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TEMA: Cono actuar ante una energencia

MATER A Practicas prof esi onal es.

NOMBRE DEL ALUVMNQ Handy Rodriguez Moreno.

NOIVBRE DEL PROFESOR: Rubén Eduardo Do ninguez Gard a

UCENA ATURA Enfermeria

CUATRI MESTRE: Noveno.

Frontera Conal apa Chiapas a 17 dejUiodd 2024



PASOS PARA ATENDER
UNA EMERGENG A

¢COMO ACTUAR ANTE UNA

Exi sten multitud de situad ones enlas quelasa udde una persona
puede verse afectada pero sdo al gunas de ellas requieren de

pri mer os auxili cs.

1- Sdidtar atencion La

sdidtud de atencién de

enmergencia y/o

urgencia

médica deberd ser realizada

por el brigadsta de cada

pisg oensuausend a por el

pri mer respond ente.

2- Valoracioén
Pri mari a Se
enti ende por
va orad 6n

primaria a la
activi dad que
eecuta el
brigadsta o el
responsad e del
inmueb e quien
tiene

conoci mentos
en pri mer os
auxili os.

Despejar via aérea. Se hace un barridoen | a
cavi dad bucd rap da conlos dedos.

Respirad 6 En esta fase evaluacion de | a
cdidad de laresprad6n e ritmoy lad namca
de |l a oxigenadion Si |arespuesta es de una
bajarespradonse procede a |l arean maci 6n
(RCCP) Reani naci 6n cerebro card o pu nonar.

Gredadon Si hay reparaci 6n hay circu ad 6n
Evd uadi 6n del rit mo bajo el siguente criteria
Ritnmo intensidad y anplitud del |[atido
cardaco Si no hay ritnoindar rean macion
(RCCP) Reani maci 6n cerebro card o pu nonar.

Défidt neurd égica Hace referencia al
paso de la evaluac én del estado de
conci endi a

Integridad 6sea: Es la eval uad 6n que
per mte detectar a nive cervocaudaly en
cua quier otra extremdad y en zona del
cuer po que se detecte prol emas dseos.

3.- Val oraci 6n secundari a Readlizar una eval uad 6n fisica de cabeza

apies: cdordepid, si hay sudorad én, frid dad aunmentode da or,

abdomen distend da S se dispone de tensi dnetrg redizar latoma

de presi énarterid, pal par el cuerpoen busca de otras | esi ones o

fracturas.

4.- registrar | os datos dd padciente, signos vitd es.

5.- En caso deintoxicad 6nredizar mani obras de Hei nhich

6.- Encasode parocard orrespiratorioindar RCP, que consiste en

una conbi nad 6n de resprad ones y c o nmpresi ones toracicos que

dan un masaj e card aco externo.

7.- Redlizar cu dados posteriores a padente

E MERGENQ A?

PR NA PALES E MERGENQ AS

AHOGAMENTO

Se define conmo el proceso conducente a la i nposikilidad de

resgrar debi do a sumersi én/i nnersi 6n en unliqu da

T PGS

Ahoga mento
pri mari a

Es e tipo mds comin, no
presentando ensu mecanis no
ni ngun factor desencadenante
del acd dente

SIGNGS Y S NTOIVAS

Obstrucd 6n delavia aérea.

Res@rad 6ninadecuada o
ausente

Ausendi a de pusa

Lesi 6n esg nd.

Lesi 6n craneal.

Lesi ones de tgidos dandos
Lesi ones nuscu o-esqud éticas
He norrag ainterna o externa
Hpoter nha

Abuso de drogas o dcohd

Ahoga niento o casi-ahoga nhento

Ahoga mento
secundari o

Se produce por patdoga asociada que
precipgtael acddente |oquei nposikilitaa
la victima mantenerse en la superfide
Representa e 13% de los casos de
ahoganenta

CAUSAS

1 Acohd.

2. Gisis convu sivas.

3 Traunatis nos.

4 Enfer medades card opu nonares.

5 Trastornos genéticos (sindrome QT
prd ongado).

6 Intentos desuddoyhoniddos,
etcétera



EL AYUD STAEN PR MEROS
AUXI LU G5 ANTE LAS URGENQ AS

PROTOCOLO PAS El protocd o estandar ha sidollanmado es el llanmado Proteger, Al ertar y Socorrer. Esto
indca el orden en el que tenemos que seguirlasinstrucd ones hasta que puedan acudr | os equi pos de
emergencia para conmenzar |l as operad ones de rescate

VE DI DAS BASI CAS

PROTEGER

ALERTAR

e En primer |ugar, protégete
mantenendo la calm y
recordando céno deben de ser las
medidas para evitar males
mayores.

e Asegura tu bienestar mas
inmedata protégete a ti en
pri mer |ugar poni éndote a salvoen
caso de que aun haya pdigra

e Una vez estés asdvo protegela
zona. S es un acd dente de tréfico
marcad a con conos o triangu os. Si
a gu en se esta quemando, intenta
apagar ese fuego Si alguen ha
sufrido una descarga el éctrica
inenta cortarlacorriente

e En caso de no saberl g identifica
lazona en laque te encuentras, e
nimero de heridos, tipo de
acdi dente y catastrofe y al gun ti po
de poside peligro (por genpl g si
se trata de una expl osi 6n de gas,
habrd que llamar a laconpafi a del
gas para que corten d gas).

e Es d momentoenel quellames
atde asistencia para que puedan
verir | os servid os de urgendi a para
que puedan encargarse la
evacuad 6n de heri dos.
Nor nmal nente, el ndmerosera el
112 Responde a las preguntas que
te hard el operador de tele
asistenda para tener el mayor
ndmero deinfor maci 6n

CoOMA

Constituye la depresion
conpletadelavigliadela
cua d paciente no puede
ser despertado con ni ngun
esti mi o

T PGS

Conprenden e comm, estado
vegetativg nutis nmo aqui nético y
el estado de conciencia nini no.
Coma (ya definido previanmente)
Estado vegetativo (coma vigl,
estado apdlico: H paciente
mantiene | a viglia pero hay un
trastorno severo del
conoci mento

ESTADO GRAVE O
CRIMCQ DECOMAY
SHOCK

SHOCK

H shock es un sindrome multifactorid que
requere un enfrentamento sistematizado
para su identificadén clasificacion vy
tratanentoadecuado. Apesar delos avances
en medidng distintos estudos y series
diricas indcanquela nmortdidad puede Il egar
hasta un 50%

TIPCS DE SHOCK

Shock anafilactica Reaccdon sistémica de
hi persensi kili dad de caracter gravey a veces mortd,
consecuencia de la exposidon a una sustancia
sensi kilizante cormp un fér maco una vacuna, d ertos
ali mentos, un extracto alergéricg un veneno o
al guna sustandia qu mica

Shock card ogénica: Se rd ad ona con un baj ogasto
cardaco( fdlade bonbd ’), asoci adogeneral nente
al infarto agudo de niocardg la insufidencia
card aca congestiva o arrit nhas graves.

Shock hipovd énicac Es una pérdda répida y
masi va de lavd enha que aconpafia a gran vari edad
de trastornos médicos y quirdrgcos, como
traumatis nos, he norrag as di gestivas,
g necd 6gi cas y patd ogia vascu ar.

4. Shock séptica H potensi on arteria debida alasepsis que

persiste y no responde a la expansion del vdumen

intravascu ar con li qui dos, acomnpafiada de alterad ones de | a

perf usi n (ad dosis metabdica o hi perl actac de mia), orequi ere
de far macos vaso activos para mantener la presion arterid.



ESCALAS DE VALORAQ ON

GLASGOW

Medi d 6n del estado de conci encia
del paciente mediante escalas

vali dadas.
OBJETI VO ESCALA G.ASGOW
ADULTOS
Deter mmnar el nivd de
conciencia dd padente
VAL ORA
PROCED MIENTO
APERTURA DE RESPUESTA RESPUESTA
- Preservar lainti nndad de paciente Q oS VERBAL e MOT ORA
O% §)
-Irfor mar d padente O V’O
X @0
- Sdidtar lacdaborad 6n del paciente RESPUESTA 0@ RESPUESTA N) RESPUESTA
yfanilia Q R
- Valorar el nivd de condiencia de _ -4 -OR ENTADQ 5 - OBEDECE
paciente conla escd a de Gasgow ESPONTANEA
ORDE NES.
- Registrar en la docunentad 6n de AL SON DQ 3 -CONFUSQ 4
enfer meri a: estado de | acondi enci a del -LOCALI ZA EL
paciente fecha y hora, i ncidencias y “AL HABLA 2 -l NCOHERE NTE. 3 DOLOR
respuesta de padiente
_AUSENTE 1 -I N NTELl GLE 2 _REFLEI O
OBSERVAQ ONES _ AUSENTE 1 RETI RADA
, ‘ -FLEX ON
Si un paciente presenta una ANOR MAL
dsmnudén brusca de la
puntuaci6n de | a escala de -EXTENSI ON
d asgow avisar ANOR MAL.

inmed atanmente d nédico.
- AUSENTE.



RA M5 AY

|
CONCEPTO

La escala de Ransay es una esca a subj etiva utilizada
para medir  nivd de sedaci 6n en pacientes, con €
obj etivo de evitar | a sedadi dninsufidente o excesiva.

Presenta 6 grados de sedaciodn

N VEL
|
1 2 3 4 5 6
Despi ertg Despierto Dor nido con Somndientg Dor mido con Prof unda mente
ansi osg agtado cooper ador, respuesta a con breves respuestasdod dor mdosin
y no descansa. ori entado y or denes. respuestas ala ddor. respuesta a
lwyd son do esti mu os.

trangula




SILVER VAN

La escada de Silver man es muy utilizada enlas UQNs para val orar |a
gravedad de af ectad ones respiratorias, concretamente e sindronme de
distrés Respratoria

Valora la funcidén respiratoria de recién nacido
basado en 5 criteri os.

MOM MENTCS
TORACO ABDOM NAL

0 PUNTGS

Si ncroni zado

1 PUNTO
|
Hund mento de
térax y abdonen

2 PUNTOS
I
Dscordancia

TIRAIE RETRACA ON ALETEO

| NTERCOSTAL X FQ DEA NAS AL
0 PUNTOS 0 PUNTOS 0 PUNTOS

| | |

Ausente Sinretracd on Ausente

1 PUNTO 1 PUNTO 1 PUNTO

| | |
Apenas visid e Apenas visid e Mni ma

2 PUNTOS 2 PUNTOS 2 PUNTGCS
| ' 1
Marcada Marcada Marcada

O puntos: sindficultadrespratoria

1 a3 puntos: condficdtadrespratorialeve

4 a 6 puntos: condficdtadrespratoria noderada.

7 a 10 puntos: con dficdtad respratori a severa.

QUEJI DO
RESP RATOR O

0 PUNTGS
I
Ausente

1 PUNTO

Audi H e con
estetoscop o

2 PUNTOS

Audi d e



1 Ddor levesi d paciente

menor de 3

EVA

extremas de unsintoma.

La Escala Visua Anal 6gica(EVA) per mte medirlaintensi dad del dd or que descri be el
pacienteconla méxi mareprodud kilidad entrel os observadores. Consiste en unalinea
horizontd de 10 centi metros, en cuyos extremps se encuentran | as expresi ones

La intensidad se expresa en centi nmetros o
mli nmetros. La va orad én sera:

2 Ddor moderado si la

3 Ddor severo si

e ddo conp va orad 6n se sitUa entre 4 vad orad on es
v 7 superior a 8
LEVE! i ODERAD | —NTENS AR

ESCALA VISUAL ANAL()GICA - EVA
www.eletroterapia.com.br

igua

la
o



CAPURRO

En neonatdog g la valoracidon o test de Capurro (o
mét odo de Capurro) es un criteri outilizado para estimar

la edad gestad ond de un neonata

B test considera e desarrdlo de cinco paranetros
fisid 6g cos y di versas puntuaci ones que co mbi nadas dan
la esti macion buscada. Este método fue obtenido
medi ante un estud o protocdizadoy pr ospectivo basado
en e trabajo de Dubowitz y tiene dos formas de

evad uvaci6on Ay B

La edad gestaciona eslafor ma dejuzgarla madurez y
tamafo de unred én naci do. Esta deter mnaci 6nti ene el
propodsito de antidpar riesgos médicos, prevenr
conmplicad ones y disti nguir capac dades de cada ni o de
acuerdo a su desarrdlg cono ali nentarse o esti puar

necesi dades de su cu dado.

Forma
de la OREJA
(Pabellon)
Tamaiio de
GLANDULA
MAMARIA
Formacion
del
PEZON
TEXTURA de | Muy fina Fina :‘las gruesa Gruesa grietas | Gruesa grietas
s . iscreta superficiales profundas
lPaIEL gelatinosa lisa i ié R
- superfici de manos das
[o] [5] 110 | voies | 15 [ 20
PLIEGUES Sin pliegues _J| Marcas mal l 9 as bien o S s en la 2 Surcos en mas de
enla enla'% ' rior |1 nterior. |
PLANTARES irt:&_ }ﬁu’ &m , F&t{g #—@&L. 3
en :‘/: anterior
\ e — 5 IS
|l oyl ] - ol




APGAR

CONCEPTO

La punt uad én de Apgar es una prueba para evd uar ared én naci dos
poco después de su naci mento Esta prueba eval Galafrecuencia
card aca dd bebé sutonomuscuar y atros signos para deter mnar
si necesita ayuda méd ca adid ona o de emergencia

La prueba de Apgar (tamnhi én conocida cono "test de Apgar") sele admnistra al
bebé en dos ocasiones: | a pri mera vez, un minuto después del naci mentg y de
nuevg cinco nminutos después de naci menta Aveces, si @ estadofisico del bebé
resuta preocupante se puede eva uar d bebé por tercera vez

EVALUACION DEL NIVEL DE ADAPTACION DEL BEBE
A LA VIDA FUERA DEL OTERO

CSCAUARDEAPGAR

Métado simple y eficiente de medir la salud del recién nacido y de determinar si
necesita o no alguna asistencia médica inmediata

© PUNTUACION &
v 70 /AN 4B (B D0-3




BRADE M

|

CONCEPTO

Medi d 6n dd riesgo de padecer una Ul cera por presi on,

a través de una escd a vdidada.

OBJETI VO

Cuantificar & riesgo de
aparid 6n de una Ul cera por
presion que presenta el
paciente

o Equi po: Escal a de val oraci6n
de riesgo de dcera por

presi 6n de Braden

o Materid: -
enfer meri a

Registros de

' 1
Constantemente himeda A menudo himeds Oeasianalnente himeda Raramente himeds
s e A S T T soinlartna

nilnerts  Deambula frecuentemente

.EM b . ®>

n mm-unm Wy lnitada geraments lmitata
. robablmenta ez ade s
‘ ﬁ -

A e T [ ———
' =< . BAJD = 1516 PUNTOS (si < 75 afios)
Est0 00 1518 PUNTOS (s TS afos)
- Ay W

PROCED MIENTO
- Preservar lainti nndad dd paciente
-Informar d padente

- Sdidtar la cdaborad don del paciente y
fanilia

- Val orar d riesgo que presenta el paciente
de padecer una U cera por presién através
delaescd a de Braden

docunentacién de
enfer meria: puntuaci 6n obten da nediante

- Regstrar en la

laval orad 6n deriesgo del paciente fechay
hora.



