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INTRODUCCION

El trabajo “manual de enfermeria “nos sirve como un apoyo para el dia que tengamos
complicacién o cuando nos enfrentemos a una situacion similar, servira como guia ya,
conociendo las intervenciones que se le deberd realizar al paciente que ingrese de
emergencia o urgencia, se le debera proporcionar los cuidados y valoracion adecuada para

una mejor atencion y por supuesto la recuperacién adecuada para nuestro paciente.

El proposito del uso de este manual es que conozcamos los procedimientos realizarlos
adecuadamente, la universidad del sureste realiza este trabajo en la materia de enfermeria
en urgencias y destrezas para poder proporcionar informacion y que el personal de
enfermeria tenga el conocimiento necesario para poder realizard las intervenciones y poder

ayudar a la persona.

Muchos de los personales de la salud necesitan una guia para poder conocer y realizar los
cuidados y atencion 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 atencion

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

Abran pacientes que requieran una atencion inmediata y la clasificacion 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 segun la clasificacion del triage.

Podemos hablar sobre la diferencia entre la urgencia y la emergencia, podemos definir a la
urgencia como la situacién en las que se precisa una atencién inmediata y la emergencia
como una situacion critica en la que estd comprometida su vida y requiere una actuacion

inmediata

El este trabajo podemos encontrara los cuidados de enfermeria ante una situacion de
emergencia y urgencia, teniendo como propésito conocer acerca de este tema y poder

aplicarlo en la practica.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Desarrollar correctamente funciones de enfermeria ante situaciones criticas

OBJETIVOS ESPECIFICOS
Aplicar de forma efectiva el triage al/los pacientes/s
Implementar guias de accion y protocolos especificos

Evaluar las respuestas humanas ante ejecucién 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 atencién de forma totalmente imprevista, ya que sea por causa de accidente o

suceso inesperado. Depende el &mbito en el que se use.

CATASTROFE Y DESASTRE NATURAL.
Concepto de desastre: etimolégicamente la palabra desastre proviene de latin des
(negativo, desafortunado) y astre (astro, estrella). Por lo que seria como una desgracia

derivada de los astros o dioses, mas alla del control humano.

Desastre como un evento de la suficiente magnitud, que altera la estructura basica y el
funcionamiento normal de una sociedad o comunidad, ocasionando victimas y dafios o
pérdidas de bienes materiales, infraestructura, servicios esenciales o medios de sustento a
escala o dimensién mas alla de la capacidad normal de las comunidades o instituciones

afectadas para enfrentarlas sin ayuda.

Catastrofe etimoldégicamente la palabra catastrofe procede de griego antiguo (katastrefein,”
abatir, destruir’) en la lengua actual podriamos definirla como “un suceso, extraordinario
que altera gravemente el orden natural de los acontecimientos”. O bien, como un “accidente
qgue pone en relacion el numero de victimas y su gravedad con las medidas disponibles que

puedan garantizarles una atencioén eficaz”.

La definicion que propone la OMS de catastrofe es la siguiente: cualquier fenémeno que
provoca dafios, perjuicios econdémicos 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. Atencion inmediata, condicion de salud extrema que amenaza la vida
y debe ser atendido de manera inmediata, atencion en unidad de urgencias sala de

reanimacion.

: Urgencia. Atencién hasta 30 min, condicion de salud que amenaza la vida del

paciente, su atencion debe ser priorizada, no inmediata. Atencion unidad de urgencias.

: Urgencia no vital. Atencién hasta 2 horas, condicion aguda no amenazante de la

vida que requiere valoracion no inmediata. Atencién unidad de urgencias.

. Atencién prioritaria. Atencién hasta 4 horas, condicién aguda no amenazante de la

vid que requiere valoracion diferida. Atencién unidad de urgencias.

: Consulta externa. Atencion hasta 72 horas, condicion sintomatica mayor de 24

horas de evolucién no amenaza la vida. Atencion en consulta externa.

PACIENTE POLITRAUMATIZADO
Es todo aquel paciente que presenta una o varias lesiones de origen traumatico, de las
cuales al menos una de ellas puede comprender de forma mas o menos inmediata la vida

del mismo.

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

realizar el triage.

e Politraumatismo leve: paciente cuyas lesiones son superficiales, contusiones sin
heridas ni fracturas.

e Politraumatismo moderado: con lesiones o heridas que generan algin tipo de
incapacidad funcional minima.

e Politraumatismo severo o0 grave: pacientes con alguna de las siguientes
condiciones: Muerte de cualquier ocupante del vehiculo, eyeccion de paciente de
vehiculo cerrado, caida mayor a dos veces de la altura del paciente, impacto a gran
velocidad >50 km/h, compromiso hemodindmico: presion sistdlica < 90 mmHg,
bradipnea, trastorno de la conciencia, Glasgow <13, fracturas de dos 0 mas huesos
largos, herida penetrante en cabeza, cuello, dorso, ingle, edad >60 afios, embarazo,

patologia 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

e A: Control de la via 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 puncion cricotiroidea, de ser necesario

realizar intubacion orotraqueal y canula de Guedell.

La cabezay el cuello no den ser hiperextendidos en un politraumatizado
e B: respiracion

Correcta ventilacién y adecuado aporte de oxigeno.
e C: Circulacién y control de hemorragias

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

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

gran cantidad de fluidos.
Si no es posible el acceso periférico, pensar en el acceso venoso central.
e D: Evaluacion neurolégica

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

Glasgow.
e E: Exposicion/control ambiental

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

riesgo de hipotermia.

VALORACION SECUNDARIA

e A: Historia
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Conocer el mecanismo lesional y si es posible los antecedentes del paciente: patologia

previa, medicacion habitual y ultima comida.
Conociendo el mecanismo lesional se deben predecir distintos tipos de lesion.

En caso de existir guemaduras debemos conocer el medio en el que se produce la lesion,

exposicion a productos quimicos, toracicos, radiaciones.

e B: Examen fisico
Cabezay cara

Columna cervical y cuello
Térax y espalda
Abdomen y pelvis

Periné, recto y vagina
Musculo esquelético
Neurolégico

C: Monitorizacién
Frecuencia respiratoria

Pulsioximetria

L L | | | S R A

Monitorizacién cardiaca

CUIDADOS DE ENFERMERIA

Inmovilizacion completa de columna cervical o columna completa

U

Oxigenoterapia

Intubacién orotraqueal

Via venosa y sueroterapia
Obtencién de muestras sanguineas
Administracion de analgesia

Colocacién de sonda vesical y nasogastrica

L

Vigilancia del nivel de conciencia, tension arterial, frecuencia cardiaca y respiratoria,
pulsioximetria, ECG, diuresis, etc.

Administracion de medicacion pertinente

Tratamiento postural

Aspiracion de cavidad bucal

Aspiracion broncopulmonar

U

Inmovilizacion de fracturas
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Curas locales de heridas

Medidas de reanimacion

Aseo del paciente

Taponamiento compresivo de hemorragias
Desnudar al paciente

Apoyo emaocional

Control de temperatura externa

Registro de aportes y perdidas

L A

Educacion sanitaria

ATENCION DE ENFERMERIA ANTE LAS EMERGENCIAS TRAUMATICAS

e A:via aéreay control de la columna cervical

Asegurar una via aérea permeable, la causa mas frecuente de obstruccion en el paciente
inconsciente es la caida 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 oxigenaciéon y ventilacion
adecuada, lo importante es no movilizar la columna cervical, para evitar el riesgo de producir
0 agravar una lesion de medula. Pero si el paciente se encuentra inconsciente o posee
multiples traumas con compromiso de craneo o térax debe suponerse una lesion a nivel
cervical hasta que se realice una radiografia 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 inmovilizacién mas utilizado por el equipo de

salud tanto a nivel intra como extrahospitalario.
e B: ventilacion

La permeabilidad de las vias aéreas no asegura una buena ventilacion, Las lesiones de la
pared toracica del tejido pulmonar o estructuras adyacentes, bronquiales o vasculares,
como puede ocurrir en las fracturas costales, el térax inestable, neumotérax, hemotoérax o
la contusion pulmonar, pueden alterar dicha funcion y deben ser buscadas por el profesional

de enfermeria a través de la inspeccion, palpacién, auscultacion y percusion.

e C: circulacion
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La valoracion rapida y precisa del estado hemodinamico incluye la identificacion temprana
de sangrados externos y signos y sintomas de sangrado interno, intervenciones
fundamentales para prevenir la muerte por hemorragia secundaria al trauma. El enfermero

debe reconocer los signos precoces del shock.
e D: déficit neuroldgico

Realizar una evaluacion neurolégica rapida y completa que permita establecer el nivel de
conciencia, identificar en forma precoz signos de focalizacién y signos de lesién medular.
El nivel de conciencia se puede evaluar mediante el método AVDI, que significa: A: alerta;
V: respuesta a los estimulos verbales; D: respuesta a estimulos dolorosos, e I
inconsciencia. En la revision inicial, la escala de Glasgow no es muy confiable, porque el
paciente puede encontrarse en un estado de hipoperfusion cerebral debido al shock,
proporcionando resultados poco confiables y, por ello, debe realizarse en la valoracién
secundaria luego de haber instaurado las intervenciones iniciales de reanimacion. La
valoracion de las pupilas incluye el tamafio, la reaccion pupilar a la luz y simetria, lo que

puede orientar el diagndstico y localizacion del dafio cerebral.
e E: exposicion

en la revision primaria se retira la ropa al paciente con el fin de realizar de forma rapida un
examen cefalocaudal que permita identificar lesiones en otras areas que pueden pasar
inadvertidas cuando la persona se encuentra en posicion supina. Una vez finalizada la
valoracion, el paciente debe ser cubierto de inmediato para mantener la temperatura
corporal y evitar el riesgo de hipotermia debido a la exposicion, a las lesiones y a las
intervenciones que se utilizan en la reanimacién; esto podria precipitar la aparicion de
acidosis, hipotermia y coagulopatia, conocido usualmente como la triada traumatica de la
muerte. Cada uno de estos factores ha sido asociado con el incremento en el riesgo de

muerte en los pacientes con trauma.

ATENCION DE ENFERMERIA ANTE DESEQUILIBRIO CON EL MEDIO
AMBIENTE.

e ANTES DEL DESASTRE

= Valoracion previa y plan de respuesta al desastre
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U

Estudiar la vulnerabilidad y los riesgos particulares que presenta una determinada
poblacion
Conocer los recursos médicos y sociales de que dispone

Simulacros

L

Programas de educacién comunitaria
DURANTE EL DESASTRE

Evaluacién rapida de necesidades: posible nimero de victimas, el estado de las principales

instalaciones sanitarias

= Triage prehospitalario

= Cuidados de enfermeria

= Enfermeria comunitaria y salud publica: agua y saneamiento, alimentacion, refugio
y asentamientos humanos

e TRAS EL DESASTRE

La ultima etapa del ciclo del desastre es la de mayor duracion, las actividades se centraran

en las tareas de rehabilitacion y reconstruccion.

Rehabilitacion: proceso que abarca el tratamiento de las enfermedades, lesiones o secuelas
derivadas del desastre, las secuelas no son solo fisicas sino también psicolégica y la salud
mental es uno de los aspectos a los que mayor atencién debe prestarse, debido a la gran

predisposicion que tienen las victimas a desarrollar patologia de esta indole.

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

que deben potenciarse mas.

ATENCION DE ENFERMERIA EN QUEMADURAS

Las quemaduras son lesiones fisicas de la piel que pueden involucrar otros tejidos y donde
no intervienen fuerzas mecanicas, sino que son generadas por agentes fisicos y
ocasionalmente quimicos, con extension y profundidad variable. Sus caracteristicas
principales son la desnaturalizacién proteica, la destruccion celular y la abolicién de su
metabolismo, lo que provoca la pérdida de continuidad en la piel. Se hace mas ampliay se
entiende por quemadura “las lesiones producidas por alteraciones de origen térmico, calor

o frio, sea cual sea el agente etiopatogénico y la presentacion de dichas lesiones”.
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CLASIFICACION
Las quemaduras de primer grado afectan solo la capa externa de la piel. Causan dolor,

enrojecimiento e hinchazon.

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.

FISIOPATOLOGIA:

El calor de las quemaduras provoca la desnaturalizacion de las proteinas 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 lesion. El tejido que rodea la zona de estasis esta hiperémico e

inflamado.

El dafio de la barrera epidérmica normal permite

= Invasion bacteriana

= Pérdida externa de liquido

= Alteracién de la termorregulacion
Los tejidos dafiados a menudo se edematizan, lo que aumenta todavia mas la pérdida de
volumen. La pérdida de calor puede ser significativa porque existe una alteracion de la

termorregulacion de la dermis dafiada, en particular en las heridas expuestas.

VALORACION DE ENFERMERIA:
= Superficie afectada
= Profundidad
= Edad y antecedentes patoldgicos del quemado

CUIDADOS DE ENFERMERIA:

= Realizar una primera valoracién siguiendo el esquema ABCD (via aérea, respiracion,
circulacion y estado neurolégico).

= En caso de necesidad de reposicion hidrica agresiva, coger dos vias venosas de
grueso calibre.

= Administrar el analgésico indicado, preferentemente por via intravenosa.

= Retirar todos los objetos y ropa proxima a la zona de quemadura, y aquella que esté

impregnada del producto causante de la quemadura.
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= Realizar monitorizacion de constantes vitales de forma continua o al menos cada 15
minutos.

= Si el edema esta presente elevar la zona afectada.

= Si el quimico implicado esta en una forma seca cepillar la sustancia quimica de la piel.

= lIrrigar la quemadura con cloruro de sodio al 0,9% frio (15 grados) durante unos 20 — 30
minutos. Detenerla de forma inmediata si la temperatura corporal es igual o inferior a
35° C.

= En quemaduras oculares irrigacion continua, preferiblemente a través de una
bolsa/botella de suero intravenoso de cloruro sodico al 0,9% conectada a un sistema de
infusion.

= Valorar la colocacion de sonda urinaria para mantener la permeabilidad uretral y/o

controlar diuresis.

U

En guemaduras mayores administrar profilaxis de Ulcera por estrés segun prescripcion
médica.

Valorar la coexistencia de otras patologias.

Evaluar la necesidad de profilaxis antitetanica.

Evaluar el tamafio y la profundidad de la quemadura. Atencién de la quemadura.

L

Quemaduras epidérmicas superficiales:

a) Aplicacion de un vendaje de proteccién 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 necrético o desvitalizado mediante
desbridamiento cortante, enzimético o autolitico.

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 incémoda.

e) Cubrir la herida con un apésito primario no adherente. Aplicar un apésito secundario
absorbente no fibroso.

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

pautaran en funcion de las caracteristicas de la quemadura y el apésito.
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ATENCION DE ENFERMERIA EN AHOGAMIENTO

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

medio liquido, por lo general el agua

CLASIFICACION

Con frecuencia se observa secrecion nasal u oral de tipo espumosa clara o rosacea, en los
grados 2 a 6. Los espasmos tusigenos son frecuentemente causados por la irritacion
producida por el agua en contacto con las vias aéreas, pudiendo producir un sangrado

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

El signo cardiaco mas frecuente es la taquicardia sinusal (54,9%). Los grados 1, 2y 3
pueden presentar hipertensién arterial en el 5,4% de los casos. Los grados 4 a 6 presentan
hipotension arterial o shock. No es infrecuente el hallazgo de extrasistoles auriculares,

fibrilacién auricular y arritmias ventriculares.

Se pueden presentar signos y sintomas 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.

FISIOPATOLOGIA

La fisiopatologia del ahogamiento se relaciona con dos conceptos: la inmersion (vias
respiratorias superiores por encima de la superficie del agua) y la sumersion (vias
respiratorias superiores por debajo de la superficie del agua). Ambos eventos también se
diferencian en las respuestas fisiolégicas que desencadenan30. La inmersion desencadena
una serie de respuestas cardiorrespiratorias ligadas a cambios en las temperaturas central

y periférica, las cuales dependen de la temperatura del agua de inmersion.
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VALORACION DE ENFERMERIA

El equipo de emergencias que llegara al lugar del accidente realizara una valoracién
exhaustiva sobre la respiracién/oxigenacion, comprobando siempre la permeabilidad de la
via aérea; la hemodinamica, obteniendo la frecuencia cardiaca, la tension arterial, etc.; el
estado neurolégico, valorando el nivel de conciencia mediante la Escala de Glasgow y

valorando también la reaccién pupilar; la termorregulacion y la eliminacién:

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

Traumatismo craneoencefalico, cervical o de otros 6rganos.
Hipotensién arterial.

Hipotermia.

Arritmias.

L | N S O

Alteraciones neuroldgicas (aplicar escala de coma de Glasgow).

CUIDADOS DE ENFERMERIA:
= Posicionar las manos formando un pufio, 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 respiracion)
Comienza el rescate respiratorio
Extender la cabeza hacia atras y levante la barbilla
Apriete y cierre la nariz

Selle los labios alrededor de la boca

L

Comprensiones abdominales

ATENCION DE ENFERMERIA EN PACIENTES INTOXICADOS

Conjunto de signos y sintomas que produce un toxico a xenobidtico al entrar en contacto
con el organismo, la intoxicacion se puede presentar con la exposicion a un toxico conocido,

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

CLASIFICACION

[Fecha]
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SEGUN EL ORIGEN

Enddgena: sustancias elaboradas por el propio organismo

Exdgena: debido al ingreso de sustancias extrafias al organismo por diversas vias
SEGUN 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

SEGUN EL TOXICO

Carbamatos: tienen mala penetracion en el SNC por ello no ocasionan tanto dafio
Organofosforados: efectos en el SNC

INTOXICACIONES

Aguda: exposicién a un agente durante un periodo corto de tiempo

Crénica: exposicion continua o repetida por un tiempo prolongado

Aguda en crénica: exposicion aguda sobre una base de exposicion crénica al mismo

agente

FISIOPATOLOGIA

Sulfatacién y granulacién: se encargan del farmaco en 95%, metabolitos en orina.

VALORACION DE ENFERMERIA

lo siguiente por orden de importancia:
Toxico causal

Cantidad

Hora de exposicién toxica

Via de entrada

Presencia de vomitos

Medidas terapéuticas previas

Anamnesis: se interroga al paciente y/o acompafiantes, se debera intentar averiguar

HUUUUUU °
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Medicacion habitual

Antecedentes psiquiatricos

Tentativas de suicidios anteriores

Investigaciéon del entorno: restos de toxico, jeringas, notas de despedida, estufa
encendida, ambiente toxico (laboral, domestico, olores, etc)
Realizar exploracion fisica

Exploraciones complementarias

del nivel de conciencia y estado Analitica

Gasometria arterial

Andlisis toxicologicos

ECG

Radiografia de térax

Radiografia de abdomen

Valoracién convulsiva

CUIDADOS DE ENFERMERIA

ABCDE: el éxito de tratamiento dependera de la precisién oportuna y eficacia con el
gue se resuelvan y mantengan estables las vias aéreas, ventilacion y circulacion.
Canalizar via venosa periférica

En caso de PCR, prolongar la RCP mas tiempo de lo habitual

Callificar el nivel de conciencia y exista un buen control de la temperatura

En caso de coma inespecifico, aplicar procedimiento de coma

Realizar glucemia capilar

Evitar absorcion del toxico: dependiendo de la entrada del toxico seran las medidas
a tomar

Oxigenoterapia

Bafio abundante con agua y jabén sin olvidar el lecho ungueal y cabello si la piel es
la via de entrada del toxico.

Si la via digestiva es la puerta de entrada del toxico, es necesario un vaciamiento
intestinal:

Induccion al vomito

Instalacion de sonda nasogastrica adicionando o no antidoto local

Mecanismo de accidn

[Fecha]
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Interfiere con circulacién entero-hepatica.

Impide la absorcion, se fija al toxico.

Eliminacion: Barre por efecto mecénico.

Extrae el toxico del enterocito.

Disminuye la vida media del téxico.

Dosis de administracion del carbén activado

Dosis: 500 mg/kg/peso.

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

Otros diluyentes: Sorbitol al 70%.

Intervalos de aplicacion: Cada 4 a 6 horas.

Tiempo de aplicacion: 24 a 36 horas.

Eliminacion del toxico

Incrementar la eliminacion renal. Preparar el equipo para colocacion de una sonda
de Foley

Colocacién de una via intravenosa y la administracién de soluciones.
Disminuir absorcién entero-hepéatica (gastro dialisis con carbén activado).
Contraindicaciones para la dialisis gastrointestinal

Ingestién de causticos.

Ingestién de hidrocarburos.

Sangrado de tubo digestivo.

fleo paralitico.

Abdomen agudo.

Estado de shock.

Oclusioén intestinal.

En caso de que exista una contraindicacion se preparara el equipo y materiales
para:

Hemodialisis

Dialisis peritoneal

Administracion de antidotos especificos
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CONCLUSION

Para concluir con el trabajo que se realiz6, 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 0 mas bien a cual de los dos se le deberia dar mas 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 sintomas 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 mas ni siquiera
yo la conocia, si dicen emergencia es que ya debemos estar listos para atender al paciente

que esta en riego de perder la vida.

Podemos conocer también sobre los pacientes quemados, podemos ver los grados de
quemadura en la valoracién del paciente, en que tanto estd 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

aflos o0 menores de 10 anos.

Conociendo también los cuidados de enfermeria que se les proporciona a los pacientes en
urgencia o emergencia como en pacientes poli traumatizados, quemados, ahogamiento y
pacientes intoxicados.es esta guia de enfermeria podemos dar a conocer sobre las

emergencias mas comunes Yy los cuidados que se debera proporcionar.
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ANEXOS

TRIAGEI TRIAGEN TRIAGE Il PRIORIDAD IV PRIORIDAD V

Condicién de salud Situacién de alto Condicién aguda, no [leelile/lelelaRe SR e [Ve}
extrema que riesgo que representa amenazante de la  Je[V=RelV/=le R do e (Vo (o B
amenaza la vida del potencial amenaza vida. pero no compromete
paciente. de su estado de el estado general del
salud. Requiere consulta paciente y no R
Requiere una médica representa un riesgo
intervencién médica Debe recibir una no inmediata. evidente.
Inmediata. atencién médica
répida.

ATENCION: ATENCION: ATENCION: ATENCION:
Inmediata. Dentro de los Hasta De 2 hasta

siguientes 2 horas. 4 horas.
30 minutos

Figura 1. Triage
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@Creative_Nurse

ESPONTANEA AL SONIDO A LA PRESION NINGUNA
Abre antes del Tras decit o Tras estimuloen  No abre los ojos
estimulo gritar la orden lapuntadeldedo  No hay factor que

Aprcoo

interfiera
No Valorable = Cerrados por un factor a nivel local

© 0 O

ORIENTADO CONFUSO PALABRAS SONIDOS NINGUNA
Da correctamente No orientado Palabras sueitas Solo gemidos y No se oye
Nombre, Lugar y Comunicacion ininteligibles quejidos

rpoam<g

respues
Fecha coherente No hay factor que
Q No Valorable = Existe factor que interfiere en la comunicacién R

@@099

Shhh

59-©

>PXO-O0=

OBECEDE LOCALIZA FLEXION FLEXION EXTENSION NINGUNA
ORDENES NORMAL ANORMAL
Obecede con Lieva la mano por owla bv-z Dobla brazo sobre Extiende el No hay movimientos
ambos lados encima de la oo Carschuriias brazo en brazos i piermas
clavicula estimulada riptdamenm anormales No hay factor que
interfier:

@ No Valorable = Paralisis u otro factor limitante

Abril 2017 | 21

FUENTE: hitp://www glasgowcomascale.org/

Figura 2. Escala de Glasgow

| REGLADEWALLACEO |
REGLA DE LOS 9

4.5%
9%

4.5% .5%

9%
&

Menor 1 afio 4 afio 5 anios 18 afips 15 afies y Mds

Figura 4. Grafica de Lund y Brodwer

Figura 3. Regla de Wallace
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Sindromes téxico.

SD PA FC FR T2 Mental = Pupilas SatO,  Piel  ROT PERIS SMatndia Tratamiento Precauciones
SIMPATICOMI- | T1 [ 17| 11| 17| Agitado | Midriasis | N Cdiente | 11| 11 Cocaina Sueroterapia, Arritmias
METICO Anfetaminas Benzodiacepinas, | Delirio

IMAO Control PA Diaforesis
Betamiméticos

ANTICOLINER-  |N/T| T IN/T| 71| Agitado | Midriasis | N | Caliente | T | Abolicién Antihistaminicos, | Sueroterapia, Aritrias

GICO Delirio | (ciego) Seca antidepresivos acepinas, | Convulsiones
Coma triciclicos, atropina,| FISOSTIGMINA

neurolépticos,
bromuro de
ipratropio,
antiparkinson
COLINERGICO | N | & [N/TI N | Estupor | Miosis | 4 Sudorosa | N | 11 Organofosforados | Soporte ABCD 11 Secreciones
Seca Nicotina Sueroterapia Fracaso
Caliente Carbamatos ATROPINA respiratorio
Piridostigmina Bradicardias
Setas muscarinicas
OPIOIDE VLU W INA| Coma | Miosis | 3 | Fria A Opioides Oxigenoterapia | Control de via
Heroina NALOXONA aérea
(valorar sindrome
abstinencia)

HIPNOSEDANTE |N/LINALINAL N | Coma Miosis | Ni | N N ONA Benzodiacepinas | Soporte ABCD IRA
(tcoma Alcohol Oxigenoterapia Broncoaspiracién
establen) Barbitdricos FLUMACENILO

SEROTONINER- |N/T| T IN/T! T | Agitado | Midriasis | N Roja m| n SIRS, IMAO, ABCD Hipertermia

GICO Delirio Caliente MDMA, cocaina, | Bonzodiacepinas | Convulsiones

Sudorosa litio, neurolépticos | CIPROHEPTADINA

ALUCINOGENO | T | T IN/TIN/T| Delisio | Midriasis | N | N 1 ) LSD, estramonio, | Soporte ABCD | Trastornos de
Alucina- setas Benzodiacepinas | pénico
ciones Contenciones
Pénico

ABSTINENCIA | T | 1] T IN/T| Agitado | Midriasis | N Sudorosa | 11| 1T Abstencidnde | Sueroterapia Rabdomidlisis

ALCOHOLICA Alucina- alcohol Vitamina B Convulsiones
ciones
Temblor

FC: frecuencia cardiaca; FR: frecuencia respiratoria; IMAQ: Inhibidores de la monoamino oxidasa; IRA: insuficiencia respiratoria aguda;

MDMA: 3,4-metilendioximentafetamina [éxtasis); N: normal;PA: presién arterial; PERIS: peristaltismo; RAQ: retencién aguda de orina; ROT: reflejos osteotendinosos;

SatO,;: saturacion de oxigeno; SD: sindrome; SIRS: farmacos inhibidores selectivos de la recaptacién de serotinina; T temperatura

Tabla 1. Sindromes téxicos
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Principales antidotos

Téxico Antidoto Dosis
Paracetamol N-acetilcisteina 140 mg/kg vo, seguido de 70 mg/kg cada 4 s durante 24 h
Benzodiacepinas Flumazenil 0,2 mg iv; repetir en dosis de 0,3 mgalos 30 sy
posteriormente 0,5 mg cada 30 s hasta un maximo
de 3 mg
Anticolinérgicos Fisostigmina 0,5-2 mg iv durante 2 min cada 30-60 min cuando sea

necesario

Antidepresivos triciclicos

Bicarbonato

Bolo de 1-2 mEq/kg con monitorizacion cardiaca

Digoxina Anticuerpos Fab (neutralizadores)

Neurolépticos Biperideno 2 mgiv oim, que se puede repetir cada 30 min hasta dosis
de8mgen24h

Opiaceos Naloxona 0,4-2 mg iv, im o sc cuando sea necesario

Monéxido de carbono Oxigeno Alto flujo con mascarilla reservorio (FIO, 100%)

Organofosforados y setas

Atropina/pralidoximina

2 mg iv, seguidos por bolos de 1 mg cada 3-5 min/
15-30 mg/kg en 250 de suero salino 0,9% en 30 min,
seguido de infusién 0,5 g/h durante 24 h

Cianuro Hidroxicobalamina 70 mg/kg iv
Se puede asociar si es preciso con | 12,5 g iven 50 ml a pasar en 10 min
tiosulfato sodico
Hierro Desferroxamina 1gim (via iv a velocidad inferior de 15 mg/kg/h en

hipotensién ) cada 8 h

Arsénico, mercurio, plomo

Dimercaprol (dimercaptoetanol)

3-5 mg/kg/4 h

Metanol y etilenglicol Etanol 0,6 g/kg en suero glucosado al 5% iv, seguido de
110 mg/kg/h hasta mantener niveles sanguineos
de 100-150 mg/dl
Betabloqueadores y Glucagén iv 3 mg en 1 min, que se puede aumentar a 5 mg en bolo
antagonistas del calcio
Heparina Protamina HNF: 1 mg por cada 100 Ul de HNF
HBPM: 20 mg
Dicumarinicos Vitamina K Hemorragia potencialmente mortal: 5-10 mg iv lento

(acenocumarol)

h: horas; HBPM: heparina de bajo peso molecular; HNF: heparina no fraccionada; im: intramuscular; iv: int

miligramos; min: minutos; s: segundos; vo: via oral,

Tabla 2. Antidotos

Elevacion asintomética del INR con o sin hemorragia leve:

* INR entre 5-8: 1-2 mg (oral 0 iv)
* INR > 8: 3-5 mg (oral) 0 1-2 mg (iv)

0; kg: kilog: ; mEq: miliequit ; mg:
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Clasificacion de la gravedad de la hemorragia Grado 1 Grado II Grado III Grado 1V
fa <750 750 - 1500 1500 - 2000 > 2000
Pérdida de sangre (ml y % de volumen) 15’% 15-30 % 30-40 % > 40%
Frecuencia cardiaca <100 100-120 120-140 > 140
Presion artenial Normal Normal Disminuida Disminuida
Presion de pulso (mmHg) N tago Dismimuida Disminuida Disminuida
Frecuencia respiratoria 14-20 20-30 30-40 >35
Gasto uninario (ml/h) Mavor de 30 20-30 5-15 Insignificante
A Ansiedad Ansioso, agi- £
Estado mental Ansiedad leve el s s Latargico
Cristaloides Cfista]oida Cf'istaloida
: - através de yengea e i
Restitucion de liquidos (regla 3:1) Cristaloides | 3 " esos traves de través de
iaos dos accesos dos accesos
Venosos Venosos

Fuente: American College of Surgeons. ATLS Programa Avanzado de Apoyo Vital en Trauma para Médicos. Manual del
curso. Octava Edicién. Chicago: Comité de Trauma del Colegio Americano de Cirujanos

Tabla 3. Hemorragias

EDAD B % % %
AREA 0-1[1-4/5-9[10-15 |apmTo | 2* 3" | TOTAL
Converse-Smith Benaim Deno:g;acién Fisiopatologia Prondstico m 1: 1; 1: 1: ;
1° grado Tipo A Epidérmica Vasodilatacion ~ No necesita injerto. Tronco ant. 13 13 13 13 13
Sana en 7 dias sin Troneo post. 13 | 13 | 13 13 13
secuelas. | Gluteo der. 2% | % | % 2% 2
2° grado Tipo AB-A Dérmica Alteracion de la Deberia Gluten izq. 2% | D% | 2% 2% Fi
superficial superficial permeabilidad epidermizar Ganitales 1 1 1 1 1
espontaneamente Brazo der. 4 4 4 4 4
en 15 dias con Brazo izq. 4 ] 4 ] 4
. . , secuelas. Antebrazoder. | 3 | 3 | 3 3 3
2° grado Tipo AB-B Dérmica Coagulacion Habitualmente Antebraze izg,. 3 3 3 3 3
profundo profunda plzfsélr?ir;il;ilco ter;:rie e;;r:] Lr::‘!esrto Mano der. 7% | 2% | 2% T e
estéticas ylo Mano izg. 2% 2% 2% 2% %
funcionales. M . S5 5_“ 8l ’_'-"i 9%
3° grado Tipo B Espesor total Coagulacion Requiere | Muslo izg. 9 | 6% [ 8% | Bl W
plexo dérmico escarectomia Pierna dar. 5 5 8 [ T
profundo precoz, e injerto o Pierna izg. 5 5 8% [ T
colgajos. Pie der. EENEENER 3% %
. Pie izg. P EEERET 1% i
Tabla 4. Profundidad de quemaduras TOTAL
Tabla 5. Lund y Browder
SINTOMAS DEPRESIVOS SEGUN LA ESCALA
DE EDIMBURGO
Sintomas depresivos il %
Disforia 9 9
Ansiedad 74 74
Sentimiento de culpa 54 54
Dificultad para la concentracion =1 a1
ldeacion suicida B8 8
Tabla 6. Tabla de Edimburgo
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