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INTRODUCCIÓN 

 

El trabajo “manual de enfermería “nos sirve como un apoyo para el día que tengamos 

complicación o cuando nos enfrentemos a una situación similar, servirá como guía ya, 

conociendo las intervenciones que se le deberá realizar al paciente que ingrese de 

emergencia o urgencia, se le deberá proporcionar los cuidados y valoración adecuada para 

una mejor atención y por supuesto la recuperación adecuada para nuestro paciente. 

El propósito del uso de este manual es que conozcamos los procedimientos realizarlos 

adecuadamente, la universidad del sureste realiza este trabajo en la materia de enfermería 

en urgencias y destrezas para poder proporcionar información y que el personal de 

enfermería tenga el conocimiento necesario para poder realizará las intervenciones y poder 

ayudar a la persona. 

Muchos de los personales de la salud necesitan una guía para poder conocer y realizar los 

cuidados y atención que se merece un paciente, que tenga que ingresar a emergencia o 

urgencia. El por qué un paciente ingresa a emergencia o urgencia es por distintos factores 

que se puede ver comprometida la vida del apaciente y claro se necesita una atención 

buena y segura para el paciente sin poner más en riesgo la vida del paciente. 

Abran pacientes que requieran una atención inmediata y la clasificación la podemos 

encontrar con el triage que nos permite identificar el tiempo de espera que necesita el 

paciente si el paciente necesita ingreso de emergencia eso quiere decir que el paciente 

corre en riesgo su vida y podemos identificarlo de color rojo según la clasificación del triage. 

Podemos hablar sobre la diferencia entre la urgencia y la emergencia, podemos definir a la 

urgencia como la situación en las que se precisa una atención inmediata y la emergencia 

como una situación crítica en la que está comprometida su vida y requiere una actuación 

inmediata 

El este trabajo podemos encontrará los cuidados de enfermería ante una situación de 

emergencia y urgencia, teniendo como propósito conocer acerca de este tema y poder 

aplicarlo en la práctica. 
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OBJETIVOS 

 

OBJETIVO GENERAL 

● Desarrollar correctamente funciones de enfermería ante situaciones criticas 

OBJETIVOS ESPECIFICOS 

● Aplicar de forma efectiva el triage al/los pacientes/s 

● Implementar guías de acción y protocolos específicos  

● Evaluar las respuestas humanas ante ejecución de plan de cuidados  
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URGENCIA 

Es toda demanda de asistencia que se produce fuera del horario laboral normal, se trata de 

un criterio eminente funcional. 

EMERGENCIA 

Es una atención de forma totalmente imprevista, ya que sea por causa de accidente o 

suceso inesperado. Depende el ámbito en el que se use. 

CATÁSTROFE Y DESASTRE NATURAL. 

Concepto de desastre: etimológicamente la palabra desastre proviene de latín des 

(negativo, desafortunado) y astre (astro, estrella). Por lo que sería como una desgracia 

derivada de los astros o dioses, más allá del control humano. 

Desastre como un evento de la suficiente magnitud, que altera la estructura básica y el 

funcionamiento normal de una sociedad o comunidad, ocasionando víctimas y daños o 

pérdidas de bienes materiales, infraestructura, servicios esenciales o medios de sustento a 

escala o dimensión más allá de la capacidad normal de las comunidades o instituciones 

afectadas para enfrentarlas sin ayuda. 

Catástrofe etimológicamente la palabra catástrofe procede de griego antiguo (katastrefein,” 

abatir, destruir”) en la lengua actual podríamos definirla como “un suceso, extraordinario 

que altera gravemente el orden natural de los acontecimientos”. O bien, como un “accidente 

que pone en relación el número de víctimas y su gravedad con las medidas disponibles que 

puedan garantizarles una atención eficaz”. 

La definición que propone la OMS de catástrofe es la siguiente: cualquier fenómeno que 

provoca daños, perjuicios económicos y pérdidas de vidas humanas y de territorios de la 

salud y de servicios sanitarios en medida suficiente para exigir una respuesta extraordinaria 

de sectores ajenos de la comunidad o zona afectada. 
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CLASIFICACION DE LA URGENCIA O EMERGENCIA (TRIAGE) 

 

Nivel 1: Emergencia. Atención inmediata, condición de salud extrema que amenaza la vida 

y debe ser atendido de manera inmediata, atención en unidad de urgencias sala de 

reanimación. 

Nivel 2: Urgencia. Atención hasta 30 min, condición de salud que amenaza la vida del 

paciente, su atención debe ser priorizada, no inmediata.  Atención unidad de urgencias. 

Nivel 3: Urgencia no vital. Atención hasta 2 horas, condición aguda no amenazante de la 

vida que requiere valoración no inmediata. Atención unidad de urgencias. 

Nivel 4: Atención prioritaria. Atención hasta 4 horas, condición aguda no amenazante de la 

vid que requiere valoración diferida. Atención unidad de urgencias. 

Nivel 5: Consulta externa. Atención hasta 72 horas, condición sintomática mayor de 24 

horas de evolución no amenaza la vida. Atención en consulta externa.  

PACIENTE POLITRAUMATIZADO 

Es todo aquel paciente que presenta una o varias lesiones de origen traumático, de las 

cuales al menos una de ellas puede comprender de forma más o menos inmediata la vida 

del mismo. 

Se debe determinar qué tipo de politrauma se trata en función de la gravedad, es decir 

realizar el triage. 

● Politraumatismo leve: paciente cuyas lesiones son superficiales, contusiones sin 

heridas ni fracturas. 

● Politraumatismo moderado: con lesiones o heridas que generan algún tipo de 

incapacidad funcional mínima. 

● Politraumatismo severo o grave: pacientes con alguna de las siguientes 

condiciones: Muerte de cualquier ocupante del vehículo, eyección de paciente de 

vehículo cerrado, caída mayor a dos veces de la altura del paciente, impacto a gran 

velocidad >50 km/h, compromiso hemodinámico: presión sistólica < 90 mmHg, 

bradipnea, trastorno de la conciencia, Glasgow <13, fracturas de dos o más huesos 

largos, herida penetrante en cabeza, cuello, dorso, ingle, edad >60 años, embarazo, 

patología grave preexistente.  
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FISIOPATOLOGIA 

Se basa en el desarrollo de una respuesta inflamatoria sistémica en forma de SIRS, que 

puede ser excesiva y su equilibrio con la respuesta antiinflamatoria que se activa 

paralelamente. 

VALORACION DE ENFERMERIA  

 

VALORACION PRIMARIA  

● A: Control de la vía aérea y cervical. 

Permeabilidad y estabilidad de la vida aérea, si no fuese permeable se deben extraer los 

objetos que la obstruyan o en su defecto valorar la punción cricotiroidea, de ser necesario 

realizar intubación orotraqueal y cánula de Guedell. 

La cabeza y el cuello no den ser hiperextendidos en un politraumatizado 

● B: respiración 

Correcta ventilación y adecuado aporte de oxígeno. 

● C: Circulación y control de hemorragias 

Nivel de conciencia, coloración de la piel, pulso, hemorragias. 

Se deben canalizar una o dos vías periféricas de grueso calibre, para poder administrar 

gran cantidad de fluidos. 

Si no es posible el acceso periférico, pensar en el acceso venoso central. 

● D: Evaluación neurológica 

TCE, traumatismo facial y cervical, respuesta pupilar y movimientos oculares, escala de 

Glasgow. 

● E: Exposición/control ambiental 

El paciente debe ser desnudado por completo, tomando medidas oportunas en caso de 

riesgo de hipotermia. 

VALORACION SECUNDARIA  

● A: Historia 
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Conocer el mecanismo lesional y si es posible los antecedentes del paciente: patología 

previa, medicación habitual y ultima comida. 

Conociendo el mecanismo lesional se deben predecir distintos tipos de lesión. 

En caso de existir quemaduras debemos conocer el medio en el que se produce la lesión, 

exposición a productos químicos, torácicos, radiaciones. 

● B: Examen físico 

⇒ Cabeza y cara 

⇒ Columna cervical y cuello 

⇒ Tórax y espalda 

⇒ Abdomen y pelvis 

⇒ Periné, recto y vagina 

⇒ Musculo esquelético 

⇒ Neurológico 

⇒ C: Monitorización  

⇒ Frecuencia respiratoria  

⇒ Pulsioximetria 

⇒ Monitorización cardiaca 

CUIDADOS DE ENFERMERIA  

⇒ Inmovilización completa de columna cervical o columna completa  

⇒ Oxigenoterapia 

⇒ Intubación orotraqueal 

⇒ Vía venosa y sueroterapia 

⇒ Obtención de muestras sanguíneas 

⇒ Administración de analgesia  

⇒ Colocación de sonda vesical y nasogástrica 

⇒ Vigilancia del nivel de conciencia, tensión arterial, frecuencia cardiaca y respiratoria, 

pulsioximetria, ECG, diuresis, etc. 

⇒ Administración de medicación pertinente 

⇒ Tratamiento postural 

⇒ Aspiración de cavidad bucal 

⇒ Aspiración broncopulmonar 

⇒ Inmovilización de fracturas 



 

9 [Fecha] 

⇒ Curas locales de heridas 

⇒ Medidas de reanimación 

⇒ Aseo del paciente 

⇒ Taponamiento compresivo de hemorragias 

⇒ Desnudar al paciente 

⇒ Apoyo emocional 

⇒ Control de temperatura externa 

⇒ Registro de aportes y perdidas  

⇒ Educación sanitaria  

ATENCIÓN DE ENFERMERÍA ANTE LAS EMERGENCIAS TRAUMÁTICAS 

 

● A: vía aérea y control de la columna cervical 

Asegurar una vía aérea permeable, la causa más frecuente de obstrucción en el paciente 

inconsciente es la caída de palada blanda y la lengua, sin embargo, el sangrado, vomito, 

secreciones y otros objetos pueden ocluirla. 

Si el paciente se encuentra consciente y puede mantener una oxigenación y ventilación 

adecuada, lo importante es no movilizar la columna cervical, para evitar el riesgo de producir 

o agravar una lesión de medula. Pero si el paciente se encuentra inconsciente o posee 

múltiples traumas con compromiso de cráneo o tórax debe suponerse una lesión a nivel 

cervical hasta que se realice una radiografía de cuello a nivel lateral y anteroposterior. En 

estos pacientes es importante que la cabeza y el cuello estén manualmente alineados y 

firmes, sin hiperextender, flexionar o rotar la cabeza. Dicha maniobra puede estar apoyada 

por un collar cervical, el cual es el objeto de inmovilización más utilizado por el equipo de 

salud tanto a nivel intra como extrahospitalario. 

● B: ventilación  

La permeabilidad de las vías aéreas no asegura una buena ventilación, Las lesiones de la 

pared torácica del tejido pulmonar o estructuras adyacentes, bronquiales o vasculares, 

como puede ocurrir en las fracturas costales, el tórax inestable, neumotórax, hemotórax o 

la contusión pulmonar, pueden alterar dicha función y deben ser buscadas por el profesional 

de enfermería a través de la inspección, palpación, auscultación y percusión. 

● C: circulación  
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La valoración rápida y precisa del estado hemodinámico incluye la identificación temprana 

de sangrados externos y signos y síntomas de sangrado interno, intervenciones 

fundamentales para prevenir la muerte por hemorragia secundaria al trauma. El enfermero 

debe reconocer los signos precoces del shock. 

● D: déficit neurológico 

Realizar una evaluación neurológica rápida y completa que permita establecer el nivel de 

conciencia, identificar en forma precoz signos de focalización y signos de lesión medular. 

El nivel de conciencia se puede evaluar mediante el método AVDI, que significa: A: alerta; 

V: respuesta a los estímulos verbales; D: respuesta a estímulos dolorosos, e I: 

inconsciencia. En la revisión inicial, la escala de Glasgow no es muy confiable, porque el 

paciente puede encontrarse en un estado de hipoperfusión cerebral debido al shock, 

proporcionando resultados poco confiables y, por ello, debe realizarse en la valoración 

secundaria luego de haber instaurado las intervenciones iniciales de reanimación. La 

valoración de las pupilas incluye el tamaño, la reacción pupilar a la luz y simetría, lo que 

puede orientar el diagnóstico y localización del daño cerebral. 

● E: exposición 

en la revisión primaria se retira la ropa al paciente con el fin de realizar de forma rápida un 

examen cefalocaudal que permita identificar lesiones en otras áreas que pueden pasar 

inadvertidas cuando la persona se encuentra en posición supina. Una vez finalizada la 

valoración, el paciente debe ser cubierto de inmediato para mantener la temperatura 

corporal y evitar el riesgo de hipotermia debido a la exposición, a las lesiones y a las 

intervenciones que se utilizan en la reanimación; esto podría precipitar la aparición de 

acidosis, hipotermia y coagulopatía, conocido usualmente como la tríada traumática de la 

muerte. Cada uno de estos factores ha sido asociado con el incremento en el riesgo de 

muerte en los pacientes con trauma. 

ATENCIÓN DE ENFERMERÍA ANTE DESEQUILIBRIO CON EL MEDIO 

AMBIENTE. 

 

● ANTES DEL DESASTRE 

⇒ Valoración previa y plan de respuesta al desastre 
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⇒ Estudiar la vulnerabilidad y los riesgos particulares que presenta una determinada 

población 

⇒ Conocer los recursos médicos y sociales de que dispone 

⇒ Simulacros 

⇒ Programas de educación comunitaria  

● DURANTE EL DESASTRE  

Evaluación rápida de necesidades: posible número de víctimas, el estado de las principales 

instalaciones sanitarias  

⇒ Triage prehospitalario  

⇒ Cuidados de enfermería  

⇒ Enfermería comunitaria y salud pública: agua y saneamiento, alimentación, refugio 

y asentamientos humanos  

● TRAS EL DESASTRE 

La ultima etapa del ciclo del desastre es la de mayor duración, las actividades se centrarán 

en las tareas de rehabilitación y reconstrucción. 

Rehabilitación: proceso que abarca el tratamiento de las enfermedades, lesiones o secuelas 

derivadas del desastre, las secuelas no son solo físicas sino también psicológica y la salud 

mental es uno de los aspectos a los que mayor atención debe prestarse, debido a la gran 

predisposición que tienen las victimas a desarrollar patología de esta índole. 

Es necesario una evaluación de los aspectos que han fallado y por lo tanto mejorarse y los 

que deben potenciarse más. 

ATENCIÓN DE ENFERMERÍA EN QUEMADURAS 

 

Las quemaduras son lesiones físicas de la piel que pueden involucrar otros tejidos y donde 

no intervienen fuerzas mecánicas, sino que son generadas por agentes físicos y 

ocasionalmente químicos, con extensión y profundidad variable.  Sus características 

principales son la desnaturalización proteica, la destrucción celular y la abolición de su 

metabolismo, lo que provoca la pérdida de continuidad en la piel.  Se hace más amplia y se 

entiende por quemadura “las lesiones producidas por alteraciones de origen térmico, calor 

o frío, sea cual sea el agente etiopatogénico y la presentación de dichas lesiones”.  
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CLASIFICACIÓN 

Las quemaduras de primer grado afectan solo la capa externa de la piel. Causan dolor, 

enrojecimiento e hinchazón. 

Las quemaduras de segundo grado afectan ambas, la capa externa y la capa subyacente 

de la piel 

Las quemaduras de tercer grado afectan las capas profundas de la piel. 

FISIOPATOLOGÍA: 

El calor de las quemaduras provoca la desnaturalización de las proteínas y, por ende, la 

necrosis coagulativa. Alrededor del tejido coagulado se agregan las plaquetas, se contraen 

los vasos y el tejido mal perfundido (que se conocen como zona de estasis) pueden 

necrosarse alrededor de la lesión. El tejido que rodea la zona de estasis está hiperémico e 

inflamado. 

El daño de la barrera epidérmica normal permite 

⇒ Invasión bacteriana 

⇒ Pérdida externa de líquido 

⇒ Alteración de la termorregulación 

Los tejidos dañados a menudo se edematizan, lo que aumenta todavía más la pérdida de 

volumen. La pérdida de calor puede ser significativa porque existe una alteración de la 

termorregulación de la dermis dañada, en particular en las heridas expuestas. 

VALORACIÓN DE ENFERMERÍA: 

⇒ Superficie afectada 

⇒ Profundidad 

⇒ Edad y antecedentes patológicos del quemado 

CUIDADOS DE ENFERMERÍA: 

⇒ Realizar una primera valoración siguiendo el esquema ABCD (vía aérea, respiración, 

circulación y estado neurológico). 

⇒  En caso de necesidad de reposición hídrica agresiva, coger dos vías venosas de 

grueso calibre.  

⇒ Administrar el analgésico indicado, preferentemente por vía intravenosa.  

⇒ Retirar todos los objetos y ropa próxima a la zona de quemadura, y aquella que esté 

impregnada del producto causante de la quemadura.  
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⇒ Realizar monitorización de constantes vitales de forma continua o al menos cada 15 

minutos.  

⇒ Si el edema está presente elevar la zona afectada.  

⇒  Si el químico implicado está en una forma seca cepillar la sustancia química de la piel.  

⇒ Irrigar la quemadura con cloruro de sodio al 0,9% frío (15 grados) durante unos 20 – 30 

minutos. Detenerla de forma inmediata si la temperatura corporal es igual o inferior a 

35º C. 

⇒ En quemaduras oculares irrigación continua, preferiblemente a través de una 

bolsa/botella de suero intravenoso de cloruro sódico al 0,9% conectada a un sistema de 

infusión. 

⇒ Valorar la colocación de sonda urinaria para mantener la permeabilidad uretral y/o 

controlar diuresis.  

⇒ En quemaduras mayores administrar profilaxis de úlcera por estrés según prescripción 

médica.  

⇒ Valorar la coexistencia de otras patologías.  

⇒ Evaluar la necesidad de profilaxis antitetánica.  

⇒ Evaluar el tamaño y la profundidad de la quemadura. Atención de la quemadura.  

⇒ Quemaduras epidérmicas superficiales:  

a) Aplicación de un vendaje de protección o productos en crema (emolientes). 

b) Revisar cada 48 horas.  

⇒ Quemaduras dérmicas:  

a) Administrar analgesia adecuada. 

 b) Limpiar la herida con cloruro de sodio al 0,9% o agua del grifo tibia. 

 c) Retirar con cuidado cualquier resto de tejido necrótico o desvitalizado mediante 

desbridamiento cortante, enzimático o autolítico. 

 d) Siempre que sea posible dejar las ampollas intactas. Considerar aspirar aquellas 

ampollas grandes y aquellas que puedan romperse (muy tensas) o se encuentren en 

una zona incómoda.  

e) Cubrir la herida con un apósito primario no adherente. Aplicar un apósito secundario 

absorbente no fibroso. 

 f) Revisar el vendaje a las 24 horas y después cada 48 horas. Las siguientes revisiones se 

pautarán en función de las características de la quemadura y el apósito.  
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ATENCIÓN DE ENFERMERÍA EN AHOGAMIENTO 

 

Ahogamiento: es la muerte inmediata o en las 24 horas siguientes tras la inmersión en 

medio líquido, por lo general el agua 

 

CLASIFICACIÓN 

Con frecuencia se observa secreción nasal u oral de tipo espumosa clara o rosácea, en los 

grados 2 a 6. Los espasmos tusígenos son frecuentemente causados por la irritación 

producida por el agua en contacto con las vías aéreas, pudiendo producir un sangrado 

discreto. Es frecuente la presencia de broncoespasmo y dolor torácico. 

 El signo cardíaco más frecuente es la taquicardia sinusal (54,9%). Los grados 1, 2 y 3 

pueden presentar hipertensión arterial en el 5,4% de los casos. Los grados 4 a 6 presentan 

hipotensión arterial o shock. No es infrecuente el hallazgo de extrasístoles auriculares, 

fibrilación auricular y arritmias ventriculares. 

 Se pueden presentar signos y síntomas transitorios de hiperactividad motora, trismus, 

cefaleas y convulsiones, en particular en los grados 3 a 5. En todos los casos de 

ahogamiento precedidos por un largo tiempo en el agua se constata hipotermia. 

FISIOPATOLOGÍA 

 

La fisiopatología del ahogamiento se relaciona con dos conceptos: la inmersión (vías 

respiratorias superiores por encima de la superficie del agua) y la sumersión (vías 

respiratorias superiores por debajo de la superficie del agua). Ambos eventos también se 

diferencian en las respuestas fisiológicas que desencadenan30. La inmersión desencadena 

una serie de respuestas cardiorrespiratorias ligadas a cambios en las temperaturas central 

y periférica, las cuales dependen de la temperatura del agua de inmersión. 
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VALORACIÓN DE ENFERMERÍA 

 El equipo de emergencias que llegará al lugar del accidente realizará una valoración 

exhaustiva sobre la respiración/oxigenación, comprobando siempre la permeabilidad de la 

vía aérea; la hemodinámica, obteniendo la frecuencia cardiaca, la tensión arterial, etc.; el 

estado neurológico, valorando el nivel de conciencia mediante la Escala de Glasgow y 

valorando también la reacción pupilar; la termorregulación y la eliminación:  

⇒ Apnea, disnea, taquipnea (atención al uso de músculos accesorios).  

⇒ Cuerpo extraño en vía aérea.  

⇒ Traumatismo craneoencefálico, cervical o de otros órganos.  

⇒ Hipotensión arterial.  

⇒ Hipotermia.  

⇒ Arritmias.  

⇒ Alteraciones neurológicas (aplicar escala de coma de Glasgow). 

 

CUIDADOS DE ENFERMERÍA: 

⇒ Posicionar las manos formando un puño, rodee a la persona por la espalda y 

coloque el dedo pulgar hacia el medio del abdomen de la persona. 

⇒ Algunas comprensiones abdominales 

⇒ Acueste a la persona boca arriba (checar la respiración) 

⇒ Comienza el rescate respiratorio 

⇒ Extender la cabeza hacia atrás y levante la barbilla 

⇒ Apriete y cierre la nariz 

⇒ Selle los labios alrededor de la boca 

⇒ Comprensiones abdominales  

ATENCION DE ENFERMERIA EN PACIENTES INTOXICADOS 

 

Conjunto de signos y síntomas que produce un toxico a xenobiótico al entrar en contacto 

con el organismo, la intoxicación se puede presentar con la exposición a un toxico conocido, 

a uno desconocido o bien a una enfermedad cuyo origen posible es un toxico. 

CLASIFICACION 
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● SEGÚN EL ORIGEN  

⇒ Endógena: sustancias elaboradas por el propio organismo 

⇒ Exógena: debido al ingreso de sustancias extrañas al organismo por diversas vías  

● SEGÚN SU ETIOLOGIA 

⇒ Accidental: se produce de forma fortuita, sin actuar la voluntad de la persona 

⇒ Voluntaria: cuando se ingiere un toxico con fines suicidas  

⇒ Intencionales: son llevadas a cabo con fines homicidas 

● SEGÚN EL TOXICO 

⇒ Carbamatos: tienen mala penetración en el SNC por ello no ocasionan tanto daño 

⇒ Organofosforados: efectos en el SNC 

● INTOXICACIONES  

⇒ Aguda: exposición a un agente durante un periodo corto de tiempo 

⇒ Crónica: exposición continua o repetida por un tiempo prolongado 

⇒ Aguda en crónica: exposición aguda sobre una base de exposición crónica al mismo 

agente 

 

 

 

 

FISIOPATOLOGIA 

 

Sulfatación y granulación: se encargan del fármaco en 95%, metabolitos en orina. 

VALORACION DE ENFERMERIA  

● Anamnesis: se interroga al paciente y/o acompañantes, se deberá intentar averiguar 

lo siguiente por orden de importancia:  

⇒ Toxico causal 

⇒ Cantidad  

⇒ Hora de exposición toxica  

⇒ Vía de entrada 

⇒ Presencia de vómitos  

⇒ Medidas terapéuticas previas  
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⇒ Medicación habitual 

⇒ Antecedentes psiquiátricos 

⇒ Tentativas de suicidios anteriores  

⇒ Investigación del entorno: restos de toxico, jeringas, notas de despedida, estufa 

encendida, ambiente toxico (laboral, domestico, olores, etc) 

● Realizar exploración física 

● Exploraciones complementarias 

⇒ del nivel de conciencia y estado Analítica 

⇒ Gasometría arterial 

⇒ Análisis toxicológicos 

⇒ ECG 

⇒ Radiografía de tórax 

⇒ Radiografía de abdomen  

⇒ Valoración convulsiva  

 

CUIDADOS DE ENFERMERIA  

● ABCDE: el éxito de tratamiento dependerá de la precisión oportuna y eficacia con el 

que se resuelvan y mantengan estables las vías aéreas, ventilación y circulación. 

● Canalizar vía venosa periférica 

● En caso de PCR, prolongar la RCP más tiempo de lo habitual  

● Calificar el nivel de conciencia y exista un buen control de la temperatura 

● En caso de coma inespecífico, aplicar procedimiento de coma  

● Realizar glucemia capilar  

● Evitar absorción del toxico: dependiendo de la entrada del toxico serán las medidas 

a tomar 

● Oxigenoterapia  

● Baño abundante con agua y jabón sin olvidar el lecho ungueal y cabello si la piel es 

la vía de entrada del toxico. 

● Si la vía digestiva es la puerta de entrada del toxico, es necesario un vaciamiento 

intestinal: 

⇒ Inducción al vomito 

⇒ Instalación de sonda nasogástrica adicionando o no antídoto local 

● Mecanismo de acción  
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⇒ Interfiere con circulación entero-hepática. 

⇒ Impide la absorción, se fija al tóxico. 

⇒ Eliminación: Barre por efecto mecánico. 

⇒ Extrae el tóxico del enterocito. 

⇒ Disminuye la vida media del tóxico. 

⇒ Dosis de administración del carbón activado 

⇒ Dosis: 500 mg/kg/peso. 

⇒ Diluir en manitol al 20% 2 ml/kg/dosis (efecto catártico). 

⇒ Otros diluyentes: Sorbitol al 70%. 

⇒ Intervalos de aplicación: Cada 4 a 6 horas. 

⇒ Tiempo de aplicación: 24 a 36 horas. 

● Eliminación del toxico 

⇒ Incrementar la eliminación renal. Preparar el equipo para colocación de una sonda 

de Foley 

⇒ Colocación de una vía intravenosa y la administración de soluciones. 

⇒ Disminuir absorción entero-hepática (gastro diálisis con carbón activado). 

● Contraindicaciones para la diálisis gastrointestinal 

⇒ Ingestión de cáusticos. 

⇒ Ingestión de hidrocarburos. 

⇒ Sangrado de tubo digestivo. 

⇒ Íleo paralítico. 

⇒ Abdomen agudo. 

⇒ Estado de shock. 

⇒ Oclusión intestinal. 

● En caso de que exista una contraindicación se preparara el equipo y materiales 

para:  

⇒ Hemodiálisis  

⇒ Diálisis peritoneal  

● Administración de antídotos específicos 
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CONCLUSIÓN 

 

Para concluir con el trabajo que se realizó, para los alumnos de la universidad del sureste 

es de gran importancia ya que nos permite conocer los conceptos de urgencia y emergencia 

para poder diferenciarlos o más bien a cuál de los dos se le debería dar más prioridad para 

poder proporcionarle al paciente las intervenciones necesarias dependiendo la gravedad 

del paciente ,para poder detectar la gravedad del paciente cuando asiste a una consulta se 

debe tomar en cuenta el triage para poder clasificar al paciente en el color que se considere 

los síntomas del paciente ,cuanto tiempo debe esperar en paciente para poder pasar a 

consulta . 

Por ejemplo, aprendimos a conocer la diferencia entre urgencia y emergencia por lo que 

era muy necesario la, muchos de los estudiantes no conocen la diferencia es más ni siquiera 

yo la conocía, si dicen emergencia es que ya debemos estar listos para atender al paciente 

que está en riego de perder la vida. 

Podemos conocer también sobre los pacientes quemados, podemos ver los grados de 

quemadura en la valoración del paciente, en que tanto está comprometido la piel si es leve 

o profunda la podemos clasificar en los grados y podemos valorarlo con regla de los nueve 

de Wallace y la tabla de Lund y Brower es para valorar a un paciente con la edad de 10 

años o menores de 10 años. 

Conociendo también los cuidados de enfermería que se les proporciona a los pacientes en 

urgencia o emergencia como en pacientes poli traumatizados, quemados, ahogamiento y 

pacientes intoxicados.es esta guía de enfermería podemos dar a conocer sobre las 

emergencias más comunes y los cuidados que se deberá proporcionar. 
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ANEXOS 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Triage  
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Figura 2. Escala de Glasgow 

Figura 4. Grafica de Lund y Brodwer 

Figura 3. Regla de Wallace 
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Tabla 1. Síndromes tóxicos  
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Tabla 2. Antídotos   
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Tabla 3. Hemorragias   

Tabla 4. Profundidad de quemaduras   

Tabla 5. Lund y Browder   

Tabla 6. Tabla de Edimburgo    
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