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INTRODUCCION

Este manual de urgencias de enfermeria comprende de informacién extravagante, ya que
va dirigida hacia el profesional de salud como a la sociedad en general. De este modo
lograremos identificar las diferentes situaciones de urgencia y emergencia que se podrian

sucitar en algiin momento de nuestras vidas.

A lo largo de la evolucion humana, mediante experiencias y documentaciones de
investigadores, se han implementado acciones que van dirigidas principalmente al equipo
de salud en la que se documenta accion de enfermeria hacia pacientes en situacion de

urgencias y emergencias.

Existen diferentes tipos de factores que comprometen la vida y salud da las personas,
(desastres naturales, accidentes, intencionales, enfermedades, etc.), de acuerdo a estas
situaciones y sucesos, la reaccion del equipo de salud o instituto serd adecuada debido a

la preparacion y capacitacion que llevan a cabo.

Pretendemos que sea un elemento de consulta rapida para afrontar con la mayor
seguridad el reto que supone la atencion a cada uno de los pacientes que acuden a cada
uno de los servicios, si bien en este caso va orientada a algunas patologias. De tal modo

gue este manual se convierte en una herramienta util y eficaz.



OBJETIVOS

Objetivos generales
¢ Identificar las principales diferencias entre urgencia y emergencia.

o Detectar situaciones que puedan ser urgentes o de emergencia.
e Desarrollar acciones para la atencion de enfermeria ante las emergencias

traumaticas y desequilibrios con el medio ambiente.

Objetivos especificos
o Desarrollar técnicas de atencion de enfermeria basados en lo tedrico cientifico y

practico.



URGENCIA Y EMERGENCIA
Urgencia

Se define urgencia en aquellas situaciones en las que se necesita una atencion inmediata,

que sucede o que se produce fuera del horario laboral. Brevemente se definiria como toda

situacion que plantea una amenaza inmediata para la vida o salud de una persona.

a)

b)

Urgencia subjetiva: Surgen criterios de caracter de impresion, tales como dolor
agudo, hemorragia externa, sin que es0s signos pongan necesariamente en
peligro la vida del paciente o la salud de la persona.

Urgencia objetiva: Situacion que compromete la vida o salud de la persona, y que
puede ser apreciado por el personal sanitario o no sanitario entrenado.

c) Urgencia relativa: Es definida como la situacion en que, por fallo o compromiso de
las funciones vitales respiratorias, circulatorias o cerebrales, existe a corto plazo
riesgo de fallecimiento;

Emergencia

Son situaciones criticas, en las que se compromete la vida del paciente, en donde se

requiere una actuacién inmediata.

Caracteristicas:

Hacen peligrar la vida del enfermo, algin érgano o parte esencial de su
organismo, a no ser que se instauren medidas terapéuticas con prontitud. Siempre
comporta un elevado riesgo vital.

El problema desencadenante de la emergencia aparece casi siempre de un modo
subito.

Requieren de respuesta especializada inmediata, entre unos minutos y una hora.
La emergencia requiere hospitalizacion, salvo raras excepciones, y ésta se
produce practicamente siempre ocupando camas de enfermos criticos o agudos.
Precisa, por lo general, de asistencia in situ y un transporte asistido o
especializado hasta el hospital.

La solicitud de atencién ante situaciones de emergencia procede de la familia o del
entorno donde se ha desencadenado el problema. Generalmente, no es solicitada

por el propio paciente.



CLASIFICACION DE LA URGENCIA Y EMERGENCIA (TRIAGE)
El triage se define como un sistema de clasificacion de pacientes que, dependiendo del

grado de urgencia que estos presentan, se establece un tipo de atencién. El proceso de

triage debe ser conciso y rapido.

Su proposito en emergencia es valorar las capacidades de supervivencia inmediata,
basandose solo en los datos de valoracion ya que en la mayoria de los casos no se

obtienen mas datos y se desconocen patologias previas.

Para llevar a cabo la valoracién triage, se realizara “La escala de Gasglow CGS”,
herramienta utilizada para valorara el nivel de conciencia (estado de alerta y estado

cognoscitivo) analizando:

e Apertura ocular
o Larespuesta verbal

e Larespuesta motora
Consideraciones:

» Gasglow leve: Puntuacion 14-15
» Gasglow moderado: Puntuacion 9-13

» Gasglow grave: Puntuacion 8 o menor
Tipos de triage:

1) Triage extrahospitalario: Tiene como principal fin la clasificacion y temprana
evacuacion de los heridos, no solo dependiendo de su gravedad si no también de
sus pronosticos, y el establecimiento de atencién en funciéon de los pazos
terapéuticos.

2) Triage basico: Deberd de ser breve, a través de la cual se aplican maniobras
salvadoras como (apertura de via aérea, hemostasia en hemorragias severas y
reanimacion cardio pulmonar) y estabilizadoras, que permiten determinar el grado
de urgencia baséandose en parametros fisiolégicos.

3) Triage avanzado: Consiste en una valoracion primaria del paciente, aplicando de
nuevo maniobras salvadoras y clasificando a los pacientes segun el nivel de
urgencias, en las que se identifican a pacientes con prioridad quirdrgica que
precisan evacuacion urgente, se realiza procedimientos de estabilizacion y

valoracion de las lesiones.



4) Triage hospitalario: Se realiza en los centros hospitalarios, donde se revaltan, y

clasifica alas victimas

Secuencia del triage:

a)

b)

c)

Triage bipolar: Clasificacién entre vivos/muertos, que pueden caminar o no, 0 entre
muy graves-graves/leves. Este es utilizado en situaciones de extrema gravedad o
peligro y que precisa una clasificacién inmediata.

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

Triage tetrapolar: Clasificacion mas utilizada en el primer triage o basico y en el
triage avanzado, utilizando los colores para diferenciar a los heridos en funcion de

su gravedad:

Colores:

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

CONCEPTO DE CATASTROFE Y DESASTRES NATURALES
Catastrofe

Se les considera desastres naturales a los fenbmenos que no son producidos por la

accion directa del hombre.

Clasificacion:

Meteoroldgicos: Ciclones y huracanes tropicales, inundaciones, sequia, tormentas
locales severas (eléctricas, tornados, trombas marinas, granizos). Tormentas de
polvo, borrascas. Geomorfolégicos- Geoldgicos. Terremotos y tsunamis.
Erupciones volcanicas. Avalanchas de nieve. Glaciales. Hundimientos.
Contaminacion del agua. Quema de carbén. Erosién costera. Ecoldgicos. Malas

cosechas. Plagas de insectos. Declive de arrecifes de coral.



e Medio ambiente: Lluvia acida, atmosféricos, contaminacion, efecto invernadero,
aumento del nivel del mar, Efecto del fendmeno “El Nino”, Descenso de la capa de
0zono.

o Extraterrestres: Impacto de asteroide, Aurora boreal.
Desastre

Se consideran desastres naturales a los fenébmenos que no son producidos por la accion

directa del hombre.

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

ATENCION DE ENFERMERIA AL PACIENTE POLITRAUMATIZADO.
Paciente herido con diversas lesiones y que al menos una compromete la vida. Supone la

primera causa de muerte en los paises desarrollados en menores de 45 afios.
Evaluacion primaria y reanimacion
Identificar y tratar: ABCDE

e Via aérea con control cervical
¢ Ventilacién
e Circulacion D (Disability) Neurolégico

o Desvestir con control de la temperatura

Los fundamentos se estructuran en maniobras basicas de apertura de la via aérea con

oxigenoterapia, revision de la cavidad oral y valoracion de via aérea definitiva:
Intubacion

e Preoxigenar con O2 al100%.

e Sedacién (Etomidato 0.3 mgrs/kg = 20 mgrs o Midazolam 0.2 mgrs/kg) y relajacion
(succinilcolina 1-2 mgrs/kg = 100 mgrs)

e Intubar

e Comprobar. Inflar el balén y determinar la posicién del tubo: auscultacion y
monitorizacion de CO2 (capndgrafo).

e Ventilar



Alternativas en caso de no intubacion: dispositivo bolsa-valvula-méscara.

Ventilacion Aun existiendo una via aérea permeable, la ventilacion puede estar

comprometida. ¢ Como comprobamos la ventilacién?

e exponer y ver: si existe deformidad, asimetria en los movimientos, ...
e auscultar: simetria 0 no en ambos campos pulmonares.

e percutiry palpar
Circulacién
Mediante datos clinicos que nos dan informacién en segundos:

e Alteracion del nivel de conciencia
e Frialdad cutaneay diaforesis

e Taquicardia y taquipnea

¢ Hipotensién

e Disminucién en la diuresis

la taquicardia es el primer signo de que pueda existir una hemorragia importante ya que

se deben perder hasta 1500-2000 cc para gue exista hipotension.
e HIPOVOLEMICO

e Pérdida de sangre

e Pérdida de liquidos
e NO HEMORRAGICO

e Neumotoérax a tension
e Taponamiento cardiaco/Cardiogénico
e Séptico

¢ Neurogénico
Neurologico

Ante un paciente con alteracion del nivel de conciencia, pensar que ademas de TCE

(lesién del sistema nervioso central) pueda deberse a:

¢ Mala oxigenacion /ventilacion



e Mala perfusién cerebral por shock
¢ Hipoglucemia, consumo de drogas, alcohol, farmacos, ...

Se trata de una exploracién neuroldgica basica y rapida: estado de pupilas y Escala de
coma de Glasgow.

Desvestir con control de la temperatura

En el paciente politraumatizado se considera hipotermia cuando la temperatura es menor

o igual a 36° (menor o igual a 35°C en el resto de pacientes).
Revision de la cabeza a los pies:

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

examinacion ocular exhaustiva.
Estructuras maxilofaciales.

Columna cervical y cuello: sospechar siempre lesién de columna cervical hasta que se
demuestre lo contrario, sobre todo en pacientes con alteracibn neurolégica y/o

traumatismos craneales, faciales y por encima de las claviculas.
Torax.

Abdomen: una exploracion inicial normal no excluye una lesion intraabdominal. En
pacientes hipotensos sin etiologia, o con alteraciones de conciencia por TCE o consumo

de sustancias debe realizarse Ecografia abdominal (paciente inestable) o TAC (estable).
Periné/recto/vagina.

Sistema musculoesquelético: inspeccionar y palpar buscando fracturas ocultas. Lesiones

en periné, pubis o escroto nos pueden alertar sobre fracturas pélvicas.
MANTENIMIENTO Y CONTROL DE LA ViA AEREA:

Primer objetivo. Limpiar la boca y la orofaringe de sangre, dientes rotos, protesis dentales

y otros cuerpos extrafios:

e Obstruccion a nivel nasal: La causa mas frecuente sera la ocupacion por sangre,
gue deberd ser tratada con aspiracion y taponamiento nasal.
e Obstruccion a nivel orofaringeo: Colocar la mandibula en protrusion y traccionar

hacia delante la lengua mediante pinzas, suturas o simplemente con las manos.
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e Obstruccion a nivel laringeo: Muchas veces va a precisar una cricotirotomia o una

tragueostomia.

CONTROL DE LA HEMORRAGIA: La hemorragia en el traumatizado facial puede ser
masiva y si no se trata adecuadamente puede llevar al shock. Debemos recordar siempre
gque todos los sangrados se controlan mediante presion y que debemos ser sistematicos

en el tratamiento de las hemorragias.

ASPIRACION: Es frecuente que este tipo de trauma se acompafie de aspiracion de
sangre, contenido gastrico, secreciones orofaringeas o cuerpos extrafios especialmente si
existe lesiones acompafiantes. Hay que tener en cuenta que la colocacion de una sonda
nasogastrica estd contraindicada si se sospecha fractura de la lamina cribosa del

etmoides por el riesgo de insertarla intracraneal.

Traumatismo medular La hipotensién arterial y la hipoxia tras la lesiébn agravan la

isquemia medular.
Evaluacién clinica

1. Anamnesis

2. Exploracion vertebral:

¢ No debe realizarse si existe trauma raquimedular evidente.
e Inspeccion, palpacion, movilidad (retirando collarin/volteo controlado). Si dolor o

molestia, recolocar el collarin.
Exploracion neurolégica:

e Valoracion del nivel medular dafiado.
e Graduacién/gravedad del dafio.
e Realizarla de forma “seriada” porque puede progresar.

e Pilares basicos: Fuerza muscular, Sensibilidad y Reflejos

ATENCION DE ENFERMERIA A PACIENTES QUEMADOS.
Destruccion de los tejidos, bajo el efecto de un agente térmico, eléctrico o radioactivo.

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

presencia de lesiones asociadas, el mecanismo o causa de la lesion y la existencia de
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patologia previa. Los mecanismos de produccion mas frecuentes son las llamas y liquidos

calientes.
Clasificacién de las quemaduras

EXTENSION. El porcentaje de superficie corporal quemada no es solo un factor
determinante del pronéstico del paciente quemado, sino que también es necesario para la

estimacion de las necesidades de liquido en la fase aguda del paciente quemado grave.

PROFUNDIDAD. Se distinguen cuatro grados. Caracterizadas por la destruccién de la
capa mas superficial de la piel. Presentan eritema, dolor intenso y aspecto no exudativo.
No formacion de flictenas. La quemadura tipica es la quemadura solar. Su extension no

se incluye en el calculo de la superficie lesionada en los grandes quemados
AGENTE CAUSAL.
El agente causal mas frecuente de las quemaduras es el fuego.

e Las quemaduras de FLASH, son producidas por una breve e intensa exposicion a
la fuente de calor, que suele ser provocada por ignicibn o explosion de gases.
Suelen ser de segundo grado y asociarse a lesiones por inhalacion de humos.

e CONTACTO suelen ser bien circunscritas, de poca extension, pero profundas.

e QUIMICAS. Desde que aparece la lesion el dafio puede continuar horas, hasta
que dicho agente no sea anulado. Las lesiones suelen ser profundas pero con
bordes bien definidos.

e ELECTRICAS. Son en general, de poca extension, pero profundas. Dependeran
de la intensidad de la corriente y de la resistencia del propio individuo. La descarga
eléctrica podra haberse alejado del punto de entrada conducida por nervios, vasos
y tejidos musculares. Se pueden observar amplias superficies musculares
necroéticas bajo una piel aparentemente no afectada.

e ESCALDADURA son producidas por agua o aceite; su localizacién suele ser
multiple, de bordes irregulares y de profundidad variable, dependen del tiempo de

exposicion.

GRAVEDAD. Esta determinada por la edad, la profundidad, la extensién, la localizacion y

las patologias cronicas o asociadas al paciente.
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Evaluacion inicial del paciente quemado

ABC.

Examen general.

Historia clinica completa: Agente causal, lugar, fecha y hora, mecanismo del
traumatismo, estado de conciencia, balance de liquidos, etc.

Examen de la quemadura

Pruebas complementarias que debemos solicitar en las quemaduras graves:

Bioquimica: urea, creatinina, iones, glucosa, amilasa, CPK.
Gasometria con carboxihemoglobina
Orina y sedimento.

Rx térax y electrocardiograma en quemaduras eléctricas.

ATENCION DE ENFERMERIA EN AHOGAMIENTO.
En el manejo extrahospitalario conviene tener presente:

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.
Respiracion boca a boca en cuanto se pueda, tratar de extraer posibles cuerpos
extrafios en boca o faringe. La reanimacién inmediata en la escena es esencial
para la supervivencia y correcta recuperacioén neuroldgica después de un proceso
de ahogamiento, por eso aunque los amigos de Miguel no sean profesionales
cualificados deberan comenzar la reanimacion cardiopulmonar (RCP) (en caso de
gque sea necesario) hasta que la asistencia sanitaria llegue. Segun la European
Resuscitation Council de 2010 todos los reanimadores, entrenados o no, deberian
proporcionar compresiones toracicas a las victimas de parada cardiaca.

No se recomienda la aplicacion sisteméatica 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.
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e Control de la hipotermia ya que a menor temperatura corporal, menos necesidad
de consumo de oxigeno (y mejor pronostico de recuperacion de posibles dafios
neuroldgicos causados por hipoxia), una hipotermia puede dar lugar a diversas
alteraciones en el organismo, como arritmias y alteraciones metabdlicas, sobre
todo cuando la temperatura corporal comienza otra vez a ser normal.

e Traslado inmediato al hospital mas cercano sin interrumpir las maniobras de

reanimacion
En el manejo a nivel hospitalario:

1. Interrogar sobre una posible pérdida de conciencia previa al ahogamiento: traumatismo
(tener en cuenta las posibles lesiones craneo — encefélicas, medulares, etc), consumo 68
de drogas, enfermedad de base (epilepsia, cardiopatia isquémica, etc). Ante la duda hay
que manejar al enfermo como un TCE, inmovilizando con collarin.

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

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

¢ Traumatismo craneoencefélico, cervical o de otros érganos.

¢ Hipotensién arterial.

e Hipotermia.

e Arritmias.

Alteraciones neurolégicas (aplicar escala de coma de Glasgow). Una vez valorado y
estabilizado en la medida de lo posible por un equipo de emergencias entrenado para
realizar el SVA, el paciente llegard al hospital donde, en el caso de que se le haya
realizado una reanimacion o de que tenga un bajo nivel de conciencia se le trasladara a la

unidad de cuidados intensivos (UCI).

Una vez ingresado en UCI, se procedera a la monitorizacion del paciente, como es

habitual en esta unidad, para posibilitar una vigilancia continua y adelantarse a posibles
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complicaciones que podrian llegar a ser mortales. Vamos a tratar este tema separando

funciones fisiol6gicas con su posible tratamiento:

Funcion respiratoria: En los pacientes en los que fracasan las medidas iniciales de
oxigenacién con mascarilla de oxigeno con reservorio o la ventilacion no invasiva (CIPAP,
BIPAP), o disminuye el nivel de conciencia debe considerarse la intubacion orotraqueal y

ventilacion precoz.

La intubacién esta indicada en apnea, dificultad respiratoria grave o hipoxemia refractaria
al oxigeno. La reanimacion precoz y las medidas encaminadas a prevenir complicaciones
tardias son fundamentales en el manejo de estos pacientes, que deben ser trasladados lo
antes posible al Hospital.

En cuanto al manejo del enfermo ahogado es fundamental tener en cuenta que la muerte
clinica no implica muerte cerebral, especialmente en nifios y en situaciones en las que el
proceso se enlentece (hipotermia la hipotermia protege al cerebro de la hipoxia, y se han
observado recuperaciones completas después de inmersiones en agua muy fria durante

mas de treinta minutos, intoxicacion por barbituricos, de alcohol, otras drogas...).

Asi pues hay que reanimar siempre, y prolongar la reanimacién cardiopulmonar (RCP) en

las situaciones mencionadas, especialmente en la hipotermia.

ATENCION DE ENFERMERIA AL PACIENTE INTOXICADO.
Sindrome clinico que aparece al introducir un téxico en el organismo ya sea de forma

intencionada o accidental.
ETIOLOGIA.
Accidental:

e Laboral.
e Doméstica.

e latrogénica.

Intencional:
e Drogas.
e Alcohol.
e Autolisis.
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Actitud en urgencias ante un paciente intoxicado.

e Evaluar la gravedad del cuadro y proporcionar soporte vital si fuese necesario.
e Evaluacion clinica general.
¢ Iniciar medidas terapéuticas de caracter general.

e Iniciar tratamiento especifico después de identificar toxico implicado.
Exploracion fisica:

e Valoracién via aérea y exploracion cardiovascular.

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

e Inspeccion: valorar coloracion, lesiones cutaneas (barbittricos, CO), sudoracion
(salicilatos), lesiones en cavidad oral (causticos).

e Auscultacion cardiopulmonar y palpacion abdominal.

e Exploracion extremidades: signos de venopuncion
Pruebas complementarias:

e Constantes, glucemia capilar.

e Gasometria.

e EKG.

e Analitica con hemograma, coagulacion y bioquimica con glucemia, urea,
creatinina, iones, CK, amilasa, perfil hepatico con AST, ALT y bilirrubina

e Recoger muestras para estudio toxicol6gico: drogas de abuso en orina y
determinaciones en sangre de niveles de anticomiciales, digoxina y teofilina.

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

sustancias radiopacas.
Disminuir absorcion de toxico: Segun via de entrada se adoptaran las siguientes medidas:

e Via parenteral: Frio, torniquete.

e Via ocular: lavado durante 15-30 minutos.

e Via cutanea: retirar la ropa y lavar. Aplicar glucobionato célcico (Suplecal®) tras
contacto con acido fluorhidrico y Sorbitan Polioxietileno (Neosporin®) tras contacto

con pegamentos instantaneos.
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e Viarespiratoria: 02 30-100% en relacion con grado de hipoxemia.

e Viadigestiva: la més frecuente (90%):

e Agentes eméticos: Jarabe de ipecacuana: 30 ml en 250 cc de agua y repetir a los
20 minutos. Contraindicado en ingesta causticos, derivados de petréleo, agentes
anticonvulsionantes, cianuro y en coma, shock o convulsién, embarazo y nifios
menores de 6 meses.

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

e Adsorcion del toxico: Carbon activado. Es el método de eleccion. Solo esta
contraindicado su uso en ingesta causticos. Debe asociar catarticos debido al
efecto astringente. Se utilizaran 74 dosis repetidas cada 3 horas en intoxicaciones
por fenobarbital, antidepresivos triciclicos, salicilatos, teofilinas y difenilhidantoinas.

e Evacuacion intestinal: si fallan las medidas anteriores, se puede utilizar para
acelerar el transito intestinal polietilenglicol. Contraindicado en pacientes en coma

no intubados o cuando existe obstruccion intestinal, hemorragia o perforacion.
Aumentar eliminacion:
¢ Eliminacion pulmonar: O2 al 50%
¢ Eliminacion hepatica: N-acetil-cisteina (Flumil antidoto®)

¢ Eliminacion renal: Obijetivo diuresis 3-5 ml/Kg/h. Contraindicado si insuficiencia renal

previa o secundaria al téxico y/o insuficiencia cardiaca. o Diuresis Forzada:

e Alcalina: mantener ph urinario > 7,5. Util en intoxicaciones por fenobarbital, salicilatos,

metotrexate, isoniacida.
e Acida: mantener ph urinario < 6.5. Util en intoxiacion por quinidina, anfetaminas y bromo.
¢ Neutra: litio, talio, paraquat, Amanita Phaloides

e Depuracion extrarrenal: su uso esta justificado en cuadros graves y si la eliminacion

corporal total del toxico puede incrementarse en mas de un 30%.

e Hemoperfusion (HP): mejor para sustancias liposolubles, con mayor volumen de

distribucion, elevada unién proteica y alto peso molecular.
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e Hemodidlisis (HD): mejor para sustancias hidrosolubles o que provoquen alteraciones
electroliticas. Indicada para téxicos con un volumen de distribucion bajo (alcanzan

elevadas concentraciones plasméticas), bajo peso molecular y escasa fijacion a proteinas.

e Hemofiltracion continua: atil en téxicos con un elevado volumen de distribucion, y

transferencias intercompartimentales lentas.
INTOXICACION MEDICAMENTOSA AGUDA.

Las intoxicaciones por psicofarmacos son las mas comunes, ya que la intencionalidad que
presomina es el intento de suicidio.Las medidas sintométicas son el pilar basico en el
tratamiento. La descontaminacion digestiva siempre debe plantearse; su eficacia esta muy

asociada al tiempo transcurrido desde la ingesta.
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CONCLUSION

Es destacable la importancia de la documentacion de acuerdo a los objetivos, ya que de

esta forma se logra percibir una buena comprensién de la lectura.

Este documento es primordial ya que va dirigida hacia el personal de salud; es sublime
llevar acabo el desarrollo de la practica documentada ya que va dirigida hacia el paciente
en estado de urgencia y emergencia, dando una grata atencion de inmediata y poder

lograr la recuperacion del paciente.

El manual de enfermeria concluye, en que las urgencias y emergencias son un paso
fundamental para una atencioén integral o especial, dependiendo de la misma. Algunas de
ellas pueden resultar muy simples pero no todas tienen el mismo principio que es cuidar la

integridad en todas las necesidades de los pacientes.
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