Atencion de enfermeria

con arritmias letales




Arritmia: cambios de los impulsos electricos de
manera irregular.
Taquicardia/taquiarritmias: Presencia del ritmo

rapido >100.
Bradicardia/bradiarrirmias: Presencia de ritmo lento
<60

FC: 60-100




e Conectar a monitor para observar

SV (TA, FC, FR, Pulso) °
Conectar a ventilador °
Realizar ECG o EKG °

Preparar desfibrilador

Mantener carro rojo completocon e
material y medicamentos

Aplicar medicamento

e Sistema ABCDE (valoracion inicial

en pacientes)

Intervencion de enfermeria (ingreso) Intervencion de enfermeria
(observacion)

Aplicar oxigeno terapia
Revisar oxigenacion
Paciente con marcapasos
monitoriar

Observar evolucion del
medicamento en paciente




A= Via aérea: permeabilidad (observar si habla)

B= Respiracion : revisar saturacion de oxigeno, FR, expansion de cavidad
tordcica, uso de musculatura accesoria.

C= Componente cardiaco: revisamos los parametros (TA, PAM, FC, RC, PCy
PP)

D= Discapacidad fisica o neuroldgica del paciente: se evaltua glucemia
capilar, pupilas (reaccion a luz), estado de conciencia (escala de Glasgow o
AVPU), valorar movilidad (independiente, restringido o inmovil)

E= Exposicion del paciente: se evalua temperatura, revisar color de piel
(cianosis, palido o rojez), asegurarse de toda las vias de acceso




Atencion de enfermeria
al paciente con

alteraciones del estado
de conciencia




Consiencia: comciemiento de uno Niveles de alteracion de conciencia

mismo y de todo lo que pasay le , _ ,
e Alerta: paciente orientado y responde a estimulos

rodea. e

verbales y sencitivos.
Pérdida de consiencia: se genera e Obnubilacion: disminucion leve moderada del
por golpes, convulsiones, edad, estado de alerta. Somnolencia y desinterés por el
coma y trastornos. ambiente. Lentitud de respuesta.

e Estupor: despierta a estimulos intensos, volviendo a

Sincope: pérdida temporal y la situacidn previa al ceder los estimulos. Se

subita de la conciencia y postura consiguen minimas respuestas verbales.

por el bajo flujo sanguineo que se e Coma: pérdida de toda funcidn cortical.

presenta hacia el cerebro. o Superficial: reaccion de despertary
orientacidn ante estimulos sonoros o luminicos
sin respuesta verbal.

Profundo: sin respuesta a dolor o estimulos.




Intervencion de enfermeria (ingreso)

Valorar estado de conciencia (escala
de Glasgow)

Valorar SV (TA, FR, FC, T, P)

Triage ABC

Aflojar las prendas que opriman al
paciente

Colocar venoclisis

Realizar ECG

Recogida de antecedentes (con
familiares)

Evitar caidas (lesiones por
convulsiones)

Colocar a paciente en posicion
supino o lateral

Intervencion de enfermeria (observacion)

Valorar SV
Evitar que el paciente se levante de

manera brusca.

Valorar control de loquidos
Administrar medicamentod
Higiene

Lavado de SNG y VESICAL
Monitoreo de ventilador




En estado de coma

Enfermera actia de manera inmediata o de urgencia:

e Conocer la causa
e Grado de afeccion
e Evitar complicaciones inmediatas

Enfermera actua en cuidados posteriores

e Concoer la evolucion
e Evitar complicaciones
® Ayudar alarecuperacion




Escala de Jouvet-Dechaume: valora profundidad del coma y de entender el dafo estructural.
Perspectiva

Valora funciones corticales aprendidas

Normal: orientado, obedece 6rdenes escritas
Se obtiene Unicamente el reflejo a la amenaza (grado mas bajo de perceptividad)

Aperceptivo: coma superficial
Reactividad

Valora funciones innatas
Inespecifica: reaccion de orientacion y despertar, tras estimulo sonoro o luminico
Dolor: despertar, mueca, quejido y retirada

Vegetativa: cambios pupilar es, respiratorios, cardiacos y en TA, como respuesta al dolor







Convulsiones: espasmos voluntarios

de uno o un grupo de musculos.

Puede producirse por un trastorno

neuroldgico que afecta a un area del

Sintomatica o secundaria: desencadenada por estimulo

cerebro o la médula espinal o por

transitorio que afecta a la actividad cerebral.
Sincope.

e Hipoglucemia, fiebre, meningitis, infeccién SNC.

Idiopatica: sin relacion temporal con estimulo
conocido.

e Epilepsia.




Anamnesis: datos que se recogen en la historia clinica de un paciente con
objetivo diagndstico.

Preguntas

éDAnde se encontraba el nifio en el momento de la convulsion?

¢Que estatba haciendo?

éHubo algun acontecimiento desencadenante?

éExistié pérdida de conciencia y cuanto duro?

éHubo desviacion de la mirada, ruidos respiratorios, cianosis, salivacion?




Diagnostico

Historia clinica

® Antecedentes familiates
e Enf. Actual
® Examen fisico

Examenes auxiliares

e Comphnementarios
o Glucosa, Sofia (Na) sitometria hematica, estudio (errores) metabdlico
® Puncién lumbar (sonpecha de infeccién SNC
e Neuroimagen (tomografia, RMN cerebral
ECG




Intervencion de enfermeria

Manejar la crisis
convulsiva para
prevenir
complicaciones o
secuelas.

Mantener ventilacion
pulmonar adecuada.
Proteger de caidasy
golpes.

Intervencion de enfermeria (ingreso)

Administrar oxigeno

Canalizar via venosa

Colocar al paciente en posicidon de cubito lateral

Monitorizacion de SV
Vigilar volumen de liquido que se le administra

Valorar si requiere de S VESIC. (control de diuresis)
Intervencion de enfermeria (observacion)

® Reevaluar al paciente (examen fisico)
® Brindar atencion emocional a familiares




Atencion de enfermeria con
accidente cerebro vascular




EVC: lesidn en el cerebro Intervencion de enfermeria (ingreso)

ocasionada por la interrupcion de o
la irritacidon sanguinea.

CONOCIDO TAMBIEN COMO:

Infarto cerebral
Atague cerebral
Trombosis cerabral
ICTUS

o Embolia

o Trombosis cerebral

Realizar interogatorio

Colocar al pciente en posicién con la cabeza a 30 grados
Realizar examen fisico y neurologico

Medicién de SV

Colocacion de oximetro y monitor cardio respiratotrio
Canalizar via venosa

Realizar ECG

Colocacion de SL ante dificultad para deglutir
Colocacion de S VESIC.

Agilizar el traslado para UCI




Intervencidn de enfermeria (observacion)

Aplicar cuidados a vena canalizada para prevenir flebitis

Medicion de SV

Control de la funcidn respiratoria y oxigenacion

Intubacién endotraqueal (cuidados de aspiracion y medidas de asepcia y antesepcia)
Asistir al paciente ante el deterioro de la movilidad fisica

Asistir al paciente ante la alteracidn en los procesos del pensamiento

Asistirlo ante el déficit de autocuidado

Educar al paciente y familiares




