

e Canalizar dos vias para la administracion, por separado, de fluidoterapia e insulina.

e Hidratacion mediante la reposicion de liquidos e iones

e Administracion de insulina.

e Control de signos vitales.



Descompensacion hiperglucémica-hiperosmolar no cetésica:

Es una complicacion de alto riesgo por descompensacion de la diabetes, sobre todo del tipo
2, mas frecuente en edades avanzadas. Se caracteriza por la triada de hiperglucemia,
hiperosmolaridad y alteracion del estado de conciencia, con ausencia de cetoacidosis. Su

prevalencia es menor que la CAD aunque su mortalidad alcanza el 30-40%.
Etiologia:

El 50% aparece en personas de edad avanzada con antecedentes de DM2; siendo las
causas desencadenantes mas frecuentes las infecciones, sobre todo del tracto urinario, el
abandono del tratamiento antidiabético, el tratamiento con farmacos (glucocorticoides,
inmunosupresores y diuréticos, sobre todo) y las transgresiones alimentarias. Otras causas
de este cuadro son las resefiadas en la CAD. En un alto porcentaje, aparece como primeros
sintomas de una diabetes no diagnosticada, siendo evidenciada por la interrecurrencia de los

factores citados como desencadenantes.
Valoracion:

El cuadro que la caracteriza aparece después de unos dias de estado hiperglucémico con
poliuria, polidipsia y signos de deshidratacién. Conforme avanza el deterioro metabdlico,
aparecen alteraciones gastrointestinales con vomitos y nauseas, pudiendo aparecer ileo
paralitico. Las alteraciones del estado de conciencia y neurolégicas comprenden desde la
somnolencia hasta el coma, con la frecuente aparicién de crisis convulsivas (focales o

generalizadas) acompafadas, en algunas ocasiones, de hemiplejia transitoria.
Complicaciones:

Las complicaciones mas frecuentes que se asocian a la hiperglucemia hiperosmolar estan
relacionadas con graves alteraciones del sistema de la coagulacion, con la aparicién de
trombosis en un territorio arterial, mesentérico o generalizado, como en el cuadro de

coagulacion intravascular diseminada (CID).
Cuidados de enfermeria:

» Valoracion del nivel de conciencia.
+ Toma de constantes horarias, incluyendo glucemias capilares y tira de orina.
* Restaurar el colapso circulatorio, dada la importante depleciébn de los liquidos

ocasionada en la deshidratacion.



* Canalizacién de via venosa.

* Administracién de 2 ¢ 3 litros de suero salino isotonico (0'9%).

* Administracion de insulina y los iones.

+ Observacion, control y evaluacion de la estabilizacion del paciente con criterios

enfermeros.
Hipoglucemia:

Debemos diferenciar entre un concepto bioquimico de normalidad, donde hipoglucemia es la
disminuciéon de la glucemia en cifras inferiores a 50 mg/dl; y un concepto de glucemia
funcional, donde el concepto de hipoglucemia implica la disminucién de glucemia por debajo
de los valores habitual en el paciente concreto; asi, podemos encontrar una clinica de
hipoglucemia en pacientes con glucemias superiores a 100 mg/dl, siendo sus cifras

habituales y funcional superiores a 120 mg/dl.
Clasificacion:
Atendiendo al grado de afectacion sistémica, la hipoglucemia la clasificamos en:

* Hipoglucemia leve: caracterizada por sintomas neurovegetativos sin alteracion
neurolégica. No representa una urgencia metabdlica, al ser facilimente tratada por el
propio paciente mediante la ingesta de alimentos hidrocarbonados.

* Hipoglucemia moderada: presentan estos enfermos un marcado cuadro
neurovegetativo con evidente alteracion neuroldgica, sin perder el estado de alerta;
predomina la confusién, bradipsiquia (psique lento) y signos de conducta motora y
psiquica alterada.

* Hipoglucemia severa: caracterizada por estados que oscilan del estupor al coma,

pudiendo acompafiarse de convulsiones focales o generalizadas.

Etiologia:

La hipoglucemia es la descompensacion metabdlica mas frecuente en pacientes con
tratamiento farmacolégico antidiabético, presentando mayor prevalencia los pacientes con

tratamiento insulinico que los pacientes con antidiabéticos orales.
Otras causas:

+ Transgresiones alimentarias: disminucion o retraso en la ingesta de alimentos.

» Ejercicio fisico excesivo para la conducta motora habitual.



* Ingesta de alcohol u otras drogas como son los salicilatos, fenilbutazonas y otros que
interaccionen farmacol6gicamente con los antidiabéticos.

+ Enfermedades concomitantes: hepatopatias, hipopituitarismo, insuficiencia adrenal,
etc.

* Hipoglucemia idiopética o funcional, en sujetos con ansiedad y trastornos funcionales;
constituye la causa mas frecuente de hipoglucemia postprandial.

Fisiopatologia:

La expresividad clinica de la hipoglucemia es producida por dos mecanismos diferentes. En
primer lugar, el descenso de glucemia ocasiona una potente activacion del sistema
neurovegetativo, tanto adrenérgico como colinérgico, con el fin de restablecer el déficit

organico de glucosa.

El segundo mecanismo fisiopatolégico traduce una neuroglucopenia (poca glucosa en tejido
nervioso) en el sistema nervioso central, con signos de disfuncion y alteracién de los

procesos reguladores centrales.
Valoracion:

La identificacion del diagndstico clinico, junto con la realizacién de un glucométer® o de tiras
reactivas (mediciones rapidas de glucemia), hacen que sea un cuadro cuyo diagndstico y
tratamiento caen en el terreno de los profesionales de la enfermeria, en colaboracion con el

personal facultativo.

En funcién del nivel de glucemia y de las caracteristicas individuales, los sintomas debidos a
una activacion autébnoma son: taquicardia, sudoracién fria, nerviosismo, temblor, inquietud,

sensacion de hambre, irritabilidad, etc.

La afectacion del sistema nervioso central se expresa por cefalea, bradipsiquia, bradilalia,
somnolencia, delirio, alteraciones visuales con diplopia y visibn borrosa, psicosis y

convulsiones.
Complicaciones mas frecuentes:

» Accidentes vasculares cardiacos y cerebrales, con cuadros de angor, infarto agudo
de miocardio, hemiplejia, paraplejia, etc.
+ Efecto Somogy: se trata de un efecto paraddjico caracterizado por una respuesta con

descarga de glucagén ante la hipoglucemia, con aparicion de una hiperglucemia post-



hipoglucemia. Es decir, lo que es una hipoglucemia acaba dando la cara como una
hiperglucemia, confundiendo su origen.

* Encefalopatia hipoglucémica con dafio permanente de la funcién cerebral por
episodios repetidos de hipoglucemia.

Cuidados de enfermeria:

* Valorar nivel de conciencia.

» Administracién de liquidos azucarados y/o pieza de fruta.

* Canalizar via venosa periférica.

* Administracién de suero glucosado al 5%.

* Administracién de 20 ml de glucosa hipertonica al 33% (Glucosmén®).
+ Control de constantes vitales.

* Control de glucemia.



ATENCION DE ENFERMERIA CON HEMORRAGIA DIGESTIVA.
Concepto:
Se define hemorragia digestiva como la pérdida de sangre procedente del aparato digestivo.
Clasificacion:
e Hemorragia digestiva alta (HDA):

Sangrado por encima del angulo de Treitz. Se manifiesta generalmente en forma de
hematemesis (vOmito en sangre roja 0 en poso de café) o melenas (deposicibn negra,
pegajosa y maloliente). Aunque ocasionalmente cuando es masiva (>1 litro), puede
manifestarse como rectorragia. En los casos de hemorragia masiva la primera manifestacion

clinica puede ser la aparicion de un shock hipovolémico, sincope e incluso angor.
e Hemorragia digestiva baja (HDB):

Sangrado distal al &ngulo de Treitz. Se manifiesta habitualmente como rectorragia (emision
de sangre roja fresca y/o coagulos) o hematoquecia (sangre mezclada con las heces).

Fisiopatologia:

En el tubo digestivo, los vasos mucosos, los mas superficiales, son de pequefio calibre y
baja presion y su ruptura, excepto en caso de coagulopatias extremas, suele acabar en una
hemostasia casi inmediata sin ningun tipo de repercusion para la salud. De hecho, a lo largo
de la vida todos sufrimos multiples microhemorragias por ruptura de vasos mucosos, y por
tanto puede considerarse un fenémeno fisiolégico, como la descamacién de la epidermis o el
lagrimeo. La hemorragia digestiva clinicamente significativa ocurre con la ruptura,
horadamiento, o erosién de un vaso de mayor calibre: una arteriola, una vénula, una arteria,
una vena o una vena varicosa. Como es logico habitualmente existe relacién directa entre el

calibre y la presiéon sanguinea en el vaso afecto y la gravedad del sangrado.
Valoracién de enfermeria:

Ante un paciente con sospecha de HDA debe llevarse a cabo una historia y examen fisico
minucioso y una evaluacion analitica elemental que permitan asegurar el cumplimiento de

tres principios basicos.

1) Confirmar la presencia de la hemorragia;

2) evaluar la magnitud del sangrado.



3) comprobar si la hemorragia persiste activa. Es la situacion clinica del paciente la que
determina las prioridades de actuacién del médico que trata este proceso. Asi, cuando la
condicion clinica del enfermo es Optima, se puede realizar una anamnesis detallada y una
exploracion clinica cuidadosa. Sin embargo, cuando se trata de una HDA masiva, que
provoca un shock hipovolémico, el paciente no puede proporcionar informacién y, ademas,
se encuentra en grave riesgo vital. En tal caso, es necesario iniciar las maniobras de

reanimacién que restituyan la estabilidad cardiovascular.

Cuidados de enfermeria:

* Monitorizacién del al paciente.

» Colocacion de dos vias periféricas de perfusion de gran calibre si fuera posible.

» Via central para medicién de presion venosa central.

+ Control de constantes vitales.

* Pruebas cruzadas para una posible transfusién sanguinea.

* Colocacion de sonda nasogastrica, para poder observar la evolucion de la
hemorragia y nos permita realizar lavados gastricos si fuera necesario.

« Colocacién de sonda vesical



CONCLUSION

Como bien sabemos la enfermeria es la ciencia del cuidado y su funcién es de vital
importancia en nosotros como pacientes. Enfermeria brinda la atencion en varias areas
hospitalarias, en lo personal el area de urgencias es una de las mas fundamentales para la
vida del paciente. Hemos mencionado anteriormente algunas de las atenciones que brinda
enfermeria hacia las emergencias y urgencias, que va desde la valoracion del paciente hasta
los cuidados que se le brindan tanto a él como a su entorno familiar.

Hemos quedado satisfechos con la investigacion realizada del manual presente, ya que nos
llevamos con nosotros lo mas importante de cada atencion de enfermeria ante una situacion

de urgencia o emergencia.



ANEXOS
La escala de coma de Glasgow:

Es una herramienta utilizada para valorar el nivel de consciencia (estado de alerta y
estado cognoscitivo), analizando la apertura ocular, la respuesta verbal y la respuesta
motora. Su alta especificidad y sensibilidad nos servira para determinar la severidad del
traumatismo craneoencefélico, el prondstico y el tipo de asistencia que precisa el herido,
se considera Glasgow leve cuando la puntuacion es 14-15, Glasgow moderado cuando es
9-13 y Glasgow grave si es 8 0 menor.
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Clasificacién de Triage:

Hace referencia a los pacientes en estado critico;
que requieren de cuidados intensivos pues las
lesiones representan un peligro para su vida
(shock hipovolémico, térax inestable, TCE, etc.).

Se refiere a los pacientes en estado grave; pero las
lesiones son de mejor pronostico, pues pueden
esperar un tiempo para ser trasladados
(quemaduras de 2° grado, fracturas multiples).

Son paciente con lesiones minimas; estas lesiones
no ponen en peligro la vida de estos, pueden ser
trasladados a centros de mejor complejidad y no
son prioridad para el trasporte en la ambulancia.

Se refiere a la identificacién de los cadaveres; los
cuales deben ser enviados a la morgue con
previa identificacién si es posible.




Regla de los nueve de Wallace:

Es un método que se utiliza para calcular la extensién cutanea quemada en un paciente.
Consiste en dividir la superficie del cuerpo en areas equivalentes al 9% de la superficie
corporal total queimada (SCTQ) o por multiplos de 9. En los nifios menores de 10 afios
esta regla se modifica aumentando la cabeza y cuello al 19% y reduciendo cada una de

las extremidades inferiores al 13%.

Regla de los nueve

9% 9%
18% 18% 9% 9%
13.5% 13.5%

Latablade Lund y Browder:

Permiten una estimacion mas exacta de la superficie guemada. Es el método que deberia

de utilizarse para el calculo de la superficie quemada en menores de 10 afios.

Tabla de Lund y Browder

Area 0o-1 1-4 5-9 10-14 15
Corporal ano afos afnos anos afnos adulto
Cabeza 19 17 13 11 9 7 TABLA V
PORCENT/ CON LA EDAD
Guello 2 2 2 = 2 2 (ADAPTADO DEL ROYAL HOSPITAL FOR SICK EDINBURGH.
Tronco ant 13 13 13 13 13 13 DE LOCAL DE LAS QUEMADURAS”.
DR. ARTIGAS; ED. PARKE-DAVIS. CHILE 1980
Tronco post. 13 13 13 13 13 13
Glateo der. 25 25 25 25 25 25
Gliateo izq. 25 25 25 25 25 25
Genitales 1 1 1 1 1 1
Antebrazo der. = - = 4 = 4 3 g
o ¥
Antebrazo izq. K 4 4 4 4 4
Brazoder. 3 > 3 3 = = Mener 1 370 1 afio Saies 10 afios
Brazoizqg 3 3 3 3 3 3
Mano der. 25 25 25 25 25 25
Manoizq. 25 25 25 25 25 25
Muslo der. 55 65 8 85 9 95
Muslo izq. 55 65 8 85 9 9.5
Pierna der. 5 5 55 6 6.5 7
Piernaizq. 5 S 55 6 6.5 7
Pie der. 35 35 35 35 35 35
Pieizq. 35 35 35 35 35 35
—— e




Valoracién ABCDE:

«Apertura de via aérea

Comproba( via aérea 51 inconsciente: Canula de Guedel

Control Cervical «Aspiracion de secracciones
«Collarin cervical

Frecuencia respiratoria [+—{&/}{ ;Respira?
Inspeccion de téorax | o[ Heridas |
| Oxigeno |

O rRCPb. |
'

Pulso " [Buscar hemorragias
Relleno capilar Lo |v cohibir hemorragias
Color y temperatura de la piel no importantes.

Buscar hemorragias

Escala de coma de Glasgow (GCS)
- Apertura ocular

- Respuesta verbal

- Respuesta motora

Exploracién pupilar

Exposicion de zonas Cubrir y prevenir
afectadas hipotermia

La escala AVDN (AVPU en inglés):

Es una herramienta simple que puede usar tanto personal sanitario como no sanitario
para hacer una estimacion del nivel de consciencia de una victima mediante la

observacion de la respuesta del comportamiento del paciente a diferentes estimulos.

e Alerta: el paciente se mantiene alerta y despierto, y responde a la voz, al tiempo
gue se mantiene orientado respecto al tiempo, el espacio y las personas.

e Verbal: el paciente abre los ojos frente a los estimulos verbales, aunque no
muestra una orientacion completa respecto al tiempo, el espacio y las personas.

e Dolor: el paciente responde a los estimulos dolorosos como la compresion de los
lechos ungueales o el frotamiento del esternén, pero no responde a los estimulos
verbales.

e Falta de respuesta: el paciente no responde a los estimulos verbales ni a los

estimulos dolorosos.



El paciente
esta alerta

El paciente responde
a la estimulacion
verbal

El paciente responde
a estimulos
dolorosos

Escala indice de Barthel:

Es un instrumento utilizado por distintos profesionales sanitarios para la valoracion

funcional de un paciente y su rehabilitacion.

{NDICE DE BARTHEL

ITEM ACTIVIDAD BASICA DE LA VIDA DIARIA PUNTOS
Comer * Totalmente independiente 10
* Necesita ayuda para cortar carne, el pan, etc. 5
* Dependiente 0
Lavarse * Independiente. Entra y sale solo del baio 5
* Dependiente 0
Vestirse * Independi Capoz de p ¥y qui la ropa,
b atarse los zap 10
* Necesita ayuda 5
* Dependiente 0
Arreglarse * Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse,
afeitarse, maquillarse, etc. 5
* Dependiente 0
Deposiciones* | * Conti 10
* Ocasional algiin episodio de i i ia o
necesita ayuda para admini: positorios o lavati 5
* Incontinente 0
Miccién* * Contil o es capaz de cuid, de la sonda 10
S oo Ui eptsodic detl RS
en 24 h, necesita ayuda para cuidor de la sonda 5
* Incontinente 0
Usar el retrete | * Independiente para ir al vdter, quitarse y ponerse la ropa 10
* Necesita ayuda para ir al vater, pero se limpia solo 5
* Dependiente 0
Traslad: * Indep para ir del sillén a la cama 15
* Minima ayuda fisica o supervision 10
* Gran ayuda pero es capaz de mantenerse sentado sin ayuda 5
* Dependiente 0
Deambul * Independi camina solo 50 m 15
* Necesita ayuda fisica o supervisién para caminar 50 m 10
* Independiente en silla de ruedas sin ayuda 5
* Dependiente 0
E: * Inds di para subir y bajar
seralornc 1n



Escala neuroldgica canadiense

Canadian Weurological Scale (CINS) Cheat Sheet
Alert or Drowsy — CNS
Stuporous or Comatose — Glasgow Coma Scale

™I Level of Consciousmess Adert 3.0 Spomia s cye opening. nommal
IXrosws: 1.5 d rhally
E Arricntation Orriented 100
™
T Disoriented 0.0
A 1 cpiable for patient to write answer to guestions of orientation
T Speech Receptive deficit 0.0 Receptive deficit:
n ve deficit 0.5 - Ask pr. 1) 1o close eyes: 2) Point to ceiling: 3) Does a stone sink in water?
O Wl Specch 1.0 - IF pt. does not complete the above 3, go 1o Soction A2
~N
Section Al Face None O.5
Nao Prescnt Ou0 = — 0.5
Comprehension - 0.0 {Record L or R}
Dheficit A Proximal MNone 1.5 Ask pt. to lift arms 1o shoulder level and apply resistance above clbows
Mild 1.0 bilatcrally
Significant 0.5 - No weakness — 1.5
Total 0.0 - Movement to 907, unable to oppose pressure — 1.0
- Mowvement < 90° — 0.5
- Absence of motion 0.0
Aurmn: Disual MNone 1.5 Ask Pt o bend w t back. Apply pressure on back of the hand.
LY )OS I ) s

Significant 0.5

mable 10 oppose pressure — 1.0
Total 0.0 =

of rs — OS5

Leg: Proximmal cach thigh onc at a time.

le 1o oppose pressure — 1.0
movement but no power 1o lift leg — 0.5

e of movement — 0.0

and feet upward, Push down on each foot one at a time.
1.5

& tocs upward, unable to oppose pressure — 1.0

but cannot lift toes or foot — 0.5

Significant 0.5
Total 0.0 - L,

Leg: Distal

Some moverment of to

Toal 0.0

Absence of movement — 0.0

Escala de Rankin:

Es una escala comunmente utilizada para medir el grado de incapacidad o dependencia
en las actividades diarias de personas quienes han padecido un accidente vascular u

otras causas de discapacidad neurolégica.

ESCALA MODIFICADA DE RANKIN

Grado Descripcidn

0 Sin sintomas

1 No hay discapacidad significativa pese a los sintomas
(&5 capaz de llevar a cabo las actividades que realizaba anteriormenta)
2 Ligera discapacidad
incapaz de llevar a cabo todas las tareas gue realizaba previamente, pero puede llevar
5Us asuntos sin asistencia)
3 Discapacidad moderada
(requiere alguna ayuda, pero puede caminar sin asistencia)
4 Discapacidad moderatamente severa
(incapaz de andar sin asistencia e incapaz de atender sus necesidades corporales sin ayuda)
5 Discapacidad severa
(incapaz de levantarse de la cama, incontinente y requiriendo constante atencidn y asistencia
sanitana)
& Muerte




Escala de Rockall:

La escala clinica de Rockall se utliza para clasificar la hemorragia digestiva alta en
individuos atendiendo al riesgo de presentar sangrado activo, que necesiten de la

realizacion urgente de la endoscopia digestiva.

Objetivo: evaluar, la eficacia de la escala clinica de Rockall para identificar a los pacientes

gue requieren terapéutica endoscoépica.

Escala de Rockall

<60 60-79 =80

Estado de TAS = 100 mmHg TAS = 100 mmHg
<
Pulso < 100 I/min Pulso 2100 Vmin 1S < 100 mmHg
B Insuficiencia renal,
Comorbilidad Ninguna afeccion mayor 160 CI_Y cualauicy fallo hepatico,
afeccion mayor _
tumores malignos

Sindrome de Mallory-Weiss Todos los otros

Diagnostico Tumor maligno

o no lesiones diagnosticos
Signos de No estigmas de hemorragia Vaso visible
hemorragia reciente o mancha de sangrante o no y
reciente hematina coagulo adherido

Escala de Blatchford:

Las escalas pronésticas tienen una amplia utilizacion en el diagndstico, tratamiento y
seguimiento del paciente con hemorragia digestiva alta no varicosa.
Objetivo: determinar la capacidad predictiva de los elementos clinicos componentes de la
escala de Blatchford modificada para identificar a los pacientes con mayor probabilidad de
presentar estigmas de sangrado activo o reciente, durante la endoscopia urgente.

Tabla 9-2 Escala de Blatchford

Parametros Puntos

A. Urea (mmol/I)
= 25
1025
8-10
6,58
=65

ONWAOD

B. Hemoglobina (mg/I)
= 10 en varones y mujeres
10-12 en varones
10-12 en mujeres
= 12 en varones y mujeres

ORrWO

C. Presién arterial sistélica (mmHg)
< 90
90-99
100-109
= 110

ORNW

D. Otros parametros:
Insuficiencia cardiaca
Insuficiencia hepatica
Presentacion con sincope
Presentacion con melenas
Pulso = 100 lat/ min

FRENNN

Puntuacion total: A + B + C + D. Puntuacién minima: O. Puntuacion maxima: 23.

Conversién de las cifras de urea: 1 mg/dl equivale a 0,357 mmol/I.

Ante una puntuacion = O el paciente puede ser dado de alta para estudio ambulatorio (probabilidad de recidiva clinica
de 0,5%).
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