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OBJETIVO GENERAL

Implementar el uso de las terminologias médicas, asi como también el uso adecuado de
los protocolos de seguridad y de los cuidados paliativos que se requieran durante la
atencion personalizada, valorandolos a través de las clasificaciones de triage y de la escala
de coma de Glasgow tomando en cuenta los conceptos bien definidos de urgencia y
emergencia, para asi poder clasificar los cuidados del paciente y determinarlas segin sea

su clasificacién de urgencia que el paciente necesita.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Conocer de manera general los protocolos de seguridad que existen ene | area de
urgencias y los factores que en ellas intervienen.

» Aplicar las técnicas adecuadas durante la intervencién de salvamiento del
paciente.

» Valorar al paciente consiente e inconsciente para determinar los cuidados

de intervencion de enfermeria.




INTRODUCCION

Analizaremos acerca de las diferentes formas en la encontraremos la vida de nuestros
pacientes comprometido a la vida y a la muerte que determinan los diferentes factores de
las diversas situaciones en la que se encuentran, sea por un accidente automovilistico,
ahogamiento, quemaduras o por desastre natural. En la que podremos intervenir antes
dichos sucesos y poner en practicas las herramientas fundamentales de atencion y
cuidados de enfermeria, asi como también los diferentes conceptos de urgencias y

emergencias.

En ellas aplicaremos nuevos conocimientos y practicas de los protocolos de seguridad y de
los cuidados personalizados que enfermeria aplicara en cualquier situacion de urgencia,
sea como voluntariado o como parte del personal de salud en la que interfiere al rescate y
de la atencién del paciente poniendo en marcha dichos conocimientos para una mejora en

la recuperacién del paciente.

De igual forma aplicaremos los métodos de valoracion en la escala de Glasgow Yy las
clasificaciones de triage en la que determinan la atencion necesaria que el paciente
necesita, clasificandolas en moderada, leve o grave dependiendo la situacion que se
encuentre nuestro paciente se determinara dicha valoracién y de ella dependera la atencién
requerida teniendo como finalidad el atender primero a la persona que realmente este ante
una situacion grave, que posteriormente serd la que se le brindara las atenciones

necesarias manteniéndolas en las diferentes escalas.




CONCEPTO DE URGENCIA Y EMERGENCIA

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

Es una situacion critica de peligro evidente para la vida del paciente y que requiere una

actuacion inmediata.
TRIAGE

Se define el triage como el sistema de clasificacién de pacientes, que dependiendo del

grado de urgencia que estos presentan, se establece un tipo de atencion.

CLASIFICACION DE LA URGENCIA Y EMERGENCIA (TRIAGE)

Un primer triage o triage basico que debe ser breve, a través del cual se aplican maniobras
salvadoras (apertura de via aérea, hemostasia en hemorragias severas y reanimacion
cardiopulmonar para el caso de parada presenciada) y estabilizadoras, que permite
determinar el grado de urgencia, basandose principalmente en parametros fisiolégicos,

distribuyendo a las victimas por las diferentes areas de atencion.

Un segundo triage o triage avanzado que consiste en una valoracion primaria del paciente
aplicando de nuevo maniobras salvadoras y clasificando a los pacientes segun su nivel de
urgencia con la diferencia de que se identifican aquellos pacientes con prioridad quirdrgica
gue precisan evacuacion urgente, se realizan procedimientos de estabilizacién y valoracion
de las lesiones y por dltimo se realiza un triage de evacuacion que determina el orden de
evacuacion de los pacientes. Por Ultimo, el tercer triage o triage hospitalario que se realiza

en los centros hospitalarios, donde se reevallan y clasifica a las victimas.
Segun la polaridad:

Triage bipolar: clasificacion entre vivos/muertos, que pueden caminar o no, o entre muy
graves-graves/leves. Este es utilizado en situaciones de extrema gravedad o peligro y que
precisa una clasificacién inmediata. 16 Triage tripolar: Una clasificacion que diferencia o:
muy graves, graves y leves o muertos, graves y leves. Tratando de evacuar a aquellos que

pueden caminar o que no precisan grandes medios.




Triage tetrapolar: clasificacibn mas utilizada en el primer triage o basico y en el triage

avanzado, utilizando los colores para diferenciar a los heridos en funcién de su gravedad:
« Negro — Exitus

 Rojo — Gravedad extrema

« Amarillo — Gravedad-Urgencia relativa

« Verde —Urgencia leve o Triage pentapolar: utilizado en el ambito hospitalario, diferencia

en cinco colores segun la gravedad de los pacientes.

CONCEPTO DE CATASTROFE Y DESASTRE NATURAL

CATASTROFE

Suceso desdichado en el que se produce gran destruccion y muchas desgracias con grave

alteracion del desarrollo normal de las cosas.
DESASTRE NATURAL

Hace referencia a las enormes pérdidas materiales y vidas humanas ocasionadas por
eventos o fendbmenos naturales, como terremotos, inundaciones, tsunamis, deslizamientos

de tierra,

ATENCION DE ENFERMERIA AL PACIENTE POLITRAUMATIZADO

Definicion: paciente herido con diversas lesiones y que al menos una compromete la vida.

Supone la primera causa de muerte en los paises desarrollados en menores de 45 afios.
CLASIFICACION
o Politraumatismo leve: Paciente cuyas lesiones son superficiales, contusiones sin
heridas ni fracturas.

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

incapacidad funcional minima.

Pero sobre todo es vital identificar el siguiente tipo de politraumatismo:




o Politraumatismo severo o 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 la altura del paciente

- Impacto a gran velocidad > 50 Km./h

- Compromiso hemodinamico: presion sistélica < 90 mmHg

- Bradipnea frecuencia respiratoria < 10 o taquipnea > 30

- Trastorno de conciencia, Glasgow

- Fracturas de dos 0 mas huesos largos

- Herida penetrante en cabeza, cuello, dorso, ingle

- Si la extraccion desde el vehiculo dura mas de 20 min. o ha sido dificultosa.

- O que presenten alguna de las siguientes caracteristicas como agravante:

- Edad > 60 afos

- Embarazo

- Patologia grave preexistente

FISIOPATOLOGIA

La fisiopatologia del politraumatizado se basa en el desarrollo de una respuesta inflamatoria
sistémica en forma de SIRS, que puede ser excesiva, y su equilibrio con una respuesta

antiinflamatoria que se activa paralelamente para paliar esa respuesta inflamatoria.

El traumatismo supone el “primer golpe” para el organismo, el cual produce una lesién

tisular inicial inespecifica que produce dafio endotelial (con adherencia de leucocitos




polimorfonucleares a los vasos sanguineos, liberacion de radicales libres y proteasas,
aumento de la permeabilidad vascular y edema intersticial) activacion el complemento y de
la cascada de coagulacion, liberacion de DNA, RNA, células y sus fragmentos, y diferentes

moléculas que forman en conjunto lo que se llama el “molde molecular de peligro”.

Se liberan interleuquinas proinflamatorias como respuesta del sistema inmunolégico frente
al dafio tisular, que junto con los mediadores y muerte celular (DAMP, apoptosis, citoquinas,
necrosis) producidos directamente del dafio tisular, dan lugar a una disfuncién de la mayoria
de drganos y sistemas (pulmén, SNC, musculo-esquelético, homeostasis...), formando en
su conjunto el Sindrome de Respuesta Sistémica Inflamatoria (SIRS), que se evidencia
clinicamente como hipoxia, stress, hipotensién, Insuficiencia Renal, propensiéon a la
infeccion, y que puede evolucionar, si no se corrige correctamente, hacia un Fallo

Multiorganico, de elevada mortalidad.

De entre las interleuquinas proinflamatorias, la IL-6 es la mas especifica para los
politraumatizados y permanece elevada durante mas de 5 dias. La accion de la IL-6 es
fundamentalmente activar a los leucocitos. EI TNF (otro mediador inflamatorio) aumenta la

permeabilidad capilar y favorece la migracion tisular de neutrofilos.
VALORACION DE ENFERMERIA

A. Via aérea con control cervical

-Traccion de mandibula

-Retirar cuerpo extrafio

-Nunca hiperflexion o hiperextension del cuello

Aseguraremos la permeabilidad de la via aérea, controlando la columna cervical. Se
comprobara el nivel de conciencia, preguntando al paciente ¢qué le pasa? Si esta

inconsciente, escuchar ruidos respiratorios y abrir la boca para ver permeabilidad de la via

aérea.
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Si hay obstruccion de la via aérea, realizaremos la maniobra de elevacion de mandibula
con cuello en posicion neutra y se procedera a la limpieza de la cavidad bucal con la mano,

aspirando si es necesario con sonda rigida.

Se colocara una canula orofaringea.

Todas estas maniobras se realizaran con estricto control de columna cervical. Siempre se

pondra collarin si dejamos de realizar la traccion cervical.

B. Control respiraciéon

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

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

volumeétrico.

-Descartar las lesiones potencialmente vitales: neumotérax a tensién, neumotorax abierto,

y térax inestable con contusion pulmonar y hemotdrax masivo. Se aplicara drenaje con tubo

toracico como tratamiento. Se realiza en linea axilar media, en el 4°-5° espacio intercostal.

CUIDADOS DE ENFERMERIA

e Medidas de reanimacion.

e Taponamiento compresivo de hemorragias.

¢ Vigilancia del nivel de conciencia, tension arterial, frecuencia cardiaca y respiratoria,
pulsioximetria, alteraciones motoras/sensoriales, diuresis y otros signos.

e Control de temperatura.

¢ Inmovilizacién de columna cervical o columna completa.

e Oxigenoterapia.

e Tratamiento postural.

e Aspiracion cavidad bucal.

e Aspiracion broncopulmonar.




e Inmovilizacion de fracturas.

e Drenajes toracicos.

e Intubacién orotraqueal.

e Hiperventilacion.

e Viavenosay sueroterapia.

e Extraccion de muestras sanguineas.

e Administracion de medicacion pautada (analgesia, antibioterapia, etc).
e Curas locales de heridas.

e Colocacion de sonda vesical y nasogastrica.
e Aseo de pacientes.

e Apoyo emocional.

e Educacion sanitaria.

e Registro de aportes y pérdidas (balance).

ATENCION DE ENFERMERIA EN PACIENTES QUEMADOS

DEFINICION

Destruccién de los tejidos, bajo el efecto de un agente térmico, eléctrico o radioactivo.
Existen una serie de factores prondsticos: la edad, extension, profundidad, localizacion,
presencia de lesiones asociadas, el mecanismo o causa de la lesion y la existencia de

patologia previa.
CLASIFICACION
EXTENSION

El porcentaje de superficie corporal quemada no es sélo un factor determinante del
prondstico del paciente quemado, sino que también es necesario para la estimacion de las

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

El calculo de la extension se realiza exclusivamente en las quemaduras de segundo y tercer

grado. La técnica mas utilizada es la regla de los nueve de Wallace.
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En los nifios menores de 10 afios esta regla se modifica aumentando la cabeza y cuello al
19% y reduciendo cada una de las extremidades inferiores al 13%. La tabla de Lund y

Browder permiten una estimacion mas exacta de la superficie quemada.
PROFUNDIDAD

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

calculo de la superficie lesionada en los grandes quemados.

Es caracteristica la formacion de flictenas. Al desbridarlas se observa un fondo eritematoso.
Son muy dolorosas. Se observan foliculos pilosos y glandulas sebaceas. Son exudativas e

hiperémicas. Se curan a los 8-10 dias.
AGENTE CAUSAL
El agente causal mas frecuente de las quemaduras es el fuego.

¢ Las quemaduras de FLASH: son producidas por una breve e intensa exposicion a la fuente
de calor, que suele ser provocada por ignicién o explosion de gases. Suelen ser de segundo

grado y asociarse a lesiones por inhalacion de humos.
¢ CONTACTO: suelen ser bien circunscritas, de poca extension, pero profundas.

¢ QUIMICAS: Desde que aparece la lesion el dafio puede continuar horas, hasta que dicho

agente no sea anulado. Las lesiones suelen ser profundas, pero con bordes bien definidos.

e ELECTRICAS: Son en general, de poca extension, pero profundas. Dependeran de la
intensidad de la corriente y de la resistencia del propio individuo. La descarga eléctrica
podra haberse alejado del punto de entrada conducida por nervios, vasos Yy tejidos
musculares. Se pueden observar amplias superficies musculares necréticas bajo una piel

aparentemente no afectada.

e ESCALDADURA: son producidas por agua o aceite; su localizacion suele ser mdltiple, de

bordes irregulares y de profundidad variable, dependen del tiempo de exposicion.




GRAVEDAD

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

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
e Invasion bacteriana
o Pérdida externa de liquido
e Alteracion 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 alteracién de la

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

VALORACION DE ENFERMERIA

Profundidad: es el grosor de piel afectada y segun esto se clasifican en tres grados de

profundidad.

*Primer grado: son las que afectan a la epidermis. Suelen aparecer con enrojecimiento, sin

flictenas y con un ligero edema local.

*Segundo grado: pueden ser o dérmicas superficiales o dérmicas profundas. Las primeras

afectan a la epidermis y un tercio de la dermis, mientras que las segundas afectan a toda
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la epidermis y dermis. En las superficiales se produce extravasacion de liquido que

ocasionara flictenas y habra tanto enrojecimiento como exudado.

Son muy dolorosas. En las profundas, las flictenas seran exudativas y blanquecinas, y a
veces requieren de tratamiento quirdrgico. Son poco dolorosas, ya que se destruyen

terminaciones nerviosas. Estas ultimas pueden ocasionar dafios estéticos y funcionales.

*Tercer grado: todas las capas de la piel se ven afectadas y se presentan en forma de
escara. Pueden incluso verse afectados muasculos, vasos y nervios. Todas las
terminaciones nerviosas estan destruidas, por lo que no son dolorosas. Precisan de

tratamiento quirurgico.

Extension: es la superficie corporal total quemada (SCTQ). Por la gran pérdida de liquido
gue conlleva, el riesgo de muerte es directamente proporcional a la superficie corporal
guemada. La regla de los 9 o de Wallace es la mas usada para cuantificarla (ver imagen

n°2: regla de los 9 o de Wallace).

Localizacion: las mas graves son las de la cara, manos, pies, genitales y orificio nasal.

Quedaran secuelas estéticas y/o funcionales segun la zona anatomica afectada.

Los criterios para definir al paciente gran quemado son los siguientes:

e Superficie corporal quemada (SCQ) superior al 25% en adultos o al 20% en edades
extremas.

e Quemaduras que afectan a cara y/o cuello.

e Quemaduras profundas superiores al 10%.

e Quemaduras por inhalacion.

e Traumatismo asociado.

e Quemaduras en pacientes con enfermedades de base graves (ASA Il o mayor:

clasificacién de riesgo quirdrgico segun la Sociedad Americana de Anestesia).




CUIDADOS DE ENFERMERIA

e 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.

o Cortar laropa 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.

e Canalizar una via venosa para reponer liquidos y administrar analgésicos.

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

e Valoracién de la herida segun lo descrito anteriormente.

e Traslado a la unidad de quemados.

ATENCION DE ENFERMERIA EN PACIENTES EN AHOGAMIENTO

Ahogamiento: Es la muerte inmediata o en las 24 horas siguientes tras la inmersién en

medio liquido, por lo general el agua.

CLASIFICACION

El sistema de clasificacién del ahogamiento propuesto por Szpilman toma en consideracion
el grado de insuficiencia respiratoria basado en la evaluacion inicial en el sitio del accidente
y es una adaptacién del sistema de clasificacion de Menezes Costa. Este sistema de
clasificacién es una guia importante en los procedimientos del personal pre hospitalario,

dado que tiene en cuenta los hallazgos clinicos en el periodo inicial del accidente:

Grado 1: Auscultaciéon pulmonar normal con tos.

Grado 2: Crépitos en cualquier parte de los campos pulmonares.

Grado 3: Crépitos generalizados, sin hipotension arterial (PA sistélica >90mmHg).

Grado 4: Crépitos generalizados, con hipotension arterial (PA sistolica <90mmHg).

Grado 5: Paro respiratorio aislado.
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Grado 6: Paro cardiorrespiratorio.
FISIOPATOLOGIA

El ahogamiento, definido como sofocacion, ocurre sin aspiracion en el 10% de los casos, al
producirse un laringo espasmo. Y con aspiraciéon de liquido, en el 90% restante.

Sea cual sea el evento inicial, en todas las victimas se producird hipoxemia, ya sea por
apnea, en el caso de ahogamiento sin aspiracion, o por alteraciones severas de la relacion

ventilacion/perfusion (V/Q), en aquellos casos donde se aspira liquido.
El volumen y composicion del mismo determinaran la base fisiopatol6gica de la hipoxemia.

Histéricamente se creia que la fisiopatologia del ahogamiento se debia al trastorno
hidroelectrolitico inducido por la aspiracion de liquido. Sin embargo, los datos actuales
indican claramente que la principal anomalia fisiopatologica es la hipoxemia por si sola y

gue los trastornos electroliticos son secundarios.

En la mayoria de los supervivientes no se produce la aspiracion de cantidades significativas

de liquidos para producir hemodilucién o alteraciones electroliticas.

Se considera que al menos el 85% de los supervivientes de ahogamiento aspiran menos
de 20 ml de agua/kg de peso corporal, que seria la cantidad a partir de la cual, aparecerian
graves alteraciones electroliticas: La mayoria de personas que aspiran una cantidad
suficiente como para producir anormalidades marcadas de los electrolitos no suelen

sobrevivir al accidente de inmersion.
CUIDADOS DE ENFERMERIA

o El rescatador debe tener la capacidad fisica suficiente, para realizar el rescate sin
poner en peligro su propia vida.

e Lo mas importante es sacar a la victima del agua. Si esta lejos, procure acercarse
lo mas rapidamente que pueda, llevando algo para agarrarse, como un palo
salvavidas o una cuerda unida a un objeto flotante.

e Silas aguas son poco profundas, efectie alguna respiracién boca a boca durante el

traslado hasta la orilla.




e Buscar ayuda médica.

e Hay que tratar a la victima como si existiera una lesion cervical. No se debe girar o
doblar el cuello.

o Es importante limpiar la via aérea antes de proceder a la ventilacion boca a boca.

e Si la victima no respira y no tienen pulso, se debe efectuar la reanimacion
cardiopulmonar basica hasta que llegue ayuda médica.

e Sila persona comienza a respirar espontaneamente, se le debe colocar en posicion

lateral de seguridad.

ATENCION DE ENFERMERIA EN PACIENTES INTOXICADOS

Una intoxicacién puede producir lesiones o la muerte por tragar, inhalar, tocar o inyectar
varios medicamentos, productos quimicos, venenos o gases. Muchas sustancias, como los
medicamentos y el mondxido de carbono, son peligrosas en concentraciones o dosis

mayores. Y otras, como los productos de limpieza, son peligrosas Gnicamente si se ingieren.
CLASIFICACION

Segun la rapidez de instauracion del cuadro clinico:
Intoxicacion Aguda: aparicidbn subita de un cuadro clinico tras la absorcién de una
sustancia. Se presenta antes de 24 horas tras la administracion del toxico. La via mas

frecuente es la digestiva y su prondstico es grave.

Intoxicacién Subaguda: apariciébn de manifestaciones clinicas en el transcurso de varios

dias o semanas, no significa que sean de prondstico menos grave.

Intoxicacién Crénica: la accién del toxico se produce de forma lenta, debido a que la

absorcion se produce en pequefias cantidades. La via mas frecuente es la inhalatoria.

Segun su etiologia:

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

Dentro de este grupo se incluyen las ocasionadas por iatrogenia.
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Intoxicacion Voluntaria: cuando se ingiere un toxico con fines suicidas por voluntad de la

propia persona.

Intoxicaciones Intencionales: son las llevadas a cabo con fines homicidas.
VALORACION DE ENFERMERIA

Cuando nos enfrentamos a un paciente con una sospecha o confirmacién de

intoxicacion:
* Haremos una valoracion de la situacién del paciente (valoracién primaria).

» Recogeremos informacion que favorezca la disminucion de la absorcion del toxico y el

tratamiento.
*A través de preguntas directas al afectado y familiares o testigos.

* Por la observacion de la escena. (busqueda de recipientes, olores, busqueda en cubos

de basura, papeleras...etc.).

* Nombre del téxico y cantidad y concentracion
* Cuéndo se produjo el contacto con el téxico
* Cual fue la via de entrada del toxico

* En qué lugar se produjo la intoxicacion y si puede haber mas afectados + Sintomas

del paciente
* Si la intoxicacion es accidental o provocada
* Causa de la intoxicacion

* Si se ha aplicado alguna medida de descontaminacion.




En algunas ocasiones conoceremos todos los detalles de como se ha producido la
intoxicacion, pero en otras ocasiones solo podremos sospechar a través de las

circunstancias que el paciente sufre una intoxicacion:

» Alteracién del nivel de conciencia (agitacion, bradipsiquia, coma etc.) sin causa

conocida.
» Dificultad para respirar sin causa conocida.
* Personas jévenes y nifios con dolor toracico e incluso parada cardiaca.
» Signos de pinchazos (pacientes drogadictos).
* Signos de autoagresiones (cortes en antebrazos, antiguos o actuales).
* Coloracion de la piel alterada.
* Presencia de ampollas en la piel.
 Sudoracion intensa.

* Al explorar la boca, aparecen lesiones y olores caracteristicos (a betun, productos de

limpieza, insecticidas, almendras amargas, lejia, fetor etilico).
CUIDADOS DE ENFERMERIA

o Administracion de oxigenoterapia segun indicacién médica.

o Colocar al paciente de forma tal que se minimicen los esfuerzos respiratorios.

o Monitorizar los efectos del cambio de posicion en la oxigenacién: niveles de gases
de la sangre arterial, SaO2 y CO2.

o Fomentar una respiracion lenta y profunda, giros y tos.

o Auscultar sonidos respiratorios, tomando nota de las zonas de disminucién o
ausencia de ventilacion y presencia de sonidos extrafios.

o Observar si hay fatiga muscular respiratoria.

o Administrar medicacion adecuada contra el dolor para evitar la hipoventilacion.
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o Considerar intubacién endotraqueal en pacientes con compromiso de conciencia
por el riesgo de aspiracion.

o Controlar periddicamente el estado respiratorio y de oxigenacion.

o Realizar una valoracion exhaustiva del dolor que incluya la localizacion,
caracteristicas, aparicion, duracién, frecuencia, calidad, intensidad o severidad del
dolor y factores desencadenantes.

o Asegurarse de que el paciente reciba los cuidados analgésicos correspondientes.

o Ultilizar estrategias de comunicacion terapéuticas para reconocer la experiencia del
dolor y mostrar la aceptacion de la respuesta del paciente al dolor.

o Evaluar, con el paciente y el equipo de cuidados, la eficacia de las medidas pasadas
de control del dolor que se hayan utilizado.

o Ayudar al paciente y a la familia a obtener y proporcionar apoyo.

o Poner en marcha terapias para reducir o eliminar los factores causantes de la
alteracion de conciencia.

o Valorar el estado neurolégico.

o Proporcionar una seguridad optimista, pero al mismo tiempo que sea realista.

o Permitir que el paciente mantenga rituales que limiten la ansiedad.

o Proporcionar informacién al paciente sobre lo que sucede y lo que puede esperar
gue suceda en el futuro.

o Fomentar las visitas de seres queridos, si procede.

ATENCION DE ENFERMERIA A PACIENTES CON CARDIOPATIA ISQUEMICA

La cardiopatia isquémica o enfermedad coronaria se produce cuando las arterias que
suministran sangre al muisculo del corazén se obstruyen, de manera parcial o completa, por

lo que no le llega el flujo sanguineo.
CLASIFICACION
1. Clasificacion de la enfermedad coronaria:

1) sindromes coronarios estables (enfermedad coronaria cronica):

a) angina de pecho estable

b) angina micro vascular




¢) angina relacionada con puentes miocardicos sobre las arterias coronarias

d) angina vaso espastica (angina de Prinzmetal)

2) sindromes coronarios agudos (SCA).

2. Clasificacion de los SCA segun el ECG basal

1) SCA sin elevacion del segmento ST

2) SCA con elevacion del segmento ST.

3. Clasificacion de los SCA segun el cuadro clinico, marcadores bioquimicos de

necrosis miocardicay ECG

1) angina de pecho inestable.

2) infarto agudo de miocardio sin elevacion del segmento ST.

3) infarto agudo de miocardio con elevacién del segmento ST.

4) infarto agudo de miocardio indeterminado; los cambios en el ECG no permiten
diagnosticar de manera clara la elevacién del segmento ST, como en el bloqueo de la rama
izquierda del haz de His (nuevo o preexistente), ritmo de marcapasos, o diagndstico basado

en criterios clinicos y bioquimicos, pero el ECG se realiz6 24 h del inicio de los sintomas.

5) muerte cardiaca subita (MCS).

4. Clasificacién del infarto de miocardio segun la evolucidon de laimagen ECG

1) infarto de miocardio sin onda Q

2) infarto de miocardio con onda Q.

5. Clasificacion clinica del infarto agudo de miocardio

1) tipo 1: infarto de miocardio espontaneo, a consecuencia de isquemia relacionada con

una lesion coronaria primaria por erosion, ruptura o diseccién de placa ateroesclerdtica;
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cumple los criterios del SCA 'y a él se refieren las recomendaciones sobre el manejo en
el SCA

2) tipo 2: infarto de miocardio secundario a isquemia por aumento de la demanda de
oxigeno o por suministro reducido (causas mas frecuentes: arritmia, hipertension arterial,
hipotension, anemia, espasmo coronario); suele tratarse de IAMSEST; en comparaciéon con
el infarto tipo 1, este ocurre mas frecuentemente en personas mayores, con comorbilidades,
se asocia a un riesgo mayor de complicaciones (valoradas con escalas de riesgo) y tiene
un peor prondstico a corto y a largo plazo; el manejo en el infarto tipo 2 se basa, sobre todo,
en la eliminacion o reduccion del efecto de los factores que provocan el desequilibrio entre

la demanda y aporte de oxigeno al miocardio

3) tipo 3: MCS (la muerte ocurre antes de que se puedan obtener las muestras de sangre

o antes de que los biomarcadores cardiacos se liberen a la sangre)

4) tipo 4a: infarto relacionado con la ICP;tipo 4b: infarto provocado por trombosis

de stent; tipo 4c: infarto relacionado con reestenosis

5) tipo 5: infarto relacionado con derivacién coronaria.

FISIOPATOLOGIA

La arterioesclerosis es la principal causa de estrechamiento de las arterias coronarias,
afectdndolas en su tamafo medio que perfunden el corazén, existen cambios en el
recubrimiento intimo de las arterias, inicia como un proceso de engrosamiento producido
por los depdésitos grasos. Esto avanza hasta alcanzar una forma mas severa gque implica la
combinacion de grandes cantidades de lipidos con colageno para producir fibroblastos que
finalmente conducen a las placas ateroscleréticas fibrosas. Las obstrucciones que exceden
el 75% de la luz, de una 0 mas de las tres arterias coronarias, aumentan el riesgo de muerte.
En un vaso obstruido la mortalidad es del 1 al 3% y aumenta hasta el 10 al 15% cuando
estan obstruidos tres vasos; en personas con el 75% de obstruccion de la arteria principal

izquierda, la mortalidad esta entre el 30 y 40%.




CUIDADOS DE ENFERMERIA
1.Atender la esfera Psicol6gica padres y pacientes

2. Fisioterapia Respiratoria manteniendo el paciente en posicion semi sentada, ejercitando
las extremidades.

3. Realizar examen fisico evaluando periédicamente la aparicion de los signos y sintomas

de la enfermedad.
4. Mantener las vias aéreas permeables.

5. Monitorear y observar estrictamente los signos vitales (como frecuencia cardiaca,

respiratoria y tension arterial).
6. Valorar cambios respiratorios que son signos de mal prondstico.

7. Registrar balance hidromineral estricto, pesando al paciente diariamente y restringir los

liquidos.

8. Evitar la sedacion excesiva, para detectar fluctuaciones de la conciencia y trastornos

respiratorios.
9. Ofrecer alimentos con buena presencia, rico en calorias e hiposddica.

10. Realizar aseo de cavidades, mantener la piel seca y limpia para evitar ulceras por

presion.
11. Cumplimiento estricto de la terapéutica medicamentosa.
ATENCION DE ENFERMERIA EN PACIENTES ANTE EL SHOCK

Es una afeccion potencialmente mortal que se presenta cuando el cuerpo no esta recibiendo
un flujo de sangre suficiente. La falta de flujo de sangre significa que las células y 6rganos

no reciben suficiente oxigeno y nutrientes para funcionar apropiadamente.
CLASIFICACION

Entre los principales tipos de shock estén:
Shock cardiégeno (debido a problemas cardiacos)
Shock hipovolémico (causado por muy poco volumen de sangre)

Shock anafilctico (causado por una reaccién alérgica)
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e Shock séptico (debido a infecciones)
e Shock neurdgeno (ocasionado por dafio al sistema nervioso).
FISIOPATOLOGIA

El shock es una situacion dinamica, y por tanto sus manifestaciones clinicas variaran en funcién

del grado de respuesta neuroendocrina a la hipoperfusion, asi como del fracaso de la funcion

organica inducida por la disfuncion celular. Queda claro que, a pesar de dividirse en varios tipos

en funcién de su etiologia, el denominador comin a cualquier tipo de shock es el aporte

inadecuado de oxigeno para satisfacer las demandas de los tejidos. Esta situacion de hipoxia

tisular produce cambios metabdlicos y estructurales que, aunque al principio son reversibles, a

medida que la magnitud y la duracién del shock alcanzan un nivel critico, se vuelven

irreversibles (con fatal desenlace para el enfermo).
CUIDADOS DE ENFERMERIA

1. Minimizar la pérdida de liquidos: Limitando el nimero de muestras de sangre,

controlar las pérdidas de las vias venosas y aplicar presién directa sobre las zonas
de hemorragia.

Contribuir a la sustitucién de volumen: Colocar catéteres intravenosos periféricos
cortos y de gran didmetro calibre 14 o 16, rapida administracion de liquidos
prescritos.

Monitorizar al paciente: Con la finalidad de tener todos los parametros

hemodinamicos disponibles para detectar la aparicion de manifestaciones clinicas

de sobrecarga hidrica, previniendo asi otros problemas asociados.

ATENCION DE ENFERMERIA EN PACIENTES HIPERTENSIVOS

La hipertension arterial es una enfermedad crénica en la que aumenta la presién con la que

el coraz6n bombea sangre a las arterias, para que circule por todo el cuerpo.
CLASIFICACION
Clasificacion de la presién arterial (en mm Hg) en adultos:

o Optima: menor de 120 (PAs) y menor de 80 (PAd) — Felicitar a la persona.
o Normal: menor de 130 (PAs) y menor de 85 (PAd) —Controlar cada cinco afios.
e Normal-alta: 130-139 (PAs) y 85-89 (PAd) — Controlar cada ano.
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e Hipertension I: 140-159 (PAs) o 90-99 (PAd) — Tratamiento.
e Hipertension Il: 160-179 (PAs) o 100-109 (PAd) — Tratamiento.
e Hipertension llIl: 180 (PAs) o 110 (PAd) — Tratamiento.

FISIOPATOLOGIA

La hipertensioén arterial (HTA) se caracteriza basicamente por la existencia de una disfuncién
endotelial (DE), con ruptura del equilibrio entre los factores relajantes del vaso sanguineo (6xido
nitrico, factor hiperpolarizante del endotelio y los factores vasoconstrictores (principalmente
endotelinas). Es conocida la disminucién a nivel del endotelio de la prostaciclina-PGI2 vaso

depresora y el aumento relativo del tromboxano-TXA2 intracelular vasoconstrictor.
VALORACION DE ENFERMERIA

Molestias generales:
Cefalea, fatiga, vértigo, palpitaciones; en la hipertension grave, cefalea suboccipital pulsatil
(puede presentarse al levantarse por la mafiana y desaparece al cabo de algunas horas);

epistaxis.

Presion arterial
Debe registrarse en ambos brazos; sentado, de pie y en decubito supino; determinada al

menos en dos ocasiones; arriba de 160/90 o mas.

Pulso

Taquicardia, retrasos femorales al ser comparada con el pulso braquial o femoral.

Region precordial

Impulso apical desplazado pero intenso, tirdn ventricular (elevacion apical)

Ruidos cardiacos
Soplos sobre las areas carétida y femoral; S2 acentuado en la base; murmullo sistélico apical,
S4 audible; murmullo silbante diastolico temprano en los bordes esternales y espacios

intercostales derecho e izquierdo.
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Fondo del ojo

Pueden observarse cambios en la retina:
Grado | estrechamiento arterial o irregularidades minimas;

Grado Il estrechamiento arteriolar e irregularidades en la retina marcados con tortuosidad

focal o espasmo;

Grado Il estrechamiento arteriolar e irregularidades en la retina, marcados con tortuosidad

generalizada, hemorragias en forma de llama y exudados en forma de algodon en rama;

Grado IV igual que el grado Il mas presencia de papiledema.

CUIDADOS DE ENFERMERIA

1.Realizar una evaluacién inicial, previa toma de cifras tensionales, la cual incluye:

¢ Reposo de 5 minutos.

¢ Vaciar vejiga en caso necesario.

¢ Reposo de al menos 30 min, si la persona ha realizado ejercicio intenso, ha estado bajo

estrés, ha consumido alcohol o si ha fumado.

2. Realizar la medicion de la presién arterial en un lugar tranquilo en donde el paciente
permanezca sentado comodamente vy relajado, inmovil con el brazo apoyado sobre una

mesa u otro tipo de apoyo y con la palma de la mano hacia arriba.

3. Considerar las condiciones bajo las cuales se realiza la medicién de la presiéon

arterial y que pueden afectar en gran medida los valores tales como:

¢ El brazalete debe ser colocado alrededor del brazo con su manguito centrado en la parte

anterior del brazo.

¢ La cAmara neumatica del maguito debe cubrir las 2/3 del perimetro braquial.




¢ El borde inferior del manguito debe estar aproximadamente 2/3 cm por encima del pliegue
del codo.

4. Emplear el brazalete de acuerdo a las caracteristicas fisicas de los pacientes
adultos, cuando se cuente con ellos, bajo las siguientes especificaciones:

e Para brazos normales brazaletes de 12 cm (anchura) x 23-24 cm (longitud).

¢ Para personas obesas brazaletes de 15 x 31 cm 0 15 x 39 cm.

e Para personas muy obesas o para tomar la presion arterial en las piernas brazaletes de
18 x 36 a 50 cm.

5. Antes de realizar la medicién de la presion arterial es importante:
¢ Retirar prendas que cubran el brazo o lo compriman.

e Evitar las extremidades que tengan instalados accesos venosos y/o fistulas

arteriovenosas.
6. Cuando se mida la presion arterial se tomaran las siguientes precauciones:

e Tomar como minimo dos mediciones de presién arterial, con el paciente sentado, dejando
1-2 min entre las mediciones; si los valores son muy diferentes, se toman mediciones

adicionales.

¢ Colocar el pufio al nivel del corazén sea cual sea la posicién del paciente. Intervenciones

de Enfermeria para la Atencion Integral del Adulto con Hipertensién Arterial

¢ Si se emplea el método ausculta torio, utilizar los ruidos de Korotkoff de fase |y V

(desaparicion) para identificar la presion arterial sistélica y diastélica, respectivamente.

7. Revisar el esfigmoman6émetro de manera continua para verificar la funcionalidad del
brazalete, manguito, tubos y valvulas, asi como calibrarlo minimo 2 veces al afio, ya que
los esfigmomandémetros semiautomaticos, ausculta torios u oscilo métricos deben estar
validados segun protocolos estandarizados, y los servicios técnicos deben calibrarlos y

revisar su precision periédicamente.

8. El uso del esfigmomandémetro de mercurio, ha sido desaconsejado por normas

internacionales de protecciéon ambiental. Actualmente pueden usarse aparatos de tipo

28




aneroide cuya precision haya sido validada. No es recomendable el uso de
esfigmomandémetro que se apligue en mufieca o dedal, ya que pueden presentar

variaciones en la presion arterial.

9. Orientar a los pacientes sobre el registro de la presion arterial ambulatoria en una bitacora
diaria y las condiciones fisicas de reposo previas a la medicion.

ATENCION DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON DESCOMPENSACION DIABETICA

La cetoacidosis diabética hace referencia a una descompensacion de la diabetes mellitus
tipo 1que, junto con elestado hiperosmolary el coma hipoglucémico, son las tres

principales complicaciones agudas de la diabetes mellitus.

CLASIFICACION

Diabetes Mellitus tipo 1

Usualmente cursa con deficiencia absoluta de insulina. Aumenta el glucagén plasmatico y
las células pancreaticas fallan en respuesta a todos los estimulos insulinégenos, por lo que
se requiere insulina exdégena para revertir el estado catabdlico, evitar la cetosis, disminuir

la hiperglucagonemia y reducir la glucosa sanguinea del paciente.

Diabetes Mellitus tipo 2

La resistencia a la insulina es la anomalia que se identifica mas temprano al inicio en la
evolucion de la diabetes tipo 2, factores adquiridos contribuyen a la resistencia a la insulina.
Ademas, de los factores de riesgo ya sefalados, cada vez es mas evidente que la
hiperglucemia misma produzca resistencia a la insulina, fenbmeno conocido como
glucotoxicidad. Presentan grados variables de déficit de secrecién de insulina (pacientes
delgados) y resistencia periférica a la accion de la insulina (obesos). La mayoria de los
pacientes que la padecen no requieren de insulina exégena para controlar sus niveles de
glucemia o evitar la cetosis, aunque pueden necesitarla para la correccion de la
hiperglucemia persistente 0 sintomatica en ayunas, o0 acompafada del empleo de
hipoglucemiantes orales. Esta entidad constituye un grupo heterogéneo sin marcadores

genéticos definidos.

Diabetes Mellitus Gestacional



https://es.wikipedia.org/wiki/Diabetes_mellitus_tipo_I
https://es.wikipedia.org/wiki/Diabetes_mellitus_tipo_I
https://es.wikipedia.org/wiki/Osmolaridad
https://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Coma_hipogluc%C3%A9mico&action=edit&redlink=1

Se diagnostica cuando aparece por primera vez un estado de intolerancia a los
carbohidratos durante el embarazo, e incluye los casos en los cuales se usa insulina para
el tratamiento o si la condicion persiste después del embarazo. En todas las embarazadas
se debe descartar la intolerancia a la glucosa, en las primeras 24 semanas. Entre las 24 y
28 semanas se deben someter a pesquisaje con una carga oral de 50 g de glucosa y
medicién de la glucemia una hora después (Test de O Sullivan). Valores superiores a 140

mg/dL requieren de una curva de tolerancia glucosada oral.

FISIOPATOLOGIA

La cetosis es el resultado de un incremento notable de los acidos grasos libres procedentes
de los adipocitos, con un desplazamiento hacia la sintesis hepatica de los cuerpos
ceténicos. Ademas de su papel en la regulacion del metabolismo de la glucosa, la insulina
estimula la lipogénesis que permite que los triglicéridos sean incorporados a las células
grasas e inhibe la liberacién de estos de dichas células y bloquea la lipdlisis. El descenso
de los valores de insulina, combinado con elevaciones de catecolaminas y hormona del
crecimiento, bloquea la lipogénesis y aumenta la lipdlisis y la liberacién de acidos grasos
libres por accién de las hormonas contrareguladoras. Normalmente, estos acidos grasos
libres son convertidos en triglicéridos y lipoproteinas de muy baja densidad (VLDL) en el
higado, pero en la CAD la hiperglucagonemia altera el metabolismo hepatico favoreciendo
la formacidbn de cuerpos cetbnicos, a través de la activacion de la enzima
palmitoiltransferasa de carnitina |. Esta enzima es crucial para la regulacion del transporte
de &cidos grasos al interior de las mitocondrias, donde ocurre la oxidacion beta y la

conversién en cuerpos ceténicos.

CUIDADOS DE ENFERMERIA

1. Evitar la aspiracion vigorosa si el paciente presenta signos y sintomas de deterioro

neuroldogico.

2. Reponer liquidos, empezando por lo general con solucién de NaCl al 0,9% o al 0,45%

segun prescripcion, antes de administrar la insulina.

3. Determinar el balance hidrico, midiendo los liquidos ingeridos y eliminados.
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4. Controlar signos vitales para detectar arritmias e hipotension.

5. Auscultar los pulmones del paciente cada 2 a 4 horas en busca de crepitantes
relacionados con la sobrecarga de liquidos.

6. Controlar la concentracion de electrélitos en las primeras fases de la CAD. La
concentracion de K* puede exceder de 5,0 mEg/L debido a la acidosis y deshidratacion, y
desciende a medida que se administra insulina, debido a que el potasio se desplaza hacia

el espacio intracelular.

7. Administrar insulina intravenosa o intramuscular, segun prescripcion, con el objetivo de

reducir la glucemia.

8. Realizar controles horarios de glucemia para prevenir la hipoglucemia.

9. Suministrar alimentos por via oral cuando el paciente esté despierto, presenta ruidos

intestinales y la glucemia sea inferior a 250mg/dL.

10. La enfermera debe proporcionar ayuda vy fijar un horario para acompafar al enfermo
gue manifieste sus sentimientos y responder a sus preguntas. Para reducir la ansiedad, se
le alienta a realizar los procedimientos para que se auto inyecte y tomar las muestras para

determinar su glucemia.
ATENCION DE ENFERMERIA CON HEMORRAGIA DIGESTIVA

Se refiere a cualquier sangrado que se origine en el tubo digestivo.

CLASIFICACION

Hemorragia digestiva alta: El tubo digestivo alto incluye el eséfago (el conducto que va

desde la boca hasta el estémago), 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

ENFERMEDAD ULCEROSA PEPTICA

La enfermedad ulcerosa péptica, que incluye las Ulceras gastrica, duodenal, esofagica y de
estomas es la causa mas comun de hemorragia de tubo digestivo alto.

GASTRITIS Y ESOFAGITIS EROSIVAS

La gastritis, esofagitis y duodenitis erosivas son en conjunto las causantes de casi 13% de
todos los casos de hemorragia de tubo digestivo alto. Los factores predisponentes incluyen

el consumo de alcohol, salicilatos y NSAID.
VARICES GASTRICAS Y ESOFAGICAS

Las varices esofagicas y gastricas son consecuencia de hipertension portal; en Estados
Unidos, mas a menudo son consecuencia de la hepatopatia alcohdlica. Las varices explican
sélo 7% de los casos de hemorragia de tubo digestivo alto, pero se acompafian de altas
tasas de recidiva del sangrado y conllevan tasas de mortalidad cercanas a 16%. Sin
embargo, varios pacientes con cirrosis en etapa terminal nunca desarrollan varices, muchos
sujetos con varices documentadas nunca presentan hemorragia y muchos pacientes con
antecedente documentado de varices que acuden con hemorragia de tubo digestivo alto en

realidad pudieran estar sangrando de sitios no relacionados con varices.
SINDROME DE MALLORY-WEISS

El sindrome de Mallory-Weiss es la hemorragia de tubo digestivo alto secundaria a un
desgarro longitudinal de la mucosa en la regién cardioesofagica. El antecedente clasico es
vomito repetido seguido de hematemesis roja brillante pero también se han reportado como

causa la maniobra de Valsalva extrema como en casos de tos o convulsiones.
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CUIDADOS DE ENFERMERIA

Monitoreo de la tension arterial
Monitoreo de la presion venosa central
Monitoreo de la frecuencia cardiaca
Monitoreo de la temperatura corporal

A A

Analitica con gases arteriales, hemograma completo, estudios de coagulacién iones y
glucemias

Pruebas cruzadas para una posible transfusién sanguinea

Colocaremos una sonda nasogastrica para poder observar la evolucion de la hemorragia
y nos permita realizar lavados gastricos si fuera necesario. El lavado gastrico con suero
frio se ha demostrado que carece de efecto hemostatico alguno

8. Colocaremos una sonda vesical permanente para control de posible shock.




CONCLUSION

Finalizando con este analisis de las diferentes atencion que enfermeria hace en una
intervencion de urgencias y desastres , nos da la herramientas fundamentales de conocer
los métodos a aplicar antes, durante y después de una intervencién del resultado a tratar
del paciente, poniéndolos en practicas en el area hospitalaria el conocimiento y los métodos
de aplicaciéon que nos ayudaran a llevarlas a cabo en cualquier momento que se presente
la vida comprometida de nuestro paciente, dependiendo las condiciones que sea para poder
enfrentarlas con las maneras correctas de un buen analisis y de un método complejo de
cuidados paliativos que el paciente o el individuo pueda necesitar antes una situacion como
esta, asi como también la manera correcta de valorar la escena y el entorno en la cual se
encuentra la persona comprometida y dar de manera atenta las atenciones necesarias que
enfermeria hace para poder resguardar un entorno favorable del paciente para un buen

resultado.
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ANEXO

SISTEMA TRIAGE

CLASIFICACION DE EMERGENCIAS

Nivel 2 EMERGENCIA. Hosta 15 minutos de espera.
N 'Vel. ‘ PRIORITARIO. Hasta 60 minutos de espera.

N |Vel 5 NO URGENTE. Hosta 120 minutos de espera

= CONTROL O TRATAMENTO DE LAS URGENCIAS
. « VITALES PUEDEN SUPONER LA
.. A \

7
\{«'{!4‘5“4}.3 \

ESTABILIZACION - CONSCIENCIA/ RPC DESOBSTRUCCION
ViA AERA Y CONTROL CERVICAL CERVICAL  INCOSCIENCIA simeoey PERMEABILIZACION

VALORACION =0, fomeoomaon

ViR AEREA

SGNOSOE  DETECCIONLESIONES

VENTILACION ADMNSTRAR  WSUFIGENCIA  TORACIGAS POTENCIALMENTE

RESPIRATORIA LETALES
IRCULATION . VGLAR  PULSOS,FC.TA,

CRCULACION - oL < SGNOSDE  ReLLENoCapap - CANALIZAR

- ook peareco - 2VWP

h : : :

EVALUACION VALORAR VALORAGON oo P2 de

= realizar
D NEUROLOGICA covsoenci:  VADMOON pogupn TS
GLASOOW COMOTORA 30y

' reevaluar

RETIRAR
EXPOSICIONDE  PREVENCION  opexncove
LESIONES  HIPOTERMIA  p;icpaN DARAR

Y demads = FLUIDOTERAPIA ANALGESIA SEDACION MONITORIZACION SONDAJES




Abre antes del estimulo

Tras decir o gritar la orden

Tras estimulo en la punta del dedo

Mo abre los ojos, no hay factor que interfiera

Cerrados por un factor a nivel local

Espontanea

| Al sonido |

A la presion

| Minguna |

Mo valorable

- N W &

Obedece la orden con ambos lados

Extiende &l brazo

Paralisis y otro factor limitable

Lleva la mano por encima de la clavicula al estimularle el cuslla
Dobla brazo sobre codo rapidamente, pero las caracteristicas no son anormales

Dobla el brazo sobre el codo, caracteristicas predominantemente anormales

Mo hay movimientos en brazos ni piernas. No hay factor que interfiera

Obedece comandos

Localiza

Flexidn nermal

Flexion anormal

Extension

Minguna

Mo valorable

Da correctamente nombre, lugar v fecha Crientado 5
Mo esta orientado pero se comunica coherenternente Confuso 4
Palabras sueltas inteligibles FPalabras 3
Sdlo gemidos, quejidos Sonidos 2
Mo se oye respuesta, no hay factor que interfiera Minguna 1
Existe factor que interfiere en la comunicacién Mo valorable -

M W & @ &




ESCALA DE COMA DE GLASGOW

PARAMETRO

DESCRIPCION VALOR

ABERTURA
OCULAR

ESPONTANEA

VOZ

DOLOR

NINGUNA

RESPUESTA
VERBAL

ORIENTADA

CONFUSA

INAPROPIADA

SONIDOS

NINGUNA

RESPUESTA
MOTRIZ

OBEDECE

LOCALIZA

RETIRADA

FLEXION

EXTENSION

=S INPEOND =2 INW A=W A

NINGUNA

[ = —s = :
@, Sistema de seleccion y clasificacion de Usuarios Triage de Urgencias

TRIAGE |
EMERGENCIA

Procesos agudos criticos o
inestables, impresion
extrema de gravedad,
coloracion azul en piel
frialdad generalizada,
palidez grisacea, dificultad
para respirar aguda
inconciencia, alteracion
aguda de los signos, victima
de accidente con mdltiples
heridas de gravedad
quemaduras en todo el
cuerpo, casos de abuso
sexual, hemorragia
masiva.

Atencion inmediata
(Riesgo inminente

de muerte)

TRIAGE IlI
URGENCIA
MENOR

Dolor de cabeza severo,
Vértigo severo, dolor agudo
e intenso en el pecho+ no
origen cardiaco, heridas o
lesiones superficiales, dolor
abdominal intenso o agudo,
. signos de infeccion en
heridas quirdrgicas, diarrea y
vomito persistente,
deshidratacion (mucosas
secas) infecciones
localizadas, reacciones
alérgicas con brote
generalizado, ardor al
orinar con fiebre: Fiebre
mayora38.5°C.

Atencioén en maximo
2 horas

Con la fraternidad en la salud:

e
Sonson

Progresa




