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INTRODUCION

Basicamente sabemos que la rama de la enfermeria o medicina es habito laboral de gran

estudio y aprendizaje, por ese dicho me dado como tarea de escribir un manual que ayude a
comprender mas afondo y a gran detalle algunos sucesos de temas o subtemas que se
enfocan en el &rea de trabajo y técnicas en el habito del area de la ciencia de la salud; en parte
comento que cada persona necesita entender que es bueno, leer. La lectura como tal siempre
nos ha llevado a nuevos caminos ya sea de aprendizaje y de imaginacion, en ocasionas nos
envuelve en muchas razones en otras nos quita esas dudas que nos tormenta; por eso y mas
debemos entender que cada palabra escrita en este texto y otros libros de gran contexto nos
ayudara con el tiempo en cualquier duda que nos atormente en vez en cuando. El objetivo
como tal, es que siempre necesitamos un material de apoyo para poder elaborar una técnica

y una teoria que podamos nosotros realizar y también podamos a los demas ensefiar.



Objetivd General

Se da a conocer que los temas y subtemas de este manual de gran contexto, se puede decir
que nos ayudaran en gran enfoque en el aria laboral de enfermeria; ya que como personas
mucho tenemos que dar en conflicto que somos capaces de entender por medios de notas y
libro de lecturas. El manual que se presenta escrito en estas hojas dan marcha como ayuda o
apoyo para un estudiante y un personal profesional de la etapa en trabajo de un area de la
salud.

Objetivd Especifico

« Determinar los procesos que se deben realizar en un area laboral de enfermeria.

« Enfocar mas los aprendizajes en gran repaso de lectura por medio de un manual que
va detallada informacion.

+« Dar marcha que podemos compartir a otras personas este manual que es Util para que
la persona que lo estudio se capacite con gran determinacion.

% Los manuales como se vera en este se da como referencia a un material de mucho

apoyo ya sea, para estudio o para repaso.



Concepto de Urgencia y Emergencia:

Se dice que la atencion surge cuando se hace necesaria la asistencia inmediata, en razén
entra la urgencia que se presenta en aquellas situaciones en las que se precisa atencion
inmediata; en cambio la palabra emergencia, es la situacion critica de peligro evidente para la

vida del paciente y que requiera una actuacion inmediata.
Clasificacion de Urgencia 'y Emergencia(Triaje):

Sabemos que el triaje es una escala de gravedad, en la que se realiza una valoracion clinica
preliminar a los pacientes, dependientes a una traicion a la primera; claramente se basa en la
evaluacién de signos vitales, condiciones de vida, enfermedades crénicas que padezcan el

paciente y el estado fisico en el que se encuentre.

Se divide en 5 niveles.

Rojo: Resucitacion; prioridad absoluta que requiere atencién inmediata y sin demora.

Naranja: Emergencia; situaciones muy urgentes de riesgo vital, inestabilidad o dolor muy

intenso. (Demora de asistencia médica hasta 15 minutos).

Amarrillo: Urgencia real; urgente pero estable fisicamente con potencial riesgo para deteriorar

su salud. (Demora méaxima de 60 minutos).

Verde: Urgencia menor; son condiciones que el paciente considera como prioridad, pero que

no pone en peligro su vida. (Demora maxima para su atencion es de 2 horas).
Concepto de Catéastrofe y desastre natural:

La palabra catastrofe se utiliza de forma habitual para definir aquellos fenémenos de ruptura
del sistema ecol6gico humano que desbordan la capacidad de respuestas de esa comunidad
para abordar por si sola a los efectos producidos y funcionar con normalidad. En la urgencia
médica se entiende por definicién de un problema de salud que el paciente, sus familiares o
testigos consideran como tal una demanda de atencion inmediata; como la perdida de salud,
con afectacion actual o potencial de un érgano vital que conlleva en gran peligro para al vida

de una persona.

El desastre natural como tal es un fendmeno habitual en lo universal, pero en si se refiere a
las cosas que pasan sin pensar ya sea fisica o mental; por ejmplo, cuando ocurre un terremoto

los afectado o sobrevivientes suelen comenzar las actividades de busqueda y rescate a los



pocos minutos del impacto o las pocas horas. Otro desastre natural en concepto pueden ser

las epidemias ya que ellas son las mas peligrosas en el area sanitar y social.

4.-Atencion de enfermeria en las emergencias traumaticas y desequilibrios con

el ambiente:
4.1.- ATENCION DE ENFERMERIA AL PACIENTE POLI TRAUMATIZADO.

Es para pacientes heridos con diversas lesiones y que al menos una compromete la vida; se
supone que es la primera causa de muerte en los paises desarrollados en menores de 45 afios
de edad.

Clasificacion.

Es una de las sumas mas importancia para el personal que apoyara en el manejo inicial del
poli traumatizado, ya que es el que se realiza en el lugar donde se produjo el evento y a poco
tiempo de ocurrido, por lo que se debe de determinar principalmente de qué tipo de poli trauma

se trata en funcion de la gravedad; su divisién es la siguiente:

Politraumatismo leve: Paciente cuyas lesiones son superficiales, contusiones sin heridas ni

fracturas.

Politraumatismo moderado: Con lesiones o heridas que generan algun tipo de incapacidad

funcional minima.

Politraumatismo severo o grave: Pacientes con alguna de las siguientes condiciones;
trastorno de conciencia, fracturas de dos o mas huesos, eyeccion del paciente de vehiculo

cerrado, embarazo y heridas penetrantes en cabeza, cuello, dorso e ingle.

Fisiopatologia.

Se define como el traumatismo multiple con afectacion de varias regiones anatomicas y de los
organos; pero mayormente, se basa en el desarrollo de una respuesta inflamatoria sistémica
en forma de SIRS, que puede ser excesiva y de equilibrio con una respuesta antinflamatoria

gue activa.

Valoracién en enfermeria.

Esta fase de exploracion se realiza en tiempos inferiores a 30 segundos; se debe detectar

lesiones vitales y siempre que vayan asociadas al tratamiento inicial de las misma.



Valoracién de la escena.

Aproximese al lugar manteniendo en todo momento las medidas necesarias de seguridad:

para su equipo: Utilice material de proteccidn que preste seguridad activa (ser consciente del
peligro y esperar a los equipos de rescate, si la situacién asi lo requiere) y seguridad
pasiva (cascos, gafas, chaleco reflectante, chaleco anti fragmentos, guantes, traje NBQ,
mascara antigas, equipo auténomo, ropas de proteccion en situaciones de fuego cedidas por
bomberos, etc.).

para el / los pacientes: valore la posible situacion de inseguridad del paciente y de las personas

que se encuentran en su entorno.

Si se encuentra ante una sospecha de incidente NBQ, priorice la informacion a la Central de
Comunicaciones y tome las medidas de autoproteccién de manera estricta (ver procedimiento
operativo: NRBQ)

Evite la vision en tanel (prestar atencion a lo méas evidente, dejando otros pacientes o

situaciones sin atender).

Preste atencion al mecanismo lesional, informacién importante a tener en cuenta para el
diagndstico de lesiones, tratamiento e incluso pronéstico final. Reséfielo en el informe de

asistencia.
Valore los apoyos necesarios (policia, bomberos, otras unidades SAMUR,...)

Informe a la Central del tipo de incidente, nimero aproximado de victimas y gravedad de las

mismas, accesos mas favorables para apoyos solicitados, etc.

Estimacion inicial de gravedad.

Serda rapida, en menos de treinta segundos. Tiene por objeto conseguir una impresién de
gravedad del o los pacientes.

Compruebe el nivel de conciencia del paciente, valorando su estado:

Consciente (se valorara pulso y respiracion)

Inconsciente (implica apertura de via aérea seguida del resto de la valoracion inicial). Todo
ello realizado con alineacién con control manual cervical.
Compruebe el estado respiratorio del paciente, atendiendo a frecuencia respiratoria

aproximada (normal o bradipnea o taquipnea) y la existencia o no de dificultad respiratoria.

Valore simetria y adecuada expansion de ambos hemitérax.


https://www.madrid.es/ficheros/SAMUR/data/208.htm
https://www.madrid.es/ficheros/SAMUR/data/208.htm

A la vez que comprueba la respiracion, estime el estado hemodinamico:
Palpe pulso, frecuencia y amplitud, estimando un estado tensional aproximado:
Pulso radial presente: > 80 mmHg. de TAS
Pulso femoral presente: > 70 mmHg

Pulso carotideo presente: > 60 mmHg
valore el relleno capilar y perfusion tisular (palidez, sudoracion, frialdad...)

Calcule la escala AVDN (Alerta, reaccion al estimulo Verbal, al Dolor o No respuesta) o, en su

defecto, mida el componente motor de la Escala de coma de Glasgow (GCS).

Al final de esta estimacion inicial, se debe de tener una idea preliminar y aproximada del estado
del paciente, estando en disposicion de realizar una clasificacion de victimas, en el caso de

que hubiera mas de un paciente o se tratara de un IMV (ver_procedimiento operativo:

Incidentes con Multiples Victimas y Triaje), y/o de iniciar maniobras de resucitacién, si son

necesarias.

Valoracion primaria y soporte vital.

Durante esta fase, el paciente es atendido en equipo:

Un técnico se situard, preferentemente, a la cabecera del paciente

El resto de los técnicos realizaran el apoyo logistico y asistencial

Esta disposicién en torno al paciente permite la instauracion por los distintos componentes del

equipo de mudltiples actos diagndéstico - terapéuticos simultaneos, que singularizan y

determinan nuestra valoracién y reanimacién primaria.

La disposicion en grupo de actuaciones es orientativa y tiene como base establecer las
prioridades de actuacion habituales en la emergencia extra hospitalaria. Es posible variar de

grupo las actuaciones en funcion de las necesidades del paciente.

A) Primer grupo de actuaciones

Si el paciente estuviera en decubito prono o lateral, voltéelo hacia la posicion de decubito

supino mediante las maniobras de movilizacién controlada de columna vertebral.

Permeabilice la via aérea con control cervical, si no lo ha hecho ya.

La maniobra inicial de apertura de via aérea, en estos pacientes, serd la de elevacion

mandibular, fijando la frente.


https://www.madrid.es/ficheros/SAMUR/anexos/304_01_EscalaGlasgow.pdf
https://www.madrid.es/ficheros/SAMUR/data/207.htm
https://www.madrid.es/ficheros/SAMUR/data/207.htm
https://www.madrid.es/ficheros/SAMUR/data/606_05.htm

Coloque canula orofaringea tipo Guedel si el paciente se encuentra inconsciente (sin forzar su

colocacion).

Coloqgue collarin cervical sabiendo que no es la inmovilizacion definitiva y que no se debe

descuidar el control manual sobre la columna cervical.

Si necesita ventilacion, utilice el balén de reanimaciéon con reservorio conectado a fuente de

oxigeno a alto flujo.

Controle aquellas hemorragias masivas que puedan comprometer la vida del paciente en poco
tiempo.

Proporcione oxigeno a alto flujo si el paciente ventila espontaneamente.

Coloque el pulsioximetro.

Traslado primario a la unidad.

Inmovilizacion y movilizacién primaria. Movilice al paciente desde su posicion inicial, al
decubito supino, utilizando técnica necesaria: desincarceracion con férula espinal tipo
Kendrick, puente holandés, tabla espinal, camilla de cucharay correas de sujecion, etc. Valore
la colocacion de férulas ante deformidades o fracturas. Es importante, si la situacion del
paciente lo permite, que antes de producir maniobras dolorosas informe para posible analgesia

previa del paciente. (ver Técnicas: Trauma, técnicas de movilizacion de pacientes)

Inmovilizacién secundaria. Fije correctamente los instrumentos diagnosticos necesarios
para monitorizacion y los dispositivos terapéuticos aplicados asi como, realice la fijaciéon del

propio paciente para traslado al habitaculo asistencial. (ver Técnicas: Trauma, técnicas de

inmovilizacién)

Valoracién secundaria y estabilizacién

Realice, en equipo, todas aquellas valoraciones y acciones terapéuticas no realizadas en la
valoracion primaria. Se realizara preferentemente en la unidad asistencial, intentando ofrecer

un ambiente térmico adecuado.

Realice una breve historia médica. Reséfielo en el informe de asistencia (no olvide resefiar si

ha habido movilizacion previa de la victima, asi como, la valoracién del mecanismo lesional).
Realice reevaluacién del estado del paciente:

Funcién respiratoria y situacion hemodinamica.


https://www.madrid.es/ficheros/SAMUR/data/606_05.htm
https://www.madrid.es/ficheros/SAMUR/data/606_06.htm
https://www.madrid.es/ficheros/SAMUR/data/606_06.htm

Efectie una nueva determinacion de constantes. Observe las constantes monitorizadas y las

no valoradas en un primer momento, instalando el instrumental diagnostico necesario.
Estado neurolégico. Reevalue:

GCS si puede hacerlo.

Vuelva a explorar pupilas.

Busque anomalias neuroldgicas (movimiento o sensibilidad generales), informando en caso
de anomalias.

Realice una evaluacioén sistemética del paciente, desde la cabeza a los pies y por aparatos.

Cara
Realice una exploracion facial completa de ojos buscando enucleaciones, cuerpos extrafios,

hemorragias, laceraciones, ojos de mapache, agudeza visual...

Busque deformidades o desgarros, hemorragias, LCR en nariz y pabellén auricular. Explore
igualmente la boca, en la que, ademas, podra encontrar laceraciones de la mucosa o de la

lengua, fracturas dentales, cuerpos extrafios, etc.
Compruebe integridad de las estructuras 6seas o, en su defecto, hundimientos, crepitaciones,
fracturas, luxaciones mandibulares, etc.

Craneo
Busque cualquier alteracion traumatica de la estructura 0sea, ademds de scalps (signo del
escaldn), salida de LCR, signo de Battle (hematoma en apdfisis mastoides), hematomas peri
orbitarios, etc.

Cuello

Dentro de las estructuras blandas, busque pulsos carotideos bilaterales, heridas, heridas

sibilantes, enfisema subcutaneo.
Compruebe la posicién y desviacion traqueal.

Con respecto a las partes Oseas, busque lesidon cervico-medular (dolor, crepitacion,

desviaciones...)

Térax

Examine la pared investigando heridas, asimetria de movimientos respiratorios, deformidad y

existencia de crepitacion.

Abdomen
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En el trauma abdominal cerrado, indague en busca de contusiones, heridas, hematomas, dolor

referido del paciente.

En el trauma abdominal abierto, no retire los objetos penetrantes, fijelos. No reintroduzca asas,

limitese a cubrirlas con pafio estéril y humedézcalas con suero caliente.
Pelvis
Sus fracturas pueden conllevar una gran pérdida hematica.
Busque deformidades, heridas, hematomas.
Inmovilice pelvis todo lo que pueda.
Extremidades
Busque fracturas abiertas o cerradas, luxaciones y lesiones musculo - ligamentosas.

Proceda a efectuar una valoracién vasculonerviosa distal continua (existencia de pulso y

sensibilidad y movilidad).

Inmovilice aquellas fracturas que lo precisen mediante el sistema méas adecuado al caso, y
retire todos aquellos elementos que puedan comprometer la circulacion y/o el retorno venoso

(anillos, pulseras etc.).

Espalda

Explore con movilizaciones controladas en busca de heridas, deformidades, dolor, etc.

Efectie una valoracién motora y de las sensibilidades.

Cuidados de enfermeria.

Debe existir hojas de enfermeria que acompafien al paciente, donde la informacién de los
cuidados para que se vea reflejada para poder evaluar contantemente los resultados; al igual
para optimizar nuestros esfuerzos, para poder dar una mayor calidad a nuestros clientes y

paciente que requieren a todo momento el cubrimiento de sus necesidades.

» Medidas de reanimacion.

= Taponamientos compresivos de hemorragias.

= Vigilancia de nivel de conciencia, tension arterial, frecuencia cardiaca y respiratorias.
(pulsiometria, alteraciones motoras/sensoriales, diuresis y otros signos.

= Control de temperatura.

= Inmovilizacién de columna cervical o columna completa.
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= Oxigenoterapia.
= Tratamiento postural.
= Aspiracion de cavidad bucal.

= Aspiracién broncopulmonar.

4.2.- ATENCION DE ENFERMERIA A PACIENTES QUEMADOS.

se sabe que las quemaduras son una lesién traumética muy grave, debido a la perdida de la
piel y a las alteraciones fisiolégicas que ocurren en su organismo; ya sea por dolor, la
complejidad del tratamiento, el tiempo de curacion, las secuelas funcionales y estéticas, etc.
Por otra parte; la quemadura es la destruccién de los tejidos, bajo el efecto de un agente
térmico, eléctrico o radiactivo.

Clasificacion.

Quemaduras de primer grado (superficiales). Las quemaduras de primer grado afectan
Unicamente la epidermis, o capa externa de la piel. El sitio de la quemadura es rojo, doloroso,
seco y sin ampollas. Las quemaduras leves del sol son un ejemplo. Es raro el dafio de largo

plazo al tejido y generalmente consiste de un aumento o disminucién del color de la piel.

Quemaduras de segundo grado (espesor parcial). Las quemaduras de segundo grado
involucran la epidermis y parte de la capa de la dermis de la piel. El sitio de la quemadura se

ve rojo, con ampollas y puede estar inflamado y ser doloroso.

Quemaduras de tercer grado (espesor total). Las quemaduras de tercer grado destruyen la
epidermis y dermis y pueden dafar el tejido subcutaneo. La quemadura puede verse blanca o

carbonizada. La zona afectada pierde sensibilidad.

Quemaduras de cuarto grado. Las quemaduras de cuarto grado también dafian los huesos,
los muasculos y los tendones subyacentes. No hay sensacién en la zona, ya que las terminales

nerviosas han sido destruidas.

Fisiopatologia.

Las quemaduras aumentan en la permeabilidad capilar de la zona quemada y de las areas
vecinas. Hay un trastorné en la microcirculacién con paso de liquidos, iones y proteinas del
espacio intravascular al intersticial formandose un edema; que se ve favorecido por la

liberacion de sustancias vaso activas de las escara y zonas adyacentes.
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Valoracién de enfermeria.

Comprobar la existencia de signos vitales: via aérea permeable, pulsos o hemorragia
asociada. Identificar signos de inhalacion de humo como quemaduras en la cara, pelos
y mucosas de nariz chamuscados o esputos negros.

Cortar la ropa para retirarla siempre y cuando no esté adherida a la piel, en este caso,
habra que dejarla; y retirar objetos como anillos, pulseras, etc., ya que se van a producir
edemas.

Canalizar una via venosa para reponer liquidos y administrar analgésicos.

Colocar una sonda vesical para control de diuresis y balance hidrico.

Valoracién de la herida segun lo descrito anteriormente.

Traslado a la unidad de quemados.

Cuidados de enfermeria.

En caso de que sea necesaria la reposicion hidrica agresiva, coger dos vias venosas
de grueso calibre, siempre que sea posibles en zonas de piel sana, preferiblemente a
mas de cinco centimetros de la piel quemada (1A).

Administrar el analgésico indicado, valorar su efectividad y reacciones secundarias.
Preferiblemente la administracién debe ser por via endovenosa, dado que la absorcion
por via intramuscular es lenta en zonas edema tizadas (IV).

Retirar cuidadosamente anillos, pulseras, cinturones, y en general todo objeto o ropa
antes que la zona comience a inflamarse (1V).

Realizar monitorizacién de constantes vitales de forma continua o al menos cada 15
minutos.

Si el edema esta presente elevar la zona afectada para evitar el sindrome
compartimentar. En quemaduras en la cara elevar la cabecera de la cama/camilla unos
300.

En quemaduras causadas por fuego directo o por contacto: - En las primeras tres horas
tras producirse la quemadura, irrigar la quemadura con cloruro de sodio al 0,9% frio
(15 grados) durante unos 20 - 30 minutos ya que reduce la severidad del dafio tisular
y el edema (lll). - No utilizar agua helada, debido a que la vasoconstriccion intensa
puede causar la progresion de la quemadura y también aumenta el riesgo de hipotermia
(IV). - Detener la irrigacion de forma inmediata, en caso de que la temperatura corporal

del paciente sea igual o inferior a 35°C.
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En quemaduras quimicas: - Utilizar el equipo de proteccién adecuado. - Si es posible,
determinar la sustancia quimica causante, retirar la ropa cortandola para evitar el
contacto con tejidos sanos. - Si el quimico implicado esta en una forma seca cepillar la
sustancia quimica de la piel, e irrigar copiosamente la quemadura con agua a baja
presion por un periodo de tiempo de entre 30 a 60 minutos.

Detener la irrigacién de forma inmediata, en caso de que la temperatura corporal del
paciente sea igual o inferior a 35°C. - No tratar de neutralizar las sustancias quimicas.
La reaccion exotérmica que provocan genera calor y puede agravar la lesién inicial,
ademas de retrasar la retirada del agente (V).

En caso de que la quemadura haya sido producida por alquitran, no intentar retirarlo
(IV). En primer lugar, debe ser enfriado para liberar el calor retenido, y después debe
ser retirado con ayuda de emulsionantes.

Las quemaduras en los ojos requieren de una copiosa irrigacion continua,
preferiblemente a través de una bolsa/botella de suero intravenoso de cloruro sédico
al 0,9% conectada a un sistema de infusion. El procedimiento requiere dar la vuelta al
parpado superior y tirar hacia abajo del fondo de saco, o el uso de un espéculo de ojo
para que este permanezca abierto durante la irrigacion.

En quemaduras eléctricas de alto voltaje se debe realizar un electrocardiograma para
detectar arritmias. f Las quemaduras en genitales (pene y vulva), pueden requerir
colocacion de una sonda de Foley para mantener la permeabilidad de la uretra.

En quemaduras mayores administrar profilaxis de la Ulcera gastricas por estrés (Ulcera

de Curling) (1), segun prescripcion médica.

4.3. ATENCION DE ENFERMERIA EN AHOGAMIENTO.

Un ahogamiento se produce tras un episodio de inmersion de la victima. Que en situacion

puede provocar la muerte de inmediatamente o incluso antes de las primeras 24 horas, debido

a complicaciones derivadas del ataque hipoxico. Pero realmente el ahogamiento, es la

obstruccion de las vias aéreas superiores causadas por liquido. También puede definirse como

la muerte por asfixia tras el paso de liquido a la via aérea. Inicialmente, tras la inmersion total

en el agua, la victima inhibe su respiracion y se agita violentamente que se produce; porque

un medio liquido obstruye el paso del aire al interior de las vias aérea, solo se puede hablar

de ahogamiento cuando la muerte se ha producido por la entrada de agua en los pulmones.

Se dice que, si el ahogamiento se produce en agua dulce, altera el surfactante; lo que produce
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atelectasia y en ultimo termino edema pulmonar; el agua salda induce movimientos de liquido
a favor del gradiente osmatico, lo que produce inundacién de los alveolos por plasma rico en

proteinas y edema pulmonar.

Clasificacion.

= Ahogamiento seco: Se produce un espasmo de la glotis por laringe espasmo, por lo
gue el agua no llega al interior del &rbol 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.

= Ahogamiento humedo: Hay aspiracién de liquido a los pulmones tras la fase inicial
de laringe espasmo, por estimulos de la hipoxia y la hipercapnia en el centro
respiratorio de la inspiracién; se denomina ahogamiento azul y representa el auténtico
cuadro de asfixia por inmersion® ' Este tipo de asfixia es la mas comun en personas
imprudentes que se alejan de la costa. Las epiglotis se cierran, impidiendo el paso de
agua hacia la trdquea por lo que tampoco deja pasar oxigeno.

= Ahogamiento completo: Supervivencia mayor de 24 horas, tras sofocacion por
sumergimiento en agua.

= Ahogamiento secundario: Aparicidon de un sindrome de distraes respiratorio que

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

Fisiopatologia.

El sindrome de ahogamiento se define como el proceso de experimentar paro respiratorio por
inmersién en liguido. Afecta principalmente a gente joven, previamente sana. Se desconoce
la etiologia especifica, pero se sabe que esta asociado a eventos secundarios como ingestion
de alcohol o drogas, traumatismos craneoencefalicos y cualquier alteracion del estado
neurolégico. La fisiopatologia depende de la duracion de la inmersion, cantidad y
caracteristicas del liquido aspirado, asi como de la severidad de la hipoxemia. El tratamiento
est& basado en el pronto restablecimiento de la ventilacion, la correccién de la hipoxemia y el

manejo integral del edema pulmonar.

15



Valoracién de enfermeria.

El tratamiento inicial del casi-ahogado debe priorizar la resucitacion inmediata y el tratamiento

del fracaso respiratorio. El manejo de la via aérea se dificulta por la posible lesion de la

columna cervical. Administrar oxigeno a todas las victimas durante la exploracion. Se requiere

pulsioximetria continua y monitorizacion cardiaca.

Lo primero que hay comprobar es el nivel de la consciencia del paciente, ya sea llamado a
la persona, dandole pequefios golpecitos en el hombro o en la cara. Seguidamente
comprobar que la vida aérea este abierta y permeable y que no existia riesgo de
obstruccion. Més adelante veremos las maniobras méas basicas para mantener la

permeabilidad de las vias aéreas.

Valoremos la existencia del pulso cardiaco y de hemorragias; Para la valoracion del puso
cardiaco, las arterias mas faciles de detectar suelen ser en la carétida o en la radial. Se
realiza utilizando las yemas d los dedos indice y corazén y presionar firmemente sobre las
arterias hasta sentirle el pulso. Una vez que se siente el pulso con la ayuda de un reloj,
empezar a contar durante 60 segundos. El resultado sera el nimero de pulsaciones por

minuto. También se puede realizar contando las pulsaciones durante 15 segundos y

después se multiplicara por cuatro.

Cuidados de enfermeria.

Que hace en caso de ahogamiento: Cuando un adulto se esta ahogando 1.-Pregunte
si la persona se estd ahogando. Si la persona esta tosiendo fuertemente y puede
respirar, no interfiera, espere y haga que la persona siga tosiendo. Si la persona no
puede responder, llame al servicio médico de emergencia. Vaya al paso 2.-Posicione
sus manos. Forme un pufio. Rodee a la persona por la espalda y coloque el dedo pulgar
hacia el medio del abdomen de la persona (arriba del ombligo y debajo de la punta del
térax). Apriete el pufio con la mano. 3. De algunas compresiones abdominales.
Presione el pufio con rapidas compresiones en el abdomen (5 veces).

Tener especial precaucion con la columna cervical y, ante la duda, inmovilizarla y actua
como si fuese un lesionado medular realizando la apertura de via aérea mediante
traccion mandibular, con mantenimiento de la cabeza en posicién neutra.

Respiracion boca a boca en cuanto se pueda, tratar de extraer posibles cuerpos
extrafios en boca o faringe. La reanimacion inmediata en la escena es esencial para la

supervivencia y correcta recuperacion neurolégica después de un proceso de
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ahogamiento, por eso, aunque los amigos de Miguel no sean profesionales cualificados
deberan comenzar la reanimacion cardiopulmonar (RCP) (en caso de que sea
necesario) hasta que la asistencia sanitaria llegue. Segun todos los reanimadores,
entrenados o no, deberian proporcionar compresiones toracicas a las victimas de
parada cardiaca.

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

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

= Control de la hipotermia ya que, a menor temperatura corporal, menos necesidad de
consumo de oxigeno (y mejor 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.

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

reanimacion.
4.4. ATENCION DE ENFERMERIA AL PACIENTE INTOXICADO.

Entra en conflicto como un variable sintoma y sindrome clinico que sucede al introducirse un

toxico en el organismo ya sea de forma intencionada o accidental.
Clasificacién.

= En funcién de naturaleza.

= En funcién de via de entrada.

= |ntoxicaciones accidentales.

= Intoxicaciones por medicamentos.

= intoxicaciones profesionales.

* Intoxicaciones domésticas.

= [ntoxicaciones por plantas.

= [Intoxicaciones alimentarias.

= Intoxicaciones en modo voluntarias o suicidas.

= Por picaduras y mordeduras de animales.
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Valoracién de enfermeria.

Valoracién via aérea y exploracion cardiovascular.

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

Inspeccion: valorar coloracion, lesiones cutaneas (barbituricos, CO), sudoracién
(salicilatos), lesiones en cavidad oral (ciusticos).

Auscultacién cardiopulmonar y palpacién abdominal.

Exploracion extremidades: signos de venopuncion.

Cuidados de enfermeria.

Interrogar al paciente y a familiar/acompafiantes: antecedentes psiquiatricos, habitos
téxicos._Intentar identificar toéxico y dosis ingerida.

Determinar tiempo transcurrido desde la intoxicacion.

Valorar via de entrada.

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

Iniciar medidas terapéuticas de caracter general.

Iniciar tratamiento especifico después de identificar téxico implicado.
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5. ATENCION A PACIENTES CON OXIGENACION TISULAR:
5.1. ATENCION DE ENFERMERI A PACIENTES CON CARDIOPATIA ISQUEMICA.

Es la enfermedad ocasionada por la arteriosclerosis de las arterias coronarias, es

decir, las en cargadas de proporcionar sangre al musculo cardiaco(miocardio).
Clasificacion.

= |nfarto agudo de miocardio.
= Angina de pecho estable.

= Angina de pecho inestable.

Fisiopatologia.

Este proceso empieza en las primeras décadas de la vida, pero no presenta sintomas hasta
gue la estenosis de la arteria coronaria se hace tan grave que causa un desequilibrio entre el
aporte de oxigeno al miocardio y sus necesidades.

Valoracién de enfermeria.

Las prioridades de enfermeria deben orientarse a: valorar a los pacientes, controlar el dolor,
conseguir el equilibrio entre el aporte y la demanda miocardica de oxigeno, prevenir las

complicaciones y educar a los pacientes y Asus familiares.

Cuidados de enfermeria.

Vigilar signos y sintomas de insuficiencia cardiaca; disnea, astenia, hipotension,

ingurgitacion yugular y control de liquidos.

= Vigilar y registrar el perfil hemodinamico.

» Vigilar es estado hidrico.

= Monitorizacién cardiaca continua, ya que presentan con mayor frecuencia arritmias
ventriculares.

= Canalizar una vena, de referencia colocar un catéter central con estrictas medidas de
asepsia y antisepsia.

= Administracion de farmacos ansioliticos.

* Procurar reposo.
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5.2. ATENCION DE ENFERMERIA A PACIENTES ANTE EL SHOCK.

El estado de shock(choque), ha causado motivo de incertidumbre, investigacién, discusion y
cambios continuos en | terminologia y fisiopatologia. se produce por un inadecuado aporte en
el volumen de liquidos en el espacio intravascular, que de esta forma es la mas comun del

shock.
Clasificacion.

= Shock hemorrégico.

= Shock hipovolémico no hemorrégico.
= Shock cardiogénico.

= Shock obstructivo extra cardiaco.

= Shock séptico.

= Shock anafilactico.

= Shock neurogénico.

= Shock compensado.

= Shock descompensado.

= Shock irreversible.

= Shock séptico.

Fisiopatologia.

Todos los tipos de shock pueden producir alteracion de percusion tisular y desarrollar
insuficiencia circular aguda o sindrome de shock. Es un sindrome clinico asociado a multiples
procesos dominador comun, es la existencia de una hipoperfusion tisular que ocasiona una

falta de oxigeno en diferentes érganos y sistemas.

Valoracién de enfermeria.

= Realizar siempre una Rx de Térax.
= En funcién del foco de sospecha, solicitar resto de estudios de imagen.
= Es importante identificar el foco de la infeccién, especialmente si puede tratarse de un

foco potencialmente drenable.

20



Cuidados en enfermeria.

Las medidas preventivas incluyen identificaciéon de los pacientes de riesgo y la valoracion

constante del equilibrio hidrico.

= Minimizar la perdida de liquidos; limitando el nUmero de muestra de sangre, controlar
las pérdidas de vias venosas y aplicar presion directa sobre las zonas de hemorragia.
= Monitorear al paciente; con la finalidad de tener todos los pardmetros hemodinamicos

disponibles para detectar la aparicion de manifestaciones clinicas.
5.3. ATENCION DE ENFERMERIA EN PACIENTES HIPERTENSIVOS.

Es un aumento grave de la presion arterial que puede provocar un accidente
cerebrovascular; se dice que la presion arterial es extremadamente alta- una presion
maxima es (presion sistélica) de 180 milimetros de mercurio. Al igual que una presion
diastolica de 120 mmhg o mas puede dafar los vasos sanguineos; los vasos

sanguineos se inflaman y podrian generar pérdidas de liquido o sangre.
Clasificacion.

= Optima: menor de 120(Pas) y menor de 85(Pad)_ felicitar a la persona.

= Normal: menor de 130(Pas) y menor de 85 (Pad) controlar cada cinco afios.
= Normal alta: 130-139 (Pas) y 85-89(Pad)_ controlar cada afio.

= Hipertensidn |: 140-159(Pas) o 90-99(Pad)_ tratamiento.

= Hipertensidn Il: 160-179(Pas) o 100-109(pad) _ tratamiento.

= Hipertension lll: 180(Pas) o 110(Pad) _ tratamiento.

Fisiopatologia.

La presion arterial es la fuerza que ejerce la sangre en contra de las paredes de los vasos
sanguineos(arteriales) como resultado de la funcion de “bombeo” que tiene el corazén, el

volumen sanguineo, la resistencia de las arterias al flujo y el didmetro de la luz arterial.

Valoracién de enfermeria

La hipertension suele cursar asintomatica cuando se presenta de leve a moderada y los datos
reportados por el examen fisico pueden ser normales con excepcion de cifras elevadas de la

presion arterial.
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Unas de las molestias mas comunes en estos casos pueden ser; cefalea, fatiga vértigo,
palpitaciones en la hipertensién grave, cefalea suboccipital pulsatil (puede presentarse al
levantarse en la mafiana y desaparece al cabo de algunas horas.

Cuidados de enfermeria.

= Que respire normalmente.

= Comery beber adecuadamente.

= Eliminar todas vias corporales.

= Moverlo y mantener en buenas posturas adecuadas.

= Descansar y dormir.

= Determinar la ingesta y los habitos alimenticios de la paciente y su deseo de motivacion
de reducir peso.

= Evitar situaciones estresantes a la hora de dormir.

= Ensefianza de medicamentos prescrito.

= |dentificar también si la paciente tiene conocimientos sobre todo riesgo de su
enfermedad y sobre todo los riesgos de no tomar su medicacién y no llevar una dieta
adecuada.

5.4. ATENCION DE ENFERMERIA AL PACIENTE CON ENFERMEDAD
CEREBROVASCULAR.

Es una alteracién en las neuronas, que provoca disminucion de flujo sanguineo en el cerebro;
a compafiia de alteraciones cerebrales de manera momentanea o permanente. Se dice que
en ocasiones cuando una persona tiene un accidente cerebro vascular o ataque cerebral,
sucede que cuando se detiene el flujo sanguineo a parte del cerebro. al no poder recibir el
oxigeno y nutrientes que necesitan; las células cerebrales comienzan a morir en minutos. Esto

puede causar un dafio severo al cerebro y discapacidad permanente e incluso la muerte.
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= [squemia cerebral transitoria: se produce por la interrupcion del flujo sanguineos.

= |Infarto cerebral: aparece cuando el flujo sanguineo se interrumpe por una obstruccion,
que puede ser causada por grasa 0 sangre; en un vaso sanguineo.

= Hemorragia: se presenta cuando un vaso sanguineo se rompe, causando un sangrado

dentro del cerebro.

Fisiopatologia.

Es un grupo heterogéneo de condiciones patoldgicas en caracteristicas comun es la disfuncién
foca del tejido cerebral por un desequilibrio entre el aporte y los requerimientos de oxigeno y
otros substratos. Incluye también las condiciones en las cuales el proceso primario es de

naturaleza hemorragica.

Valoracién de enfermeria.

= Detectar los signos y sintomas de la inestabilidad fisiolégica.

= Poner en practica de forma segura, las 6rdenes y protocolos médicos.
= Examinar las reacciones oculares.

= Valorar la disfagia.

= Controlar la temperatura.

= Analizar pruebas de laboratorios.

= Monitorizacion cardiaca continua.

=  Administracion de farmacos.

Cuidados de enfermeria.

= Dar a conocer los posibles factores de riesgo y maneras de evitarlos o prevenir algunos
de ellos.

= Observaciones de movimientos motores involuntarios.

= No fumar y militar el consumo de alcohol.

= Controlar el estrés.

= Hacer ejercicio regularmente.

= Tener una dieta saludable.

= Restriccidn de visitas y de ser posible mantenerlo aislado.

= Administracion de medicamentos prescritos.
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6. ATENCION DE ENFERMERIA A PACIENTES CON ALTERACIONES
METABOLICAS:

6.1. ATENCION DE ENFERMERIA AL PACIENTE CON DESCOMPENSACIONES
DIABETICAS.

Es una afeccion que pone en riesgo la vida y que afecta a personas con diabetes. Ocurre
cuando el cuerpo empieza a descomponerla la grasa demasiado rapido. El higado convierte
la grasa en un impulsor llamado cetona que hace que la sangre se vuelve acida. Es un
trastorné que se caracteriza hiperglicemia crénica debido a falta de secrecion de insulina; falla

en su accion o ambas alteraciones.
Clasificacion.

Diabetes mellitus tipo I: se define como aquella enfermedad que se produce debido a
destruccion de las células beta del pancreas, que lleva a deficiencia de insulina que puede

provocar la carencia absoluta de la hormona.

Diabetes mellitus II: es la mas frecuente habitualmente, se diagnostica cuando ya se ha
producido una serie de trastornos que se podrian tratar si se pesquisaran antes de que se

presente la hiperglicemia.

Fisiopatologia.

La diabetes es una enfermedad en la que los niveles de glucosa(azlcar) de la sangre estan
altos (a partir de 125 mg/dl); la glucosa proviene de los alimentos que consume. Aungque la

diabetes mellitus es un padecimiento que esta asociada a estilos de vida poco saludable.

Valoracién de enfermeria.

= Defectos genéticos de la funcion de la célula B.

Enfermedades de pancreas exético.
= Infecciones.

= Alimentacion.

= Examen de los pies.

= Presion arterial.

= Glicemia capilar.

= Pérdida de peso.

= |ntervenciones anuales de refuerzo.
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Cuidados de enfermeria.

= Normalizar la glucosa sanguinea.

= Optimizar el equilibrio hidrico.

= Vigilancia de la diuresis.

= Control de electrolitos.

= Conservacion de la higiene oral.

= Mantenimiento de la integridad de la piel.
= Prevencion de infecciones.

= Educacion al paciente y su familia.
6.2. ATENCION DE ENFERMERIA EN HEMORRAGIA DIGESTIVA.

Es la perdida de sangrado por el tubo digestivo. Atendiendo a su evolucién, esta pérdida puede

ser aguda o cronica; segun el volumen de sangre perdida y el tiempo que se ha perdido.
Clasificacién.

= Hemorragia digestiva alta: el tubo digestivo alto incluye el eséfago (el conducto que
va desde la boca hasta el estbmago); el estbmago y la primera parte del intestino
delgado.

= Hemorragia digestiva baja: el tubo digestivo bajo incluye la mayor parte del intestino
delgado, el intestino grueso, el recto y el ano.

Fisiopatologia.

Sindrome w que consiste fundamentalmente en la expulsidon de sangre procedente de una

lesién situada en el trato digestivo desde la boca hasta el ano.

Valoracién de enfermeria.

Se recomienda el empleo de escalas pronosticas tanto antes como después de la endoscopia.
Su empleo permite identificar los pacientes que se beneficiarian de una endoscopia urgente,

predecir el riesgo de efectos adversos y determinar el tratamiento a seguir.

La revision endoscépica electiva sistematica no es (til, aunque algunos estudios sugieren que
pudiera serlo cuando el riesgo de fracaso del primer tratamiento es alto (tabla 7), como en
Ulceras de gran tamafio, localizadas en la cara posteroinferior del bulbo, o con importante

pérdida hematica inicial.
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Cuidados de enfermeria.

= La administracion de eritromicina (dosis Unica de 3mg/kg) previa a la realizacion de la
endoscopia (30 a 90 minutos antes de la endoscopia) promueve el vaciamiento gastrico
de los restos heméticos acumulados. Esta medida ha demostrado ser eficaz para
mejorar la visibilidad, acortar el tiempo de exploracion y reducir la necesidad de cirugia.
Pero en cualquier caso esta terapia no debe demorar la realizacion de una endoscopia
urgente.

= Reintroduccién de la dieta: Si el paciente presenta un alto riesgo de recidiva tras la
endoscopia se debe de mantener en dieta absoluta durante al menos 24-48 horas. Los
pacientes con bajo riesgo después de la endoscopia pueden ser alimentados en las
primeras 24 horas. En cuanto a la reposicion hidroelectrolitica se ajustara a la funcion
renal, la diuresis y la comorbilidad asociada (insuficiencia cardiaca, cirrosis hepatica).
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Conclusion.

Se realizé una investigacidén descriptiva retrospectiva que incluyé a todos los temas
comprendidos y narrados que fueron ingresados en el Servicio de Terapia Intensiva en
investigacion y textual, donde se analizé cada subtema concepto sobre guardado en la
realizacion en un manual que va en resumen a las areas de apoyo del area de urgencias y
desastres; por lo tanto, doy terminada con palabras sensatas que nos apoyara o me
apoyara en el area de salud para estudio y repaso; para cualquier situacién a una
solucién de un problema clinico y laboral.
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Anexos.

EXPLORACION DE LA RESPIRACION

G

Siaun asi no respi
practicar la respiracion
bocaaboca, o boca-
narizsiempre teniendo|
algun objeto encuentademanter
que las obstru- J labocacerrada para
ye. evitar la salida del aire

Sino respira
revisar las vias
respiratorias y
ver si hay

Si respira valorar
la circulacion

Sintiendo o
escuchando
como sale el
aire del térax
o fijAndose
en el ascenso
y descenso
del torax.

COMPRESIONES TORAXICAS HAGA 2 RESPIRACIONES CORTAS

-5 hay otra persons. pidale gue lame:
solictando ayuda

~ Apoye en el centro del torax sélo el taln
de [a mano, Inclinese hacla adelante de tal
‘maneca que sus hombros queden pacima de
‘5u brazo y mano. Haga 30 compresiones a
una frecuencia de 3l menos 100 por minuto.

DE1SEG

~Coloque sus fabios sobre ' boca def
paclente y cietre la nariz de este con los
dedes Mantenga b cabeza extendida y
tlevado o menton

- Debe dejar que el thrax vuelva a su
posiciin entre compresiones, sin despegar 1
‘mano del trax L profundidad de las
compresiones esde 4 5cm.

- Arrodiflese al lado de 1a victima Inicie
‘manlobras de RCP. Higalo por un ciclo
completo (30 compresiones y 2 resplraclones)
después llame pidiendo ayuda.

~ psegirese de que i torax se expanca
cuando usted introduzea aire.

~ Sl el paciente responde, tose o s¢ mveve
Getenga las maniobras y girelo hacla un

ckios o hasta que Hegue alguten a reevario

Asegurar Vias dereas:
Roevalua posibilidad de
ST 0 t
Ramiiada oot l8sion inhaatobe
liquidos, segun farmula

Calcular % SCQ

Escarotom|s S.0.5

¥ Evaluar Pulsos

[rigar quemaduras
quimicas solo con ——»
agua por 30 mintos

Sonda Unnana

Evaluar raumas
concumentss

¢ Primera curacion no agresiva
* Anlitetanica s=qin normas
¢ Contral de dalor 1.v.

RECOMENDACIONES
PARA EL CUIDADO
DE LA SALUD
DESPUES DEL

En todo sigue las.

SALUD
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