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La enfermeria en urgencias y la enfermeria clinica son dos éareas funda-
mentales dentro del campo de la enfermeria que se encargan de brindar aten-
cion especializada a pacientes en situaciones criticas y en entornos clinicos,
respectivamente.

En la enfermeria en urgencias, los profesionales de la salud se enfrentan
a situaciones de emergencia donde se requiere una rapida intervencion para
estabilizar al paciente y brindarle el tratamiento adecuado. Estos enfermeros
deben estar capacitados para manejar situaciones de alto estrés y adaptarse
a entornos cambiantes y complejos.

Por otro lado, la enfermeria clinica se centra en el cuidado de pacientes
en entornos hospitalarios o ambulatorios, brindando atenciéon continua y es-
pecializada a personas con diversas condiciones de salud. Los enfermeros
clinicos trabajan en estrecha colaboracion con otros profesionales de la salud
para garantizar el bienestar y la recuperacion de los pacientes.

Siendo ambas profesiones tanto la enfermeria en urgencias y la enferme-
ria clinica dos areas clave de la enfermeria que requieren habilidades espe-
cializadas, conocimientos técnicos y un fuerte compromiso con el cuidado de
los pacientes.
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En el dindamico mundo de la atencion médica, dos especialidades de en-
fermeria se instauran como pilares fundamentales: la enfermeria en urgen-
cias y la enfermeria clinica. Ambas, aunque distintas en su enfoque y entorno,
comparten un objetivo comun: brindar un cuidado integral y humanizado a los
pacientes en momentos criticos y a lo largo de su proceso de recuperacion.

La enfermeria en urgencias se sitla en la primera linea de batalla contra
la enfermedad vy el trauma. En el ritmo vertiginoso de la sala de urgencias,
las enfermeras de urgencias son guardianes angeles, actuando con rapidez,
precision y empatia para estabilizar pacientes, evaluar su condicion y brindar
la atencion inicial que salva vidas.

La enfermeria clinica se desarrolla en un entorno mas tranquilo, pero no
menos desafiante. En las salas de hospitalizacion, unidades de cuidados in-
tensivos y consultorios médicos, las enfermeras clinicas son el vinculo cons-
tante entre el paciente y el equipo médico.

Enfermeria en urgencias y enfermeria clinica, aunque distintas en su enfo-
que, se complementan y fortalecen mutuamente. La informacion proporciona-
da por el personal de enfermeria de urgencias es crucial para guiar el cuidado
posterior en la unidad clinica. A su vez, las enfermeras clinicas brindan infor-
macion valiosa sobre el progreso del paciente, o que permite al personal de
urgencias tomar decisiones mas informadas en caso de reingreso.

Ambas especialidades exigen un alto nivel de conocimiento, habilidades
técnicas y competencias emocionales. Las enfermeras o enfermeros deben
poseer una sdlida formacién en anatomia, fisiologia, farmacologia y proce-
dimientos de enfermeria, asi como habilidades de comunicacion, empatia y
trabajo en equipo.

En este libro, exploraremos a profundidad el fascinante mundo de la en-
fermeria en urgencias y la enfermeria clinica. Descubriremos los desafios y
las recompensas de estas especialidades, conoceremos las historias inspi-
radoras de enfermeras que dia a dia marcan la diferencia en la vida de sus
pacientes, y reflexionaremos sobre el papel crucial que desempefian en el
futuro de la atencion médica.

El presente texto consta de once (11) capitulos, donde en el capitulo 1, se
abordan la introduccion a la enfermeria en urgencias.

De igual manera en el Capitulo 2, se plantea cuidados de enfermeria en
urgencias médicas.
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En el Capitulo 3, se enfoca en el cuidado de enfermeria en urgencias
médicas quirdrgicas.

Asi mismo en el Capitulo 4, se centra en la farmacologia en urgencias
pediatricas y en el adulto.

También en el Capitulo 5, se enfoca en el manejo de dispositivos médicos
y técnicas invasivas.

De la misma manera en el Capitulo 6, se orienta en la atencion de urgen-
cia en traumatismos quirdrgicos pediatricos.

Por otra parte, en el Capitulo 7, se plantea cuidados de enfermeria en el
manejo de la litiasis renal en urgencias.

Del mismo modo en el Capitulo 8, se plantea la enfermeria en la atencion
al paciente geriatrico en urgencias.

De igual manera en el Capitulo 9, se enfoca en la enfermeria clinica: ma-
nejo de enfermedades cronicas.

Ademas, en el Capitulo 10, se centra en enfermeria clinica: atencion al
paciente en unidades especializadas.

Finalmente, en el Capitulo 11, se plantea gestion de la calidad y seguri-
dad del paciente en enfermeria clinica.



ENFERMERIA EN URGENCIAS Y

ENFERMERIA CLINICA

Capitulo |
Inlreduccién a la Enfermeria en
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Introduccion

La enfermeria en urgencias es una especialidad que implica brindar aten-
cién inmediata y de alta calidad a pacientes que llegan con situaciones mé-
dicas urgentes o emergencias. El personal de enfermeria en urgencias debe
ser capaces de trabajar bajo presion, tomar decisiones rapidas y trabajar en
equipo para estabilizar a los pacientes y proporcionarles el cuidado necesa-
rio. Requiere un alto nivel de habilidades clinicas, capacidad de respuesta
y empatia para atender a los pacientes y sus familias en momentos de crisis.

Definicion y conceptos clave

En primer lugar, es relevante mencionar al Hospital Universitario de Toledo
(2021), el cual definio la urgencia como un escenario hospitalario con posible
deterioro. o supone un riesgo para la salud o la vida del paciente el cual de-
manda atencion médica inmediata. Esta definicion abarca muchos aspectos
objetivos (complejidad y agudeza del proceso), Al ser un aspecto subjetivo
(conciencia de una necesidad urgente de atencidn) genera expectativas en el
usuario de rapida atencion y resolucion Figura 1.

En este contexto podemos encontrar:

e Contextos sin riesgo vital inmediato, pudiendo presentarse en un cor-
to espacio de tiempo si no se diagnostican y se tratan réapidamente.

e (Circunstancias sin riesgo vital donde es relevante un diagndstico a
tiempo a partir desde el punto de vista epidemiolégico para asi impe-
dir la propagacion de una enfermedad en una poblacion.

e (Condiciones en las que la ayuda médica se restringe a resolver pro-
blemas sociales o carencias de los niveles asistenciales anteriores.

En el segundo lugar es distinguido mencionar a la Clinica San Pablo
(2022), “donde se defines a la urgencia médica: es una situacion de salud
que se presenta de forma inesperada al igual que una emergencia, pero su
principal diferencia radica en que no existe riesgo 0 amenaza de muerte inme-
diata para el paciente” (p. 1).

De igual manera para la Clinica San Pablo (2022), “toda emergencia: es
una situacion inesperada vy critica de riesgo o peligro inminente para la vida
del paciente que requiere atencién y tratamiento inmediato” (p. 1).
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Figura 1.

Diferencia entre urgencia y emergencia.

EMERGENCIA URGENCIA MEDICA

+ Implcariesgo devida v Noimplicariesgo devida
+ Redquiee aencion médica nmediata v Necesitan atencion medica ala brevedad.

Nota. Tomado de Urgencia y emergencia: ;Cudles son las diferencias?
de Clinica San Pablo (2022), https://www.sanpablo.com.pe/blog/emergen-
cia-o-urgencia/

De acuerdo como lo sefialado por la DAE Formacion (2021), “la enfermera

de urgencias es la que se encarga de dar una primera atencion sanitaria a los
pacientes, tanto en el &mbito extrahospitalario como dentro del propio centro”

(p. 1).
De igual manera para Gémez (2023)

Los enfermeros de los servicios de urgencias extrahospitalarios desem-
pefan diferentes tareas en los cuatro ambitos de actuacion (asistencial, admi-
nistrativo, docente e investigador), con su competencia profesional, habilida-
des y conocimientos cientificos propios, son responsables de la gestion de la
demanda sanitaria. (p. 18)

En el mismo orden de ideas, segun la Universidad Internacional de La
Rioja (2023), el personal de enfermeria en clinica avanzada en urgencias y
emergencias, debe brindar asistencia médica a las personas con problemas
de salud y que se encuentran en un contexto critica, de alto peligro o en fase
terminal, tanto individual como colectivo, dentro del &mbito sanitario o domi-
ciliario.
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De igual manera es relevante mencionara que la enfermeria en urgencias
tiene un impacto profundo y positivo en el sistema de salud Tabla 1. Las enfer-
meras de urgencias son profesionales altamente calificadas y comprometidas
que brindan atencion integral, oportuna y de calidad a pacientes en situacio-
nes criticas, promueven la salud y la prevenciéon de enfermedades, contribu-
yen a la reduccion de costos y la mejora de la eficiencia, y son defensoras de
los derechos de los pacientes.

Donde se posiciona como una especialidad fundamental dentro del siste-
ma de salud. Su impacto abarca diversos aspectos, desde la atencion inme-
diata de pacientes en situaciones criticas hasta la promocion de la salud y la

prevencion de enfermedades.
Tabla 1.

Impacto de la enfermeria en urgencias.

IMPACTO DESCRIPCION

EJEMPLOS

Reduccion de
la mortalidad

Las intervenciones opor-
tunas y precisas de las
enfermeras de urgencias
pueden salvar vidas, espe-
cialmente en situaciones
criticas.

- Inicio rapido de la reanimacion cardiopulmonar
(RCP) en pacientes con paro cardiaco. - Admi-
nistracion oportuna de medicamentos que sal-
van vidas en casos de shock o alergias graves.
- Implementacion de protocolos de atencion
rapida para pacientes con trauma o accidente
cerebrovascular.

Mejora de los
resultados del
paciente

La atencion integral y cen-
trada en el paciente que
brindan las enfermeras
de urgencias contribuye
a mejores resultados de
salud.

- Valoracién precisa y completa del estado del
paciente para identificar problemas de salud de
manera temprana. - Coordinacién efectiva del
cuidado con otros profesionales de la salud para
garantizar un tratamiento integral. - Educacion al
paciente y a la familia sobre la enfermedad y el
plan de tratamiento.

Optimizacion
de los recursos

La eficiencia y el enfoque
sistematico de las enfer-
meras de urgencias ayu-
dan a aprovechar al maxi-
mo los recursos limitados.

- Priorizacion del cuidado de los pacientes se-
gun la gravedad de su condicion. - Minimizacion
de errores médicos y desperdicio de recursos.
- Implementacion de estrategias para reducir el
tiempo de espera y la congestion en el servicio
de urgencias.
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ca

Promocion de | Las enfermeras de urgen- | - Identificacién y notificacion de casos de enfer-
la salud publi- | cias juegan un papel im- | medades contagiosas. - Educacion a pacientes

portante en la proteccion | sobre la prevenciéon de infecciones y la promo-
de la salud publica. cion de habitos de salud saludables. - Participa-
cién en campafas de vacunacion y programas
de salud comunitaria.

Nota. Adaptado de Enfermeria en Urgencias: funciones y claves para su
coordinacion de Universidad Internacional de La Rioja (2023), https://www.
unir.net/salud/revista/enfermeria-urgencias/

En el cual el volumen y la complejidad de la atencién en urgencias han
aumentado considerablemente en los Ultimos afos, impulsados por diversos
factores demograficos, sociales y de salud.

Ejemplos de estadisticas relevantes:

Envejecimiento de la poblacién: se estima que para el afio 2050, la
proporcion de personas mayores de 65 afios en el mundo alcanzara
el 16%, lo que generara un aumento significativo de la demanda de
atencion en urgencias por enfermedades crénicas y comorbilidades.

Enfermedades cronicas: las enfermedades cronicas como la diabe-
tes, las enfermedades cardiacas y el cancer representan una carga
importante para los sistemas de salud, y con frecuencia requieren
atencion urgente debido a complicaciones o exacerbaciones agudas.

Violencia y trauma: la violencia interpersonal y los accidentes de tran-
sito siguen siendo causas importantes de trauma, requiriendo aten-
cion inmediata y especializada en las salas de urgencias.

Desastres naturales: los desastres naturales como huracanes, terre-
motos e inundaciones pueden generar un aumento repentino y ma-
sivo de la demanda de atencion en urgencias, poniendo a prueba la
capacidad de respuesta de los sistemas de salud.

Ejemplos de tendencias clave:

Mayor complejidad de los pacientes: los pacientes que acuden a las
salas de urgencias suelen presentar multiples comorbilidades, lo que
exige un abordaje integral y coordinado de su atencion.

Aumento de la demanda de atencion por parte de grupos especifi-
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cos: la demanda de atencién en urgencias por parte de pacientes
pediatricos, geriatricos y con problemas de salud mental esta en au-
mento, lo que requiere un enfoque especializado y sensible a las ne-
cesidades de estas poblaciones.

Necesidad de servicios de salud mental y psiquiatria: la prevalencia
de problemas de salud mental y trastornos psiquiatricos esta aumen-
tando, lo que genera una mayor demanda de servicios especializa-
dos en el entorno de urgencias.

Integracion de la tecnologia: la adopcion de tecnologias como la tele-
medicina, los registros electronicos de salud y los sistemas de alerta
temprana estan transformando la forma en que se brinda atencion en
urgencias, mejorando la eficiencia, la comunicacion y la calidad del
cuidado.

Desafios y oportunidades de la enfermeria en urgencias en el entorno

actual:

La enfermeria en urgencias se enfrenta a una serie de desafios que re-
quieren soluciones creativas e innovadoras para garantizar una atencion de
calidad en un entorno complejo y dinamico Figura 2.

Ejemplos de desafios:

Escases de personal de enfermeria: la falta de enfermeras calificadas
y experimentadas en urgencias e€s un problema global que afecta la
calidad de la atencién y aumenta el riesgo de errores médicos.

Sobrecarga de trabajo y estrés: las enfermeras de urgencias a me-
nudo trabajan en turnos largos y bajo presion, con una alta carga de
trabajo y multiples pacientes que requieren atencion simultanea. Esto
puede generar estrés, fatiga y burnout, afectando su bienestar fisico
y mental.

Recursos limitados: los recursos financieros, humanos y materiales en
las salas de urgencias pueden ser limitados, lo que dificulta la provi-
sion de una atencion optima a todos los pacientes.

Violencia y agresiones: las enfermeras de urgencias pueden estar
expuestas a situaciones de violencia y agresiones por parte de pa-
cientes o familiares, lo que genera un riesgo para su seguridad fisica
y emocional.
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Figura 2.

La enfermera de urgencias.

Nota. Tomado de Qué es la enfermeria en urgencias y por qué es tan impor-
tante de DAE Formacion (2021), https://daeformacion.com/enfermeria-urgen-
cias-importante/

Rol y responsabilidades del enfermero en urgencias
Desde el punto de vista de Valdez (2022):

De esta forma el profesional de enfermeria en urgencias debe tener el
perfil pertinente que le permita hacer juicios clinicos fundados en el conoci-
miento cientifico, siendo capaces de dar prioridad a aquellos pacientes que
verdaderamente necesiten de una atencion precisa y emergente y que traba-
jado de manera conjunta con el area médica para dar resolucion a problemas
de salud de los pacientes de manera afortuna y eficiente. El trabajar con la
vida y salud de las personas implica no solo responsabilidades sino compro-
misos que impulsen el desarrollo profesional con éxito. (p.70)

Segun DAE Formacion (2021), las enfermeras de urgencias (EU) son la
primera linea de defensa en la atencién médica critica, brindando atencion
inmediata y especializada a pacientes que experimentan situaciones de emer-
gencia o potencialmente mortales. Su rol en urgencias es fundamental para
brindar atencion de calidad y garantizar la seguridad de los pacientes, abarca
desde la evaluacion rapida de la condicion inicial la estabilizacion y direccio-
namiento a los diferentes servicios o especialidad que requiera el paciente,
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segun su condicion y morbilidad, la coordinacion del tratamiento, el apoyo
emocional y la defensa de sus derechos.

De igual manera es importante mencionar que los profesionales de Enfer-
meria cumplen multiples funciones, realizan procedimientos de emergencia,
administrar medicamentos y brindar cuidados de soporte vital. Ademas, tie-
nen la capacidad de tomar decisiones rapidas y precisas en situaciones de
vida o muerte.

Donde el trabajo en equipo y la comunicacion efectiva son aspectos
esenciales en el rol de la enfermeria en urgencias, ya que colaboran estrecha-
mente con los médicos y otros profesionales de la salud para asegurar una
atencion integral y oportuna.

Asimismo, un profesional en enfermeria (enfermero o enfermera profe-
sional) esta en la capacidad para ofrecer una amplia gama de servicios de
atencion en salud, ya que el perfil de egreso en la mayor parte de las univer-
sidades es amplio.

Segun la Sociedad Espariola de Enfermeria de Urgencias y Emergencias
citada por UNIR (2023), la enfermeria de Urgencias debe ser competente en
los siguientes puntos:

e Diagnosticar, determinar, tratar y evaluar de forma eficaz y rapida las
necesidades relacionadas con la salud de los pacientes, especial-
mente aquellas que pueden poner en peligro sus vidas.

e Tramita los recursos sanitarios segun estandares de eficiencia y ca-
lidad.

e Brinda atencioén integral a los pacientes utilizando estandares de efi-
cienciay calidad para abordar los problemas de salud que los afectan
de manera individual o como parte de un equipo multidisciplinario.

e Formular, implementar y evaluar los estandares, guias de accion vy
protocolos especificos para la practica de la enfermeria de cuidados
intensivos.

e Crear una correspondencia terapéutica vigorosa con los pacientes
para apoyarlos y orientarlos a afrontar cualquier situacion que pueda
surgir debido a su enfermedad.

e Usar con seguridad los medios terapéuticos y de fundamento para el
diagndstico.
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Participar con el equipo multidisciplinar contribuyendo con su visiéon
de experto en su area de especialidad, de igual manera en todos los
niveles de toma de decisiones.

Suscitar nuevas lineas de investigacion que sean distinguidas para el
diagndstico, las intervenciones y las derivaciones en la clinica avan-
zada en Urgencias y Emergencias.

Suministrar educacion sanitaria a los pacientes, asi como asesorar
al equipo de salud en todos los aspectos afines con su area en la
especialidad.

Es relevante mencionar a SalusPlay (2020) donde indica ciertas cualida-
des que debe tener una enfermera de urgencias extrahospitalarias:

Se recomienda experiencia y formacién para afrontar situaciones de
emergencia fuera del hospital (extrahospitalaria).

Calma: las emergencias suelen ser indeterminadas. Para trabajar pro-
fesionalmente es necesario mantener la calma.

Habilidades para la toma de decisiones: debe poder clasificar a los
pacientes lesionados y decidir en segundos a qué pacientes priorizar
(el famoso método SHORT vy clasificacion de pacientes por tarjetas
de colores segun la gravedad de la lesion que presenta el paciente).

Resiliencia: en una emergencia, las cosas cambian muy rapidamente.
Debes saber adaptarte a cada nueva situacion y decidir siempre qué
es lo mejor para la seguridad del paciente.

En el mismo orden de ideas para Alcazar (2024), las enfermeria en urgen-
cias y emergencias deben cumplir con ciertas competencias:

Ejecutar acciones relacionados con la toma de decisiones éticas y
en su ejecucion segun el Coédigo Deontolégico de Enfermeria y sus
principios bioéticos de autonomia, justicia, beneficencia y no malefi-
cencia.

Debe utilizar conceptos tedricos basicos y los conocimientos de en-
fermeria como base para la toma de decisiones ante la practica en-
fermera en escenarios de riesgo vital.

Debe valorar y controlar las situaciones donde se encuentra en peli-
gro la vida del paciente, empleando los protocolos de acciéon de ur-
gencias y emergencias extrahospitalarias de las unidades de soporte
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vital avanzado; si no esté presente el personal médico.

e Obtiene y analiza de forma continua y sistematica datos y/o condi-
ciones de salud que enfrentan individuos, familias o comunidades lo-
cales basandose en el conocimiento de enfermeria, el conocimiento
cientifico y la evaluacion del paciente y su entorno.

e Realizar planes de cuidados de enfermeria estandarizados para su
aplicacién mediante el progreso de un plan individualizado para cada
paciente. Basandose en los diagnosticos de enfermeria de la North
American Nursing Diagnosis Association (NANDA) determinados, va-
lorando de modo agil y efectiva los signos que muestra el individuo
ante cualquier problema de salud.

e Originar vias de investigacion y estudio para facilitar un diagndstico,
las intervenciones de Nursing Interventions Classification (NIC) y los
resultados en la clinica avanzada en urgencias y emergencias.

e Estimar si los planes de cuidados enfermeros son idoneos y si es
preciso cambiar utilizando las respuestas proporcionadas por el en-
fermo, si se han logrado los objetivos y la mediciéon de los resultados
de Nursing Outcomes Classification (NOC).

e Evaluar, diagnosticar y cumplir con el tratamiento de manera oportuna
y eficiente, los signos y sintomas que presenta el paciente.

e Suministrar cuidado integral al paciente de manera individual, indis-
tintamente en el periodo de la vida que se encuentre.

e Participar en la toma de decisiones y juicios de priorizacion, trata-
miento y evacuacion de los pacientes.

e Emplear métodos de diagndsticos y las medidas terapéuticas mas
convenientes en cada escenario, en base a juicios profesionales y
protocolos de referencia.

e |nstituir un proceso de triaje en caso de catastrofes y accidentes con
multiples victimas, valorando las necesidades de cada paciente tanto
fisicas, psicosociales y aquellos elementos que perjudiquen su sub-
sistencia.

e Fundar una correspondencia terapéutica enérgica con los pacientes
para colaborar en enfrentar adecuadamente las situaciones existen-
tes.
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Intervenir en los equipos multidisciplinar, contribuyendo con su ex-
periencia; de igual manera trabajando conjuntamente con el fin de
mejorar la salud del paciente critico.

Intervenir en la produccion, formulacion, ejecucion y valoracion de los
modelos de la préactica enfermera, algoritmos de accion y progreso
de protocolos del ambito de las urgencias y emergencias.

Gestion eficientemente los recursos sanitarios disponibles.

Gestionar y asignar efectivamente los recursos (humanos, materiales,
tiempo, entre otros.), emplear técnicas convenientes y crear métodos
operativos y de trabajo para impedir la improvisacion, la tensiéon y el
estrés en el contexto de emergencia.

Compartir educacion sanitaria o para la salud a pacientes y comuni-
dad en general.

Suministrar a los estudiantes de enfermeria la formacion, los conocimien-
tos, las habilidades y las actitudes necesarias para su futura profesion.

Reconocer los problemas bioéticos y utilizar el raciocinio y el juicio
clinico en su analisis y resolucion.

De igual manera para Ortiz (2019), las funciones esenciales en la atencion
al paciente:

Evaluacion: La enfermera de urgencias realiza una valoracion inicial
completa y precisa del paciente, incluyendo su historial médico, sig-
nos vitales, estado fisico y mental, y la naturaleza de la urgencia. Esta
evaluacion es crucial para identificar rapidamente la gravedad del
problema y las necesidades inmediatas del paciente.

Estabilizacion: la enfermera de urgencias implementa las medidas
necesarias para estabilizar la condicion del paciente, como la admi-
nistracion de medicamentos, la realizacion de maniobras de reanima-
cion cardiopulmonar (RCP) o la aplicacion de vendajes. Su objetivo
principal es prevenir el deterioro del paciente y garantizar su seguri-
dad mientras espera una atencion médica mas definitiva.

Tratamiento: la enfermera de urgencias administra medicamentos, lle-
va a cabo procedimientos basicos y brinda cuidados de enfermeria
de acuerdo con las 6rdenes médicas y los protocolos establecidos.
También puede brindar educacion sanitaria al paciente y a sus fami-
liares sobre su condicion y tratamiento.
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Colaboracion con el equipo multidisciplinario:

La enfermera de urgencias trabaja en estrecha colaboracion con un equi-
po multidisciplinario de profesionales de la salud, como médicos, especialis-
tas, técnicos y personal de apoyo, para brindar una atencion integral y coordi-
nada al paciente. Esto implica:

Comunicacion efectiva: la enfermera de urgencias comunica de ma-
nera clara y precisa la informacion sobre el estado del paciente a
los demas miembros del equipo, registrando las observaciones, los
cambios en la condicion y las intervenciones realizadas.

Coordinacion de cuidados: la enfermera de urgencias colabora con el
equipo para planificar, implementar y evaluar el plan de atencién del
paciente, asegurando que todos los profesionales involucrados estén
alineados con los objetivos de tratamiento.

Trabajo en equipo: la enfermera de urgencias fomenta un ambiente
de trabajo colaborativo y respetuoso, donde cada miembro del equi-
po aporta sus habilidades y conocimientos para lograr el mejor resul-
tado posible para el paciente.

Promocion de la seguridad del paciente:

La enfermera de urgencias juega un papel fundamental en la promocion
de la seguridad del paciente dentro del entorno de urgencias Figura 3, imple-
mentando las siguientes medidas:

Identificacion correcta del paciente: la enfermera de urgencias ve-
rifica la identidad del paciente utilizando multiples métodos, como
brazaletes, etiquetas y preguntas de identificacion, para garantizar
que se administren los tratamientos y cuidados correctos a la persona
adecuada.

Prevencion de infecciones: la enfermera de urgencias aplica estricta-
mente las normas de higiene y asepsia para prevenir la transmision
de infecciones, utilizando guantes, batas, mascarillas y otros equipos
de proteccion personal segun sea necesario.

Administracion segura de medicamentos: la enfermera de urgencias
administra los medicamentos de acuerdo con las ¢rdenes médicas,
verificando la dosis, la via de administracion y la identidad del pacien-
te antes de cada administracion.

Monitoreo continuo del paciente: la enfermera de urgencias vigila de
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cerca el estado del paciente, registrando los signos vitales, la res-
puesta al tratamiento y cualquier cambio en su condicion, para identi-
ficar y abordar tempranamente cualquier complicaciéon potencial.

e Reporte de incidentes: la enfermera de urgencias reporta cualquier
incidente o evento adverso que pueda comprometer la seguridad del
paciente, siguiendo los protocolos establecidos para su investigacion
y prevencion.

Donde es relevante sefialar que el profesional de enfermeria de urgen-
cias desempena un rol crucial en la atenciéon de pacientes criticos, brindando
cuidados inmediatos, estabilizando su condicién y colaborando con el equipo
multidisciplinario para garantizar un tratamiento seguro y eficaz. Su compro-
miso con la seguridad del paciente es fundamental para prevenir errores y
mejorar los resultados en el entorno de urgencias.

Figura 3.

La enfermeria en urgencias.

Nota. Tomado de Enfermeria en Urgencias: funciones y claves para su coor-
dinacion de Universidad Internacional de La Rioja (2023) , https://www.unir.
net/salud/revista/enfermeria-urgencias/

Areas de enfoque en la enfermeria de urgencias

Los profesionales de enfermeria de urgencias desempefian un papel ba-
sico en la atencion médica, brindando cuidados inmediatos y criticos a pa-
cientes que enfrentan situaciones de salud agudas y potencialmente mortales.
Su trabajo abarca una amplia gama de areas especializadas, cada una con
sus propios desafios y conjuntos de habilidades unicos. A continuacion, se
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presenta un resumen detallado de las cinco areas de enfoque principales en
la enfermeria de urgencias:

Cuidados criticos y soporte vital basico y avanzado

Los enfermeros de urgencias en el area de cuidados criticos se encuen-
tran al frente de la atencion de pacientes con enfermedades o lesiones que
amenazan su vida. Su experiencia y habilidades especializadas les permiten
brindar soporte vital y estabilizar a pacientes en condiciones como shock, fallo
multiorgéanico o traumatismos graves. Las responsabilidades clave en esta
area incluyen.

e Monitoreo hemodinamico: vigilar estrechamente los signos vitales del
paciente, como la presion arterial, la frecuencia cardiaca y la satura-
cion de oxigeno, para evaluar su estado fisioldgico y detectar posi-
bles complicaciones.

e Manejo de ventiladores mecanicos: operar y ajustar ventiladores me-
canicos para brindar soporte respiratorio a pacientes con insuficien-
cia respiratoria aguda o crénica.

e Administracion de medicamentos vasoactivos: administrar medica-
mentos intravenosos que actuan sobre el sistema cardiovascular para
controlar la presion arterial, la frecuencia cardiaca y el flujo sangui-
neo, especialmente en pacientes con shock o septicemia.

e Realizacion de procedimientos invasivos: insertar catéteres venosos
y arteriales, colocar sondas nasogastricas o vesicales y realizar otros
procedimientos invasivos segun sea necesario para el diagnostico y
tratamiento del paciente.

e Implementacion de protocolos de reanimacion: participar en la reani-
macion cardiopulmonar (RCP) y otras medidas de soporte vital avan-
zado en caso de paro cardiaco o respiratorio.

Trauma y cirugia de emergencia:

Los enfermeros y enfermeras de urgencias en el area de trauma y cirugia
juegan un papel crucial en la atencion de pacientes con lesiones traumaticas,
como fracturas, heridas penetrantes o quemaduras graves. Su colaboracion
con cirujanos y otros profesionales de la salud es esencial para garantizar un
manejo oportuno y eficaz del paciente. Las responsabilidades clave en esta
area incluyen:
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Evaluacion inicial del trauma: Realizar una valoracion rapida y com-
pleta del paciente traumatizado, identificando las lesiones, controlan-
do el sangrado y estabilizando su condicion.

Asistencia en procedimientos quirlrgicos: Asistir al cirujano durante
intervenciones quirdrgicas de urgencia, preparando el campo quirdr-
gico, manteniendo la esterilidad y brindando apoyo instrumental.

Cuidados postoperatorios inmediatos: Brindar cuidados de enferme-
ria especializados en la sala de recuperacion después de la cirugia,
monitorizando los signos vitales, controlando el dolor y previniendo
complicaciones.

Educacion del paciente y la familia: Proporcionar informacion clara y
precisa al paciente y a su familia sobre el diagndstico, el tratamiento
y el prondstico de las lesiones.

Medicina de urgencias pediatrica y geriatrica

Las enfermeras de urgencias pediatricas y geriatricas poseen conoci-
mientos y habilidades especializados para brindar atencién a pacientes en
dos grupos de edad con necesidades y desafios Unicos.

Enfermeria de urgencias pediatrica Figura 4:

Valoracion y diagnostico pediatricos: Adaptar la evaluacion fisica y la
entrevista a las caracteristicas del desarrollo del nifio, considerando
su edad, nivel de madurez y capacidad de comunicacion.

Manejo de enfermedades infantiles comunes: Brindar atencion a ni-
flos con enfermedades agudas comunes, como infecciones respira-
torias, gastroenteritis o traumatismos menores.

Administracion de medicamentos pediatricos: Calcular y administrar
dosis precisas de medicamentos de acuerdo con el peso y la edad
del nifio, considerando las contraindicaciones e interacciones medi-
camentosas.

Apoyo emocional a nifios y familias: Crear un ambiente seguro y ami-
gable para los nifios, brindandoles apoyo emocional y contencién du-
rante su experiencia en la sala de emergencias.
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Figura 4.

Enfermeria de urgencias pediétrica.

Nota. Tomado de ;Cdmo ser enfermera escolar? Qué estudiar y requisitos de
DAE Formacion (2022), https://daeformacion.com/enfermera-escolar-requisi-

tos/

Enfermeria de urgencias geriatrica Figura 5:

Valoracioén geriatrica integral: Considerar los aspectos geriatricos del
paciente, como la polifarmacia, las comorbilidades y las fragilidades,
al realizar la valoracion y el plan de cuidado.

Manejo de enfermedades cronicas: Brindar atencion a pacientes de
edad avanzada con enfermedades crénicas exacerbadas, como dia-
betes, enfermedades cardiacas o enfermedades pulmonares.

Prevencion de caidas y lesiones: Implementar medidas para prevenir
caidas y lesiones en pacientes de edad avanzada, considerando su
riesgo de caidas y su estado de movilidad.

Colaboracion con la familia y cuidadores: Colaborar con la familia y
los cuidadores.
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Figura 5.

Enfermeria de urgencias geridtrica.

Nota. Tomado de Qué es la enfermeria en urgencias y por qué es tan impor-
tante de DAE Formacion (2021), https://daeformacion.com/enfermeria-urgen-
cias-importante/

Habilidades y conocimientos esenciales para la enfermeria de urgen-
cias

Los profesionales de enfermeria de urgencias se enfrentan a un entorno
dinamico y desafiante, donde la atencion rapida, precisa y basada en la evi-
dencia es crucial para salvar vidas. Para tener éxito en este campo exigente,
las enfermeras deben desarrollar una amplia gama de habilidades y cono-
cimientos especializados. A continuacion, se presenta un analisis profundo
de las cinco habilidades y conocimientos esenciales para la enfermeria de
urgencias.

Valoracion y diagnostico rapido y preciso: los enfermeros de urgencias
deben ser expertas en la evaluacion rapida y completa de pacientes en si-
tuaciones de emergencia. Su capacidad para identificar rapidamente los
problemas de salud urgentes, priorizar las intervenciones necesarias y tomar
decisiones acertadas bajo presion es fundamental para brindar un tratamiento
oportuno y eficaz.
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Esta habilidad implica:

Realizacion de una historia clinica completa: recopilar informacion re-
levante sobre el historial médico del paciente, los sintomas actuales,
los medicamentos que toma y las alergias, tanto del propio paciente
como de fuentes confiables, como familiares o0 acompafantes.

Examen fisico exhaustivo: realizar un examen fisico sistematico y
enfocado, incluyendo la evaluacion de los signos vitales, el estado
cardiovascular, respiratorio, neuroldgico y gastrointestinal, buscando
signos y sintomas que indiquen la causa del problema de salud.

Interpretacion de pruebas diagndsticas: analizar e interpretar los
resultados de pruebas diagnoésticas como radiografias, analisis de
laboratorio y electrocardiogramas para complementar la evaluacion
clinica y llegar a un diagndstico preciso.

Diferenciacion de diagndsticos: distinguir entre diferentes posibles
diagnosticos con presentaciones similares, considerando la probabi-
lidad de cada uno en funcion de la historia clinica, el examen fisico y
los resultados de las pruebas.

Comunicacién clara y concisa: transmitir la informacién de la eva-
luacion y el diagndstico de manera clara, concisa y precisa a otros
profesionales de la salud, utilizando un lenguaje médico adecuado y
evitando tecnicismos innecesarios.

Implementacion de intervenciones de enfermeria basadas en la evidencia

Los enfermeros de urgencias deben basar su préctica en las mejores
practicas y evidencia cientifica disponible para brindar el cuidado mas efecti-
VO y seguro a los pacientes. Esto implica:

Mantenerse actualizado sobre las Ultimas guias y recomendaciones:
estar al dia con las ultimas guias de practica clinica y recomendacio-
nes basadas en evidencia para el manejo de diferentes condiciones
de salud en el entorno de urgencias.

Evaluacion critica de la investigacion: evaluar criticamente la literatura
de investigacion para identificar estudios de alta calidad y confiabili-
dad, considerando la metodologia, los resultados y la aplicabilidad a
la préactica clinica.

Seleccion de intervenciones basadas en la evidencia: seleccionar in-
tervenciones de enfermeria respaldadas por evidencia cientifica que
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hayan demostrado ser efectivas para mejorar los outcomes de los
pacientes.

Adaptacion de las intervenciones a las necesidades individuales:
adaptar las intervenciones de enfermeria basadas en la evidencia a
las necesidades y caracteristicas especificas de cada paciente, con-
siderando su edad, comorbilidades y estado general de salud.

Monitoreo y evaluacion de la efectividad: monitorear y evaluar la efec-
tividad de las intervenciones de enfermeria implementadas, realizan-
do los ajustes necesarios en funcion de la respuesta del paciente y
los resultados obtenidos.

Manejo de medicamentos y farmacos de urgencia:

Los enfermeros de urgencias deben tener un conocimiento profundo de
los medicamentos utilizados en urgencias, incluyendo su farmacologia, indi-
caciones, dosis, efectos secundarios y contraindicaciones. Esto implica:

Comprension de la farmacocinética y farmacodinamica: comprender
los principios de farmacocinética y farmacodinamica para predecir la
absorcion, distribucion, metabolismo, excrecion y accion de los me-
dicamentos en el organismo.

Conocimiento de los medicamentos de uso comun en urgencias: es-
tar familiarizado con las propiedades, indicaciones, dosis y adminis-
tracion de una amplia gama de medicamentos utilizados en el trata-
miento de condiciones de salud agudas en urgencias.

Célculo preciso de la dosificacion: calcular de manera precisa la do-
sificacion de los medicamentos de acuerdo con el peso corporal, la
edad, la funcién renal y hepatica y otras caracteristicas del paciente.

Administracion segura de medicamentos: administrar los medica-
mentos de manera segura y efectiva, siguiendo los protocolos esta-
blecidos y verificando la identidad del paciente, el medicamento, la
dosis y la via de administracion antes de cada administracion.

Monitoreo de los efectos adversos: monitorear de cerca al paciente
para detectar posibles efectos secundarios o reacciones adversas a
los medicamentos y tomar las medidas correspondientes si es nece-
sario.
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Comunicacion efectiva con pacientes, familiares y otros profesionales de
la salud:

La comunicacién efectiva es una habilidad crucial para las enfermeras
de urgencias, ya que les permite establecer relaciones de confianza con los
pacientes y sus familias, colaborar con otros profesionales de la salud.

Adaptacion a entornos dinamicos y estresantes:

Los enfermeros de urgencias deben ser capaces de trabajar en entornos
caoticos y de alta presion, manteniendo la calma, la concentracion y la capa-
cidad de tomar decisiones rapidas y acertadas. Esto implica:

e Manejo del estrés y la presion: desarrollar estrategias para manejar el
estrés y la presion emocional que implica trabajar en un entorno de
urgencias, manteniendo la compostura y el enfoque en las tareas que
se deben realizar.

e Priorizacion de tareas y atencion multiple: priorizar las tareas de ma-
nera efectiva y atender simultaneamente a multiples pacientes, adap-
tandose a los cambios repentinos y las demandas urgentes.

e Toma de decisiones bajo presion: tomar decisiones rapidas y acerta-
das bajo presion, considerando la informacion disponible, los riesgos
y beneficios potenciales de cada opciéon y las posibles consecuen-
cias de cada decision.

e Resiliencia y capacidad de recuperacion: demostrar resiliencia y
capacidad de recuperacion ante situaciones dificiles y traumaticas,
manteniendo una actitud positiva y aprendiendo de las experiencias
para mejorar el desempefio futuro.

e Trabajo en equipoy colaboracién: trabajar en equipo de manera efec-
tiva con otros profesionales de la salud, como médicos, técnicos y
personal de apoyo, para brindar una atencion integral y coordinada
al paciente.

En la actualidad los enfermeros de urgencias desempefian un papel fun-
damental en el sistema de atencion médica, brindando cuidados criticos y de
emergencia a pacientes que enfrentan situaciones de salud agudas y poten-
cialmente mortales. Para tener éxito en este campo exigente, las enfermeras
deben desarrollar una amplia gama de habilidades y conocimientos especiali-
zados, incluyendo la capacidad para realizar una valoracion y un diagnéstico
rapidos y precisos, implementar intervenciones de enfermeria basadas en la
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evidencia, manejar medicamentos de urgencia, comunicarse de manera efec-
tiva y adaptarse a entornos dinamicos y estresantes.

Donde el desarrollo continuo de estas habilidades y la adquisicién de
nuevos conocimientos son esenciales para que las enfermeras de urgencias
brinden la mejor atencién posible a sus pacientes y contribuyan a mejorar los
outcomes en el entorno de urgencias.

Aspectos éticos y legales en la enfermeria de urgencias: un analisis pro-
fundo

Es relevante mencionar a Morales (2021), donde se expone:

El comportamiento ético de la préactica profesional del enfermero se ha
reconocido como fundamental debido a las implicaciones que tiene en las
diferentes relaciones que se generan en esta practica (enfermero-médico, en-
fermero-enfermero, enfermero-paciente). Desde el punto de vista filoséfico,
la ética comprende asumir la normatividad moral que cada sociedad exige
en base a los fundamentos dados por una teoria6. En este orden de ideas, la
practica profesional del enfermero fundamenta su préctica en los principios
éticos y morales que exige esta actividad entendiendo que se deben respetar
los derechos fundamentales del paciente y los principios y valores que de-
manda la practica que en esencia se centra en el paciente. (p. 1)

De igual manera los enfermeros y enfermeras de urgencias se enfrentan
a una serie de desafios éticos y legales Unicos en su practica diaria. Deben
tomar decisiones complejas en situaciones de alta presion, a menudo con
informacion limitada y tiempo escaso. Es fundamental que las enfermeras de
urgencias comprendan los principios éticos y legales que guian su préactica
para garantizar que brinden una atencion de calidad y segura a sus pacien-
tes, respetando sus derechos y autonomia Figura 6.

Principios éticos que guian la practica de la enfermeria en urgencias

Las enfermeras de urgencias se basan en una serie de principios éticos
para guiar sus acciones y decisiones. Estos principios incluyen:

e Autonomia: respetar la autonomia del paciente, brindandole infor-
macion completa y comprensible sobre su condicion y opciones de
tratamiento, y permitiendo que tome decisiones informadas sobre su
cuidado.

e Beneficencia: actuar en el mejor interés del paciente, tomando deci-
siones que promuevan su bienestar y su salud.
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e No maleficencia: evitar causar dafo al paciente, tomando precaucio-
nes para minimizar los riesgos y las complicaciones asociadas con el
tratamiento.

e Justicia: brindar atencién justa y equitativa a todos los pacientes, in-
dependientemente de su origen, condicién socioecondmica, religion,
género u orientacion sexual.

Figura 6.

Valores de enfermeria.

Nota. Tomado de Valores de enfermeria: pilar de la profesion de DAE Forma-
cion (2024), https://daeformacion.com/valores-de-enfermeria-pilar-de-la-pro-
fesion/

Consideraciones legales relacionadas con el consentimiento informado,
la confidencialidad y la proteccion del paciente:

Las enfermeras de urgencias también deben estar familiarizadas con las
leyes y regulaciones que rigen su practica.

De acuerdo con Zamuner (2019), donde expone:

El Consejo Internacional de Enfermeria ha actualizado la definicion del
concepto de Enfermeria a la luz de las responsabilidades que le competen a
todo personal que ejerce esta profesion: “La Enfermeria abarca los cuidados
auténomos y en colaboracion que se prestan a las personas de todas las
edades, familias, grupos y comunidades, enfermos o sanos, en todos los con-
textos, e incluye la promocion de la salud, la prevencion de la enfermedad, y
los cuidados de los enfermos, discapacitados, y personas moribundas. Fun-
ciones esenciales de la Enfermeria son la defensa y el fomento de un entorno
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seqguro, la investigacion, la participacion en las politicas de salud y en la ges-
tion de los pacientes y los sistemas de salud, y la formacion.” (p. 35)

Donde algunas de las consideraciones legales mas importantes incluyen:

e Consentimiento informado: obtener el consentimiento informado del
paciente para todos los procedimientos y tratamientos, asegurandose
de que comprenda los riesgos, beneficios y alternativas antes de dar
su consentimiento.

e Confidencialidad: proteger la confidencialidad de la informacién del
paciente, compartiéndola solo con aquellos que tienen una necesi-
dad legitima de saberla.

e Proteccion del paciente: tomar medidas para proteger al paciente de
dafios, incluyendo el abuso fisico o emocional, la negligencia y la
explotacion.

Abordaje de dilemas éticos que surgen en el cuidado de pacientes en
urgencias:

Las enfermeras de urgencias a menudo se enfrentan a dilemas éticos
complejos, como:

e Limitar el esfuerzo terapéutico: decidir cuando continuar o suspender
el tratamiento de un paciente con una enfermedad terminal o con
pocas posibilidades de supervivencia.

e Asignacion de recursos escasos: priorizar la atencion a pacientes con
diferentes necesidades y niveles de urgencia, considerando la dispo-
nibilidad de recursos y las posibilidades de supervivencia.

e Desacuerdo con las decisiones médicas: abordar situaciones en las
que la enfermera no esta de acuerdo con el plan de tratamiento del
médico, comunicando sus preocupaciones de manera respetuosa y
buscando soluciones alternativas.

Para abordar estos dilemas éticos de manera efectiva, las enfermeras de
urgencias deben:

e |dentificar los principios éticos relevantes: considerar los principios
éticos involucrados en la situacion, como la autonomia, la beneficen-
cia, la no maleficencia y la justicia.

e Recopilar informacion relevante: recopilar toda la informacion dispo-
nible sobre el paciente, su condicion, las opciones de tratamiento y
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las preferencias de su familia.

e Considerar las diferentes perspectivas: considerar las perspectivas
de todas las partes involucradas, incluyendo el paciente, la familia, el
médico y otros profesionales de la salud.

e Buscar el asesoramiento ético: consultar con un comité de ética mé-
dica u otro profesional con experiencia en ética de enfermeria si es
necesario.

e Documentar las decisiones: documentar las decisiones tomadas y el
proceso de razonamiento utilizado para llegar a esas decisiones.

Al comprender y aplicar los principios éticos y legales que guian su prac-
tica, los enfermeros de urgencias pueden tomar decisiones informadas y res-
ponsables que aseguren una atencion de calidad y segura para sus pacien-
tes. Es fundamental que los profesionales se mantengan actualizadas sobre
las ultimas leyes y regulaciones que rigen su practica y que desarrollen habi-
lidades para abordar dilemas éticos de manera efectiva.

Tendencias y desafios futuros de la enfermeria de urgencias

La enfermeria de urgencias se encuentra en constante evolucion, adap-
tandose a los avances tecnolégicos, los cambios demogréficos y las nuevas
amenazas para la salud publica. Las enfermeras de urgencias del futuro de-
beran estar preparadas para enfrentar una serie de desafios y aprovechar las
oportunidades que estas tendencias presentan. A continuacion, se presenta
un analisis profundo de las principales tendencias y desafios que moldearan
el futuro de la enfermeria de urgencias:

Avances tecnoldgicos y su impacto en la practica de la enfermeria de
urgencias

La rapida evolucion de la tecnologia esta transformando el campo de la
enfermeria de urgencias, introduciendo nuevas herramientas y dispositivos
que pueden mejorar la atencién al paciente y la eficiencia del trabajo.

Es distinguido mencionar a Universidad UNIE (2024):

Mirando hacia el futuro, la gestion en enfermeria se enfrenta a una era de
innovacion y oportunidades donde los avances tecnolégicos son los protago-
nistas. La automatizacion y la inteligencia artificial prometen revolucionar la
forma en que se brinda la atencién sanitaria y como se mejora la atencion del
paciente. (p. 1)
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Donde algunos de los avances tecnolégicos mas importantes incluyen:

e Historias clinicas electrénicas (HCE): Las HCE permiten un acceso
rapido y completo a la informacion del paciente, facilitando la eva-
luacion y el diagndstico, reduciendo errores médicos y mejorando la
comunicacion entre profesionales.

e Telemedicina: La telemedicina permite a los enfermeros de urgencias
brindar atencién a distancia a pacientes en areas remotas o con movi-
lidad limitada, ampliando el acceso a la atencion médica de calidad.

e Dispositivos portatiles de monitoreo: Los dispositivos portéatiles de
monitoreo permiten a los enfermeros de urgencias vigilar de cerca
los signos vitales y otros parametros fisiologicos de los pacientes en
tiempo real, mejorando la deteccion temprana de complicacionesy la
toma de decisiones oportunas.

e Inteligencia artificial (IA): La IA puede utilizarse para analizar grandes
conjuntos de datos de pacientes y brindar apoyo a las enfermeras en
la toma de decisiones, la identificacion de patrones y la prediccion de
resultados.

Envejecimiento de la poblacion y aumento de la demanda de atencion
en urgencias

El envejecimiento de la poblacion mundial esta generando un aumento
en la demanda de atencién en urgencias, ya que las personas mayores tie-
nen mayor riesgo de padecer enfermedades crénicas y experimentar eventos
agudos de salud. Las enfermeras de urgencias del futuro deberan estar pre-
paradas para atender a una poblacion de pacientes cada vez mas diversa y
con necesidades complejas.

Desastres y emergencias de salud publica

La globalizacion y el aumento de los viajes internacionales han incremen-
tado la probabilidad de desastres naturales y emergencias de salud publica,
como pandemias. Las enfermeras de urgencias deben desarrollar habilida-
des y conocimientos especificos para responder a estos eventos, incluyendo
la gestion de victimas masivas, la planificacion de desastres y el control de
infecciones.
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Rol de la telemedicina y la atencion virtual en la enfermeria de urgen-
cias

Segun Kaiser permanente (2023):

Para algunos problemas de salud, una llamada telefénica o una videolla-
mada con un médico o enfermera pueden ahorrarle tiempo y dinero. Esto se
llama atencion virtual. También se le puede llamar telemedicina o telesalud.
Muchos hospitales y clinicas ofrecen atencién virtual como otra manera de
consultar a un médico. (p. 1)

Donde la telemedicina y la atencion virtual tienen el potencial de trans-
formar la forma en que se brinda la atencién en urgencias, permitiendo a las
enfermeras evaluar, diagnosticar y tratar a pacientes a distancia. Esto puede
reducir la necesidad de visitas presenciales a la sala de emergencias, dis-
minuir los costos de atencion médica y mejorar el acceso a la atencion para
pacientes en areas remotas o con movilidad limitada Figura 7.

Para enfrentar estos desafios y aprovechar las oportunidades que presen-
tan estas tendencias, las enfermeras de urgencias del futuro deberan:

e Mantenerse actualizados sobre los avances tecnoldgicos: Estar al dia
con las ultimas tecnologias y dispositivos disponibles para la practi-
ca de la enfermeria de urgencias y aprender a utilizarlos de manera
efectiva.

e Desarrollar habilidades de telemedicina: Adquirir las habilidades ne-
cesarias para brindar atencién a distancia a través de la telemedicina,
incluyendo la evaluacion, el diagnoéstico y el seguimiento de pacien-
tes.

e Especializarse en el cuidado de pacientes geriatricos: Desarrollar co-
nocimientos y habilidades especificos para el cuidado de pacientes
de edad avanzada, considerando sus necesidades y desafios Unicos.

e Fortalecer su preparacion para desastres y emergencias: Participar
en capacitaciones y simulacros para desarrollar habilidades en la
gestion de victimas masivas, la planificacion de desastres y el control
de infecciones.

e Adoptar una mentalidad de aprendizaje continuo: Mantener una ac-
titud abierta al aprendizaje continuo y estar dispuestas a adaptarse
a los cambios en el entorno de la salud y a las nuevas tecnologias.
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La enfermeria de urgencias se encuentra en un momento crucial de trans-
formacion, es de vital importancia que los profesionales del futuro deberan
estar preparados para enfrentar una serie de desafios y aprovechar las opor-
tunidades que presentan las tendencias tecnoldgicas, demogréficas y epi-
demioldgicas. Al desarrollar las habilidades y conocimientos necesarios, 10s
enfermeros de urgencias podran desempefiar un papel ain mas importante
en la prestacion de una atencion de calidad y segura a los pacientes en un
entorno dindmico y en constante evolucion.

Figura 7.

Telemedicina.

Nota. Tomado de ;/Qué es la telemedicina? de Equipo Editorial El Hospital
(2023), https://www.elhospital.com/es/noticias/que-es-la-telemedicina

Principios de Triaje y clasificacion de pacientes
Con respecto a Palacios (2021), donde explica que:

La atencién en triaje no solo implica la clasificacion de paciente de acuer-
do a gravedad, sino que ademas aspectos como acogida y ubicacion en el
servicio. Asi mismo, se resalta que las competencias del personal de enferme-
ria'y su percepcion de confianza al realizar triaje aumentan con la experiencia
y capacitacion. Las enfermeras en triaje, también, deben proporcionar la infor-
macion necesaria sobre la condicion del paciente. Asi mismo, la recopilacion
datos en triaje aporta datos que ayudan a definir la agudeza de la patologia y
los planes de manejo en la atencion médica. (p. 1)
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De igual manera es relevante sefialar al Centro de asistencia médica del
oeste de colonia CAMOC (2018), donde explica que el objetivo primordial
del Triage de urgencias no es otro que el de regular y optimizar el tiempo lle-
gada-visita del paciente y su atencién médica, de modo que los mas graves
sean atendidos primeros.

Para SalusPlay ( 2020), los principios para la clasificacion de los pacien-
tes en Trigje:

Proteger la vida tiene distincién sobre la preservacion de un érgano
0 miembro.

La preservacion de la funcion prevalece sobre la correccion del de-
fecto anatomico.

Las primordiales amenazas para la vida son: la asfixia, la hemorragia
y el shock.

La categorizacion comienza identificando y separando a los pacien-
tes criticos que requieren reanimacion inmediata, de otros pacientes;
aquellos que no requieren asistencia por ser leves o bien porque su-
fran lesiones mortales.

Las maniobras reconocidas para reintegrar las situaciones vitales
son: la desobstruccion de la via aérea y la hemostasia en hemorra-
gias severas. La reanimacion cardiopulmonar se reserva para el caso
de parada presenciada y unicamente cuando el nimero de victimas
lo permita.

Segun el CAMOC (2018), la clasificacion en base a prioridades del triaje
de urgencias:

Definir 5 categorias de prioridad.
Priorizar I-V segun la evaluacion del personal de enfermeria

La prioridad se basaré en la ubicacion del paciente.

Prioridad | (azul)

Pacientes con afecciones médicas potencialmente mortales que re-
presentan un riesgo inminente de muerte y requieren admision inme-
diata en la sala de reanimacion.

Los pacientes que son observados y tratados en el area asistencial
deben ser reclasificados continuamente.
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Prioridad Il (Rojo)

Pacientes con cuadro agudo con riesgo de muerte o dificultades se-
rias.

Pacientes que superan la evaluacion ABC (via aérea, ventilacion y
circulacion) pero cuyo escenario es de potencial deterioro. Adentro
de este conjunto de pacientes se encontrarian l0s que presentan cua-
dros que consiguen llevar a deterioro rapido respiratorio, neuroldgico
y/o hemodinamico.

Pacientes que no superan la evaluacion ABC (via aérea, ventilacion y
circulacion). Siendo su cuidado inmediato, ya que representa un pro-
cesos agudos, criticos o inestables que muestran impresion general
de una considerable gravedad.

Muestra cianosis central y periférica, palidez grisacea, livideces, frial-
dad.

Paciente inconsciente y poco o nada reactivo. Su respiracion ausen-
te, lenta o superficial y sin pulsos periféricos o0 muy débiles, bradicar-
dia 'y P/A imperceptible. Su cuidado debe ser inmediata.

Prioridad Il (Amarillo)

Pacientes que no muestran riesgo de muerte ni consecuencias in-
validantes, que demanda medidas diagnosticas y terapéuticas, con
estabilidad fisiologica. Este paciente debe ser atendidos en el area
de emergencia, sin necesidad de ser atendido en el area de reanima-
cion, inicialmente.

Estos pacientes requieren examenes complementarios o un trata-
miento rapido, sin embargo, su escenario, es posible que agrave si
no se procede.

Prioridad IV (Verde)

Pacientes que puede ser atendidos en consulta externa o policlinica,
ya que no presenta compromisos de funciones vitales ni riesgos de
dificultades inmediatas.

Prioridad V (Blanco)

Es el argumento de aquellos pacientes que buscan un especialista
para una dificultad que no es urgente o necesitan repetir algun me-
dicamento.
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Segun el CAMOC (2018) la distribuciéon segun niveles de gravedad:

e AZUL paciente critico: sera acompafado rapidamente al Box de Cri-
ticos o reanimacion avisando al personal, igual se iran tomando las
primeras medidas para su estabilizacion. Se debe seguir el protocolo
de accioén en pacientes criticos.

e ROJO paciente agudo inestable: se procedera segun su gravedad o
disponibilidad del servicio al Box de Criticos.

e AMERILLO paciente agudo estable: se procedera a un box general,
o sala de observacion, o boxes determinados (trauma, ginecologia o

pediatria).
e VERDE paciente de patologia insubstancial: seré atendido en box ge-
neral.
Figura 8.

Clasificacion en base a prioridades del paciente.

Prioridad I REANIMACION rmar gl o W e D
Prioridad 1l EMERGENCIA

Prioridad Il URGENTE

Prioridad IV MENOS URGENTE

Prioridad v

Nota. Tomado de Asi funciona el sistema Triaje de urgencias de Centro de
asistencia médica del oeste de colonia de CAMOC (2018), https://www.ca-
moc.com.uy/4134/asi-funciona-el-sistema-triage-de-urgencias/
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Introduccion

En situaciones criticas, la medicacion, la fluidoterapia y el cumplimiento
de las instrucciones médicas son fundamentales para estabilizar el estado
del paciente. La coordinacion multidisciplinaria, la comunicacion efectiva y el
cumplimiento de los protocolos establecidos son claves para brindar atencion
de emergencia integral y de calidad. Donde el enfoque centrado en el pacien-
te, la empatia y la calma también son esenciales para brindar una atencion
Optima en los momentos criticos.

Abordaje de patologias cardiovasculares y respiratorias agudas
Patologias cardiovasculares
Es relevante sefialar a Fernandez (2023), donde expone que:

Las enfermedades cardiovasculares son el conjunto de enfermedades
que afectan al corazén y a los vasos sanguineos. La arteriosclerosis es una de
las principales causas de estas enfermedades, al acumularse placas de co-
lesterol, lipidos y células inflamatorias en las paredes arteriales, que pueden
llegar a obstruir las arterias e impedir la circulacion de la sangre, ocasionando
lo que se llama cardiopatia isquémica. Ademas, se consideran enfermeda-
des cardiovasculares las cardiopatias congénitas (enfermedades desde el
nacimiento), insuficiencia cardiaca (incapacidad del corazén para bombear
sangre), la muerte subita, las arritmias, como la fibrilacién auricular, las enfer-
medades de las vélvulas cardiacas, los eventos isquémicos cerebrales y la
enfermedad arterial periférica. (p. 1)

Valoracion del sistema cardiovascular, donde SalusPlay (2024) recomien-
da:

e (Certificar una via aérea permeable. Si esta en riesgo busque ayuda
prontamente.

e Registrar la frecuencia, el ritmo y la profundidad respiratoria. Apunte
la utilizacion de la musculatura accesoria y ruidos respiratorias anor-
males.

e Tomar la presion arterial, monitorizar al paciente y tomar manualmente
el pulso, registrando la presion del pulso. Conseguir un electrocardio-
grama de 12 derivaciones.

e Valorar el estado neurolégico (Escala de Glasgow o AVDN). Registrar
debilidades musculares o alteraciones sensitivas.
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e Apuntar latemperatura. Registrar los valores de la glucemia y corregir
cualquier anormalidad.

De igual manera By Metrodora FC (2024) recomienda utilizar un enfoque
sistematico (ABCDE):

e Los 5 puntos clave del estado del paciente

A- Via aérea: la inicial etapa de la valoracion inicial del paciente es va-
lorar la via aérea para certificar de que el paciente pueda respirar apropia-
damente. Este paso busca signos de obstruccion de las vias respiratorias,
objetos extrafos en la boca o la garganta, o traumatismos en la cara o el cuello
que puedan afectar las vias respiratorias. Si se descubre una anomalia, se
deben tomar medidas inmediatas para garantizar la permeabilidad de las vias
respiratorias y permitir que el paciente respire adecuadamente.

De igual manera se deben valoraran los consecutivos parametros:
e Saturacion de oxigeno.

e Frecuencia respiratoria.

e Expansion de la cavidad toracica: es o no simétrica.

e Uso de musculatura accesoria.

B- Respiracion: una vez que se ha probado que la via aérea esta des-
pejada, se evalla la respiracion del paciente. Es importante verificar si el pa-
ciente esta respirando de manera adecuada, observando si hay sefales de
dificultad respiratoria como sibilancias, o si se presentan signos de falta de
oxigeno como cianosis o palidez. Si se detecta algun problema, es necesario
tomar medidas para corregirlo y asegurar que el paciente reciba la cantidad
adecuada de oxigeno.

C- Circulacion: se evalua la circulacion del paciente para establecer si
hay signos de shock o hipovolemia. Es importante verificar la frecuencia car-
diaca, la presion arterial, la circulacion periférica y el nivel de hidratacion del
paciente. En caso de detectar alguna irregularidad, es fundamental actuar
de inmediato para corregir la situacion y asegurar que el paciente tenga una
adecuada circulacion sanguinea.

Siendo los parametros a evaluar los siguientes:
e Tension arterial.

e Presion arterial media.
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e Frecuencia cardiaca.

e Pulsos central y periféricos.
e | lenado capilar ungueal.

e Ritmo cardiaco.

D- Estado neuroldgico: se evalla el estado neuroldgico del paciente
para determinar si hay signos de dafo cerebral o alteraciéon de la concien-
cia. Es necesario verificar la reaccion de las pupilas, la respuesta motora y la
respuesta verbal del paciente. En caso de observar alguna anormalidad, se
deben implementar acciones para estabilizar la situacion y asegurar que el
paciente mantenga una funcién neuroldgica apropiada. Donde la glucemia
capilar debe ser el parametro a evaluar.

E- Exposicion: se evalla la exposicion del paciente para determinar si
hay signos de trauma o lesiones que puedan pasar desapercibidos en un
primer momento Se debe realizar un examen exhaustivo de todo el cuerpo
del paciente para identificar cualquier herida, fractura u otros problemas que
requieran atencion médica urgente. Se debe evaluar la temperatura.

De igual modo segun SalusPlay (2024), se debe aplicar el SAMPLE al
mismo tiempo que se evalla al paciente Figura 9.
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Figura 9.
Historia Medica SAMPLE.

DESCRPCION PREGUNTAS POR HACER

S Signos y Sintomas ‘%

A Alergias
M Medicamentos

PﬂdECIr‘I‘Ilentas de' LEI llill.'-if.lnlfr n_t viatarial
paciente médico?

mdle fue la Glt

U!tiﬂ"l(} ﬂli!"l"‘lE!l"ItQ da del pacier

Acontecimientos

Que dieran lugar a la Lesidn
o Enfermedad

SAMPLE: Es una Mnemotecnia Gtil para recordar elementos clave
y recabar informacion de la historial clinica del paciente

Nota. Tomado de Curso de Técnicos en Atencion Médica Prehospitalaria de
Zacatecas de Atencion Medica Prehospitalaria de Zacateca (2019), https://
www.facebook.com/TAMPZAC

En el mismo orden de ideas para SalusPlay (2024), se debe valorara el
dolor con la regla del PQRST+H:

e P Factores precipitantes y paliativos
e Q. Cualidad y calidad del dolor

e R. Region, lugar e irradiacion

e S. Signos, sintomas y severidad.

e T Tiempoy duracion.

H. Historia clinica (Factores de riesgo, alergias y medicacion, y habi-
tos toxicos)

En este sentido es importante los Signos y sintomas que presenta el pa-
ciente
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Desde el punto de vista de SalusPlay (2024), donde se define el dolor
precordial como:

Es una manifestacion tipica del sindrome coronario agudo, asi como el
dolor toracico y de extremidades lo es de otras enfermedades cardiovascula-
res. La valoracion por parte de Enfermeria va dirigida a evaluar la presencia
de dolor, segun intensidad y/o severidad percibida por la persona en el pa-
ciente con afecciéon cardiovascular; asi como sus variables implicadas como
el estado de animo, estrés y ansiedad entre otras. (p. 3)

Historia clinica
Desde el punto de vista de Llordachs (2022):

Se puede definir el historial clinico como un documento legal de la rama
médica que surge del contacto entre un paciente y un profesional de la salud,
donde se recoge toda la informacion relevante acerca de la salud del pacien-
te, de modo que se le pueda ofrecer una atencién correcta y personalizada.

(p- 1)

Donde segun de SalusPlay (2024), en la historia clinica se deben efectuar
unas series de acciones para recabar informaciéon necesaria del paciente con
patologia cardiovascular:

e FEjecutar preguntas directo e indirecto enfocados a la semiologia del
dolor: localizacion, irradiacion, intensidad, duracion, iniciacion, evolu-
cién y correlacion con la respiracion y movimientos.

e Administrar preguntas enfocadas a la caracterizacion de los factores
de riesgo.

e Exploracion fisica: caracterizacion de signos y sintomas.

e Observacion “claves no verbales” de molestias, fundamentalmente
en aquellos pacientes que no logran comunicarse efectivamente. En
los pacientes con ventilacion mecanica, identificar desadaptacion al
ventilador.

e Apreciar el aspecto general del paciente: expresion facial, movimien-
tos y postura.

e Fjecutar diagndstico diferencial tomando en cuenta las patologias
que producen dolor toracico.
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Valoracion de la intensidad del dolor
Respecto a Watson, P. C. (2022), el cual expone que:

La intensidad del dolor debe evaluarse antes y después de cualquier in-
tervencion potencialmente dolorosa. En los pacientes que hablan, los informes
personales son el patron de referencia, y 1os signos externos de dolor o males-
tar (p. ej., el llanto, los gestos, el balanceo) son secundarios. (p. 1)

Teniendo en cuenta a SalusPlay (2024), donde se menciona como debe
ser la valoracion de la intensidad del dolor:

e FEvaluar el dolor segun intensidad, haciendo uso de escalas tipo EVA
e Evaluar constantes fisiologicas: frecuencia cardiaca y presion arterial.

e |dentificar el grado de riesgo, evidencia de compromiso hemodinami-
co, sintomas de disautonomia o sugestivo, si el riesgo es alto desarro-
llar acciones especificas.

e Registrar la medicion en las observaciones de Enfermeria.

En el mismo orden de ideas es relevante mencionar a Sanitas (2024),
donde menciona la escala visual analégica (EVA) Figura 4.

Es muy sencilla, ya que se trata de una simple linea recta de diez centime-
tros de longitud en cuyo extremo izquierdo figura la etiqueta “sin dolor” y en el
derecho la de “dolor maximo”. El paciente debera sefialar el punto de la linea
gue mas se ajusta a como percibe la intensidad del dolor. (p. 1)
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Figura 10.

Escala visual analdgica.
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Nota. Tomado de Valoracidn enfermera en las urgencias cardiovasculares
de SalusPlay (SalusPlay , 2024), https://www.salusplay.com/apuntes/apun-
tes-urgencias-y-emergencias-en-enfermeria/tema-1-valoracion-enferme-
ra-en-las-urgencias-cardiovasculares/1

Insuficiencia respiratoria aguda

Para Villagrasa (2021), la insuficiencia respiratoria aguda se define como
el fallo del sistema respiratorio para realizar un intercambio gaseoso entre el
oxigeno y el dioxido de carbono de forma eficaz, es decir, garantizando que
las necesidades metabdlicas del organismo estén cubiertas.

Para diagnosticar la insuficiencia respiratoria aguda es necesario tener
presente el valor de la presion parcial de oxigeno (PaO2), que se encarga de
medir la presion del oxigeno disuelto en la sangre. Donde los valores normales
de PaO2 se encuentran entre 75 y 100 mmHg, por lo que si el valor es inferior
a 60 mmHg se considera que el paciente padece insuficiencia respiratoria
aguda.

Patologias habituales que causan insuficiencia respiratoria aguda:
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC):
Para Organizacion Mundial de la Salud (2023):

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) es una enfermedad
pulmonar comun que reduce el flujo de aire y causa problemas respiratorios.
A veces se denomina «enfisema» 0 «bronquitis cronica».

En las personas con EPOC, la mucosidad puede dafiar u obstruir los pul-
mones. Los sintomas pueden ser tos (a veces con esputo), problemas para
respirar, sibilancias y fatiga. (p. 1)
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Asma:
Segun la OMS (2023):

El asma es una enfermedad crénica que afecta a personas de todas las
edades. Se debe a la inflamacioén y la contraccion de los musculos que rodean
las vias respiratorias, las cuales dificultan la respiracion.

Puede causar sintomas como tos, sibilancias, falta de aire y opresién en
el pecho, que pueden ser leves o0 graves y aparecer y desaparecer con el
tiempo. (p. 1)

Neumonia:
A proposito de Mayo Clinic (2021), donde expone que:

La neumonia es una infeccion que inflama los sacos aéreos de uno o am-
bos pulmones. Los sacos aéreos se pueden llenar de liquido o pus (material
purulento), lo que provoca tos con flema o pus, fiebre, escalofrios y dificultad
para respirar. Diversos microrganismos, como bacterias, virus y hongos, pue-
den provocar neumonia.

La neumonia puede variar en gravedad desde suave a potencialmente
mortal. Es mas grave en bebés y nifios pequefios, personas mayores a 65
anos, y personas con problemas de salud o sistemas inmunitarios debilitados.
(p. 1)

Como sefiala Villagrasa (2021), los cuidados de enfermeria comprenden:

e Monitorizacion de las constantes vitales, como se presente el grado
de gravedad del paciente esta monitorizacion se hara de forma in-
vasiva o0 no invasiva. Registro de la frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria, tension arterial, saturacion de oxigeno, temperatura, glu-
cemia capilar, presion venosa central.

e (Cuidado del patron respiratorio: la frecuencia, la profundidad, el ritmo
y la calidad de las respiraciones. Estimar los ruidos que aparecen con
la respiracion.

e FEvaluar la utilizacion de la musculatura accesoria y la distension yugu-
lar. Esta musculatura no interviene en un proceso respiratorio normal,
entre los musculos que participan cuando se produce un aumento
de trabajo respiratorio se localizan: los escalenos, el esternocleido-
mastoideo, los musculos subclavios, los pectorales menor y mayor, el
serrato anterior, el trapecio y el dorsal ancho.
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Apreciacion del estado de la piel, o realizacién de un control apropia-
do de la cianosis periférica. Reconocer cambios en cuanto a palidez,
cambios de temperatura con tendencia en este caso a la frialdad,
cambios en la humedad, cianosis en los lechos ungueales y en los
labios.

Cuidado vy registro de la presencia de secreciones bronquiales, de
igual manera su aspecto. En cuestion de que fuese necesario se cul-
tivaria una muestra de estas secreciones. De igual manera apreciar si
el paciente presenta reflejo tusigeno y/o si tiene fuerza para movilizar
estas secreciones.

Evaluacion el nivel de conciencia del paciente. Puede ocurrir que pre-
sente episodios de agitacion psicomotriz o, por el contrario, que se
encuentre con tendencia a la somnolencia.

Se debe retirar objetos o ropa que dificulten una adecuada expansion
del térax.

Ubicar al paciente en una postura apropiada a su patologia, Se debe
buscar una posicién que ayude la expansion toracica maxima, como,
semi-Fowler o Fowler alta (cabecero elevado a unos 30-45 grados).

Impedir la sobrecarga de liquidos. Llevar un estricto balance hidrico.
Se ubicara una sonda vesical, la cual admitira llevar a cabo un control
horario.

Canalizacion de catéter arterial. Permite llevar un control mas exacto
de la tension arterial, también sera preciso efectuar gasometrias arte-
riales de forma seriada para analizar los valores del pH, lactato, pO2,
pCO2, entre otros, ya que esto aumentara el confort del paciente,
pues reducira el numero de punciones.

Canalizacion de un acceso venoso periférico, o, segun gravedad del
paciente, un acceso central. Obligatorio para la administracion intra-
venosa necesaria.

Administracion de oxigenoterapia si fuese necesario, el aporte de oxi-
geno deberé ser el minimo que asegure una saturacion de oxigeno
por encima del 90% o una pO2 por encima del 60%. Dependiendo de
la situacion clinica del paciente se utilizaran sistemas de oxigenotera-
pia de alto o bajo flujo, ventilacién mecanica no invasiva o ventilacion
mecanica invasiva. En cualquiera de estos casos, deberda mantener-
se una humidificacion adecuada y debera prevenirse la aparicion de



ENFERMERIA EN URGENCIAS Y ENFERMERIA CLINICA 55
L L L L L L L LR LR LR L
Ulceras por presion iatrogénicas que pueden producir estos disposi-
tivos.

e Cuidado del estado nutricional del paciente. Primeramente, el pacien-
te debe conservar una dieta absoluta. Hasta el momento en el que la
reintroduccion de la dieta se consideré segura, debe conservarse una
adecuada hidratacion y nutricion del paciente. Es significativo tener
en cuenta que en caso de que el paciente precise de algun prepa-
rado nutricional y su patologia curse con hipercapnia, esta debe ser
pobre en hidratos de carbono.

e | a apreciacion nutricional de los pacientes que presentan EPOC vy
SDRA es especialmente importante, ya que son los que presentan un
mayor riesgo de desnutricion, ya que, en pacientes criticos, la des-
nutricion mantiene la insuficiencia respiratoria y aumenta el tiempo de
uso de la ventilacion mecanica.

e Administracion del tratamiento farmacolégico prescrito. En este tipo
de patologia los farmacos de mayor uso son: fluidoterapia, bronco-
dilatadores, agonistas B2-adrenérgicos, anticolinérgicos, corticoides,
mucoliticos, antibidticos.

e Ejecucion de las pruebas complementarias solicitadas por el médico:
gasometria arterial, radiografia de térax, electrocardiograma, analitica
de sangre completa, entre otros.

e Cuidado de la permeabilidad de la via aérea. Para ello se favorecera
el adecuado drenaje de las secreciones. Se apreciara si el nivel de
conciencia del paciente es el adecuado, en caso afirmativo se debe
instruir al paciente en técnicas de respiracion profunda, drenaje pos-
tural de secreciones, fisioterapia respiratoria, respiracion diafragma-
tica, entre otros. Es importante tener presente que en caso de que
el paciente no presente un adecuado nivel de conciencia 0 no sea
capaz de movilizar las secreciones por si mismo puede ser hecesario
realizar una aspiracion oro o nasotraqueal de las mismas. El sistema
de aspiracion debe estar montando en todo momento.

e Apreciacion del estado psiquico del paciente. Debe favorecerse un
ambiente tranquilo y relajado y evitar la sobreestimulacion sensorial.
Tranquilizar en la medida de lo posible la ansiedad del paciente y su
acompafante, mostrarse abierto a la resolucion de dudas o inquietu-
des que puedan presentar. Si es preciso puede instruir al paciente en
técnicas de respiracion.
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Manejo de crisis hipertensiva y shock
Como sefiala Bailo (2023):

Se considera crisis hipertensiva en las situaciones en la que la presion
arterial presenta un aumento elevado, grave y repentino. Se considera una
lectura de presion arterial alta superior a 180/120 mmHg o superior y se trata
de una emergencia médica ya que puede desarrollar un accidente cardiovas-
cular o una parada cardiaca.

Una presion arterial alta puede dafiar los vasos sanguineos y los érganos
del cuerpo, principalmente el corazdn, rifiones y ojos, ademas de producir
una disminucion del aporte de oxigeno ya que el miocardio no es capaz de
bombear el flujo sanguineo con suficiente fuerza y eficacia. (p. 94)

Las crisis hipertensivas arterial de puede clasificar en diferentes valores
Tabla 2.

Tabla 2.

Clasificacion de la hipertension arterial segun la Asociacion Espafiola de Car-
diologia. Recomendaciones 2018.

Diastdlica [mm Hagl

<120 y <80
120-12%9 ylo 80-84
130-13% ylo 85-89
140-15% ylo 90-99
160-17% ylo 100-109

=180 ylo =110

= 140 ¥y =70

Nota. Tomado de Urgencias cardiovasculares de Plaza (2019), https://aula.
campuspanamericana.com/_cursos/curso01417/temario/experto_u_aten-
cion_sanitaria_tes/m2t1texto.pdf

De igual manera para Bailo (2023), las crisis hipertensivas segun su gra-
vedad y su tratamiento terapéutico pueden diferenciarse en dos conceptos

Emergencia hipertensiva: escenario en la que la tension arterial elevada
de forma aguda esta conducida de alteraciones en los érganos diana y pre-
sume un compromiso vital en el que se requerira una atenciéon médica de in-
mediato. Para la disminucion de los valores tensionales gracias a medicacion
corrientemente 1V en un plazo inferior a una hora.
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Urgencias hipertensivas: escenario en la que la tension arterial elevada
de forma aguda no va conducida de lesiones en los érganos diana y por
lo tanto no supone un compromiso vital en la que se precise una actuacion
de urgencia inmediata. Admite una correccion de los valores tensionales de
forma paulatina en un periodo alrededor de 24-48h con la administracion de

antihipertensivos por VO Tabla 3.
Tabla 3.

Diferencias entre la urgencia y la emergencia hipertensivas.

PA: presidn arterial.

Elevacién de la PA sin dafio orga-
nice

Elevacién de la PA con
alteraciones en drganos diana

Paciente asintornatico o con sinto-
mas inespecificos sin riesgo vital
inmediato

= Existe compromiso inminente
de la vida del paciente
* Incluye:
- Hemorragia intracraneal
= lctus
- Insuficiencia cardiaca y edema
agudo de pulmén
- Cardiopatia isquémica
- Diseccién adrtica
= Eclampsia
- Encefalopatia hipertensiva

Disminuir la PA en un plazo de
24-48 horas

Disminucién en minutos o pocas
horas

Via oral

Parenteral

Mo requiere ingreso hospitalario

Requiere ingreso hospitalario

Nota. Tomado de Urgencias cardiovasculares de Plaza (2019),

https://aula.campuspanamericana.com/_cursos/curso01417/temario/exper-

to_u_atencion_sanitaria_tes/m2t1texto.pdf

Segun Bailo (2023), el tratamiento para las urgencias hipertensivas

El paciente conservaréa reposo absoluto, si el paciente presenta ner-

viosismo se deberé acomodar el entorno y reconducir.

Una vez reconocida la urgencia HTA instruiremos el tratamiento co-
rrientemente si no hay contraindicacion con medicacion VO, como
por muestra el nifedipino, captopril, nicardipino, labetalol y atenolol,
entre otros.

En cuestion de pacientes con HTA crénica, se debe averiguar si se
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ha originado un incumplimiento de tratamiento, si es asi se convendra
reintroducir e incrementar si no existe mejoria o realizar una combi-
nacion.

En caso de permanencia de fracaso terapéutico apreciar la adminis-
tracién por via V.

Shock

Para la American College of Emergency Physicians (2023), donde define
al estado de shock:

El estado de choque o shock es una afeccion critica causada por la dismi-
nucion repentina del flujo sanguineo en todo el cuerpo. Puede ser el resultado
de un traumatismo, una insolacion, una pérdida de sangre o una reaccion alér-
gica. También puede ocurrir debido a infecciones graves, envenenamiento,
guemaduras graves u otras causas. Cuando una persona esta en shock, sus
organos no reciben suficiente sangre u oxigeno. (p. 1)

Cabe sefialar a Lopez (2022), para establecer que un paciente esta su-
friendo un shock se deben tener presente los siguientes criterios:

Tension arterial sistélica (TAS) < 90 mmHg o en descenso > 50 mmHg
en relacion con los niveles basales.

Taquicardia excluyendo los casos de shock cardiogénicos que hayan
sido derivados por una bradiarritmia.

Oligoanuria en que haya una diuresis < 30 cm3 de agua en una hora.
Acidosis metabdlica.

PVC que se vea disminuida en el tipo hipovolémico y aumentada en
el tipo cardiogénico.

Frecuencia respiratoria > 22 respiraciones/minuto

Coloraciones cutaneas (cianosis, FiO2) y cambios anormales en la
temperatura.

Variaciones neurolégicas como la irritabilidad (en estadios primarios).

Igualmente, para Lopez (2022), la clasificacion de shock segun la causa:

Hipovolémico: debido a una pérdida de volumen sanguineo y/o plas-
ma.

Cardiogénico: debido a una disminucion severa de la expulsion de
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sangre desde el corazon (ventriculo).

e Distributivo: variacion en la distribucion de la sangre a nivel de la mi-
crocirculacion o circulacion capilar.

e Obstructivo: derivado por una obstruccion fuera del corazén al flujo
de sangre Figura 1.

Figura 11.

Estados de choque.

Hemorrigico

@ Hipovolémico

Mo hemorrigico
Séplico
@ Disinbutivo Neurogénico
ESTADO DE
phues Anafilactico
cnoove ® o
@ Cardiogénico
@ Obsiructivoe

Nota. Tomado de Estado de choque, clasificacion y manejo inicial de Al-
maguer (2023), https://remus.unison.mx/index.php/remus_unison/article/
view/115/112

Para Lopez (2022), la accién a seguir en paciente en shock:

e (Conservar la tension arterial por arriba de 90 mmHg o una tension
arterial media igual o mayor a 65 mmHg.

e Conservar en el paciente una diuresis superior o igual a 0’5 ml/Kg/h.

e Obtener una presion de oxigeno de 60 mmHg o superior para conser-
var una saturacion de oxigeno en sangre superior al 90%.

De igual manera para Lopez (2022) , se debe tratar el shock segun sea
la causa:

e (Cardiogénico esta contraindicada la carga de volumenes, se ha de
hacer hincapié en el tratamiento etiolégico de las arritmias,

e Hipovolémico se indica la carga de volumenes y el control de la he-
morragia (si la hay).
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e Obstructivo se hace hincapié en la causa de la obstruccion como el
neumotoérax a tension, taponamiento cardiaco.

e Anafilactico (shock de dispersion) se procede al tratamiento median-
te adrenalina Tmg/ml en cuadriceps o endovenosa en casos graves,
antihistaminicos via intramuscular o endovenosa y corticoides endo-
venosa.

Segun Loépez (2022), es importante sefialar las acciones a seguir tras
identificar al paciente en shock:

e Se posiciona en decubito supino con ambas piernas alzadas (tren-
delemburg)

e A continuacion, establecer una o varias vias venosas, sondaje vesical
para el control de la diuresis horaria y la monitorizacion del paciente.

e Se realizan examenes complementarios: electrocardiogramas (ECG),
glucemias mediante tiras reactivas, estudios de coagulacion sangui-
nea, pulsioximetrias y otros segun lo amerite el caso.

Para continuar Lopez (2022), recomienda lleva a cabo el control de:
e | a monitorizacién hemodindmica como la PVC, la TA.

e FEl balance de liquidos para el control del VM.

e FEl cuidado de los catéteres y generales del paciente critico.

e |levar a cabo el control de las drogas vasoactivas.

Asimismo, para Almaguer (2023), donde expone:

El estado de choque es un estado de hipoperfusion tisular que conduce a
hipoxia celular generalizada con disfuncion organica. Constituye una urgencia
diagnostica y terapéutica debido a su alta tasa de mortalidad, por lo que es
necesario identificar las posibles causas y realizar una evaluacion integral que
nos proporcione un diagnoéstico certero y eficaz, con el objetivo de establecer
el tratamiento adecuado que permita a nuestro paciente recuperar su calidad
de vida de la mejor manera posible.

Cuidados en situaciones de emergencia metabdlica y endocrina
De acuerdo con Nogués (2023)

Los trastornos metabdlicos son diferentes afecciones que afectan el me-
tabolismo del cuerpo y la capacidad para descomponer los alimentos. Los
trastornos metabdlicos se heredan cominmente de la familia, donde han he-
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redado un gen defectuoso que resulta en deficiencia enzimatica. Estos se
denominan trastornos metabdlicos hereditarios. Hay cientos de trastornos me-
tabdlicos diferentes y los sintomas, el prondéstico y el tratamiento pueden variar
mucho. (p. 1)

Segun Nogués (2023), hay diferentes tipos de trastornos metabdlicos:

e Trastornos en los que se acumula cierta enzima o sustancia quimica
debido a que no se puede descomponer.

e Trastornos que tienen muy poco de cierta enzima o quimico.
e Trastornos en los que faltan ciertas enzimas o sustancias quimicas.

Es un trastorno metabdlico hereditario causado por una deficiencia de la
enzima fenilalanina hidroxilasa. Esto puede provocar discapacidades fisicas y
de aprendizaje si no se trata.

Donde Nogués (2023), existen otros trastornos metabdlicos hereditarios
son:

e Deficiencia de cadena media de acyl-CoA deshidrogenasa (MCADD)
e Enfermedad de la orina con jarabe de arce (MSUD)

e Enfermedad por almacenamiento de glucégeno (EAG)

e (Galactosemia

e Trastornos mitocondriales.

En el mismo orden de ideas y en relacion al sistema endocrino es rele-
vante mencionar a Medlineplus (2021), donde explica que el mismo esta com-
puesto por ocho glandulas principales que se encuentran en todo el cuerpo
y que producen hormonas, que son sustancias quimicas mensajeras. Estas
hormonas viajan a través del torrente sanguineo hasta los tejidos y érganos,
donde afectan lentamente diversos procesos corporales, como el crecimiento,
el metabolismo, la funcién sexual, la reproduccion y el estado de animo.

Estos desequilibrios en los niveles hormonales pueden causar trastornos
hormonales, que también pueden ser provocados por la falta de respuesta
adecuada del cuerpo a las hormonas, el estrés, las infecciones y los cambios
en el equilibrio de liquidos y electrolitos en la sangre.

Teniendo en cuenta a Servicio Aragonés de Salud (2018), y en relacion
a los cuidados de enfermeria en los pacientes en situaciones de emergencia
metabdlica y endocrina



ENFERMERIA EN URGENCIAS Y ENFERMERIA CLINICA 62

Un plan de cuidados estandarizado es la protocolizacion de las actuacio-
nes enfermeras segun las necesidades de cuidados que presentan grupos
de pacientes con una misma area de atencion. La recogida de informacion
de cada paciente en la valoraciéon enfermera tiene una gran importancia para
conocer la respuesta de individuos y familias a procesos vitales o problemas
de salud, reales o potenciales, es decir, para llegar al diagndéstico enfermero
(BE). (p. 1)

Es relevante mencionara que segun enfermeriacelayane (2018), la aten-
cion de enfermeria se inicia con: historia clinica y exploracion fisica en pacien-
tes con urgencias metabdlicas o endocrinas:

Antecedentes patolégicos previos como:
e Trauma, infeccion, neoplasias

e Intervenciones quirurgicas

Antecedentes pancreaticos

Antecedentes familiares relacionados con trastornos endocrinos.

De igual manera se debe efectuar la anamnesis sobre problema actual
como:

e Inicio, duracion, signos y sintomas, tratamiento, variaciones recientes
en el peso, alteraciones en las habilidades mentales (pérdida de me-
moria, desorientacion), debilidad y fatiga

Exploracion fisica

La exploracion fisica debe ser general. Tomando en cuenta en esta explo-
racion como resaltar ciertas particularidades que son concretas en pacientes
con problemas metabdlicos y endocrinos.

Inspeccion general:

e Talla: es esencial para el diagnostico y control de los retrasos de cre-
cimiento, y para valorar las alteraciones del area gonadal en el perio-
do de desarrollo.

e Peso: permite el diagnostico de obesidad, delgadez, diabetes y alte-
raciones en el eje hipofisario.

e Pulso: es significativo para apreciar patologias que cursan con altera-
ciones del ritmo y de la frecuencia como las arritmias del hipertiroidis-
mo o la bradicardia del hipotiroidismo.



ENFERMERIA EN URGENCIAS Y ENFERMERIA CLINICA 63
L L L L L L L LR LR LR L
e Tension arterial: se correlacionarse con otras entidades que cursan
con hipo o hipertension (patologia suprarrenal e hipofisaria).

e Temperatura: en ciertas patologias hipofisarias y tiroideas se valoran
desajustes de la temperatura corporal.

Estado nutricional
Valoracién mediante graficas de talla y peso.
Estructura general

Determinar las proporciones corporales con el fin de diferenciar las nor-
males de las eunucoides.

Para ello se calcula la talla, la distancia pubis-suelo (segmento inferior)
y cabeza-pubis (segmento superior). Estas proporciones son inconstantes a
medida que el desarrollo corporal se hace notorio.

Piel y faneras

Valorar especialmente el color de la piel, la presencia de estrias, el as-
pecto, la presencia de hemorragias, la disminuciéon o el aumento del vello
corporal, el hirsutismo y otros signos de virilizacion.

El aspecto de la piel debe examinar persistentemente, porque en el hi-
pertiroidismo puede volverse fina, mientras que en el hipotiroidismo y en el
hipoparatiroidismo puede aparecer seca y escamosa.

La disminuciéon o ausencia del vello corporal en el varén debe orientar
hacia un hipogonadismo, y en la mujer la pérdida del vello axilar y pubiano
insina un déficit de ACTH (sindrome de Simmonds-Sheehan).

Donde las ufias consiguen volverse quebradizas, blandas y friables en
el hipertiroidismo e hipoparatiroidismo 0 conseguir pigmentaciones como en
la enfermedad de Addison. En los pacientes diabéticos puede aparecer con
cierta frecuencia onicomicosis.

Signos de androgenizacion

En la mujer hay que apreciar el aspecto o presencia de hirsutismo y de
otros signos de androgenizacién como el acné, tendencia a la calvicie de tipo
masculino e hipertrofia del clitoris.

Tono de la voz

Se puede presentar algunas peculiaridades tipicas. Asi, en el varén afec-
tado de hipogonadismo, la voz puede volverse fina y atiplada. En los enfermos



ENFERMERIA EN URGENCIAS Y ENFERMERIA CLINICA 64
TR e e

de ambos sexos que sufren hipotiroidismo, la voz se torna asperay ronca. En
la mujer este cambio puede deberse también a un hiperandrogenismo.

Estado emocional

Los cambios del comportamiento, el equilibrio emocional y la forma de
comportamiento que se asocian a patologias endocrinolégicas. Como en el
hipertiroidismo se pueden encontrar inquietud, nerviosismo, labilidad psiquica
como ciertas reacciones psicoéticas. No siendo asi en pacientes hipotiroideos
los cuales suelen manifestarse lentos, indiferentes y depresivos.

Preexisten muchas variaciones del sistema endocrino asociados a cua-
dros depresivos y confusionales como en la patologia del eje suprarrenal, en
el sindrome de Simmonds- Sheehan o en la encefalopatia hipercalcemia.

Region Cefalica
Facies

Una gran variedad de patologias puede determinarse a través de esta
evaluacion. Como facies inexpresiva, abotargada, con caida de las pestafas
y depilacion del tercio externo de las cejas apunta hipotiroidismo.

Al inverso, una facies con mirada viva y brillante, retraccion palpebral y
exoftalmos insinda una enfermedad de Graves- Basedow.

Una facies con rasgos sobresalientes, como prognatismo y nariz grande,
puede concernir a una acromegalia.

de en el sindrome de Cushing, recubra una cara rojiza y de luna llena.

Si se presenta una hipersecrecion de ACTH y/o MSH el aspecto del pa-
ciente sera el de una facies hiperpigmentada.

El examen de la boca comprendera la exploracion de las encias y de las
mucosas, que pueden presentar pigmentaciones sugestivas de enfermedad
de Addison. Se debe observar el aspecto de la lengua, agrandado en la acro-
megalia, hipotiroidismo y en las amiloidosis; las micosis linguales, asociadas
al hipoparatiroidismo primario, enfermedad de Addison y a la candidiasis mu-
cocutanea croénica.

En el examen ocular se puede observar exoftalmos y retraccion palpebral
sugestivos de la enfermedad de Graves- Basedow. Corresponde valorar la
agudeza visual, la campimetria y el fondo de ojo, pudiendo estar alterados en
la retinopatia diabética y en la patologia hipofisaria tumoral.
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Foliculos pilosos

Es util valorar el aspecto del cabello, aspero, seco y con tendencia a la
caida en el hipotiroidismo. Al inverso, suele ser fino y fragil en el hipertiroidis-
mo. Tener en cuenta su distribucion. Una calvicie de tipo masculino en la mujer
insinda androgenizacion.

Region Cervical

La exploracion fisica del tiroides alcanza la inspeccion, la palpacion y
la auscultacion.

Inspeccion

Se debe observar la existencia de cicatrices operatorias o lesiones dér-
micas de una antigua irradiacion. Es esencial examinar el cuello en busca de
un bocio, que puede hacerse mas visible cuando el paciente habla o hiperex-
tiende el cuello.

Palpacion

Se realiza detras o delante del paciente, con los pulpejos de ambos pul-
gares.

Si existe un bocio, la palpacion debera precisar su tamafio, consistencia,
simetria 0 asimetria y la presencia o ausencia de nodulos. La palpacion del
tiroides no presupone, en todos los casos, la existencia de una patologia de
la glandula, puesto que un tiroides normal puede ser palpable en un sujeto
delgado.

En los bocios de gran tamafio, con progresion intratoracica, es muy im-
portante precisar si existen signos de compresion venosa como la estasis yu-
gular, la cual puede ponerse de manifiesto al elevar el paciente los brazos con
la cabeza inclinada hacia atras (signo de Marafion).

Auscultacion

No suele revelar datos muy importantes. Puede, por la gran vasculariza-
cién en la enfermedad de Graves-Basedow, apreciarse un soplo. Este también
puede auscultarse cuando se produce compresion arterial por la presencia de
una gran masa tiroidea.

Sistema Nervioso

La exploracion del sistema nervioso es de gran utilidad para demostrar
la presencia de alteraciones neurolégicas y en especial neuropatias, tan fre-
cuentes en la diabetes.
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Region Toré&cica

Tanto a la inspeccién como a la palpacion, la exploracion somera del to-
rax puede ofrecer algun signo de evidencia de enfermedad endocrinolégica.

Extremidades

Mediante la inspeccion podemos descartar el aspecto tosco y la despro-
porcion del tamano de los pies y manos en el caso de la acromegalia.

Aparato Genital

La exploracion de los genitales externos es de suma importancia en
Endocrinologia, especialmente en las alteraciones del eje hipotalamo-hipofi-
so-gonadal.

Del signo a la sospecha diagnéstica

En el examen de los trastornos endocrinos la observacion de un simple
detalle (facies, talla, entre otros.) orientan hacia una posible variacién endo-
crina.

De acuerdo con el Servicio Aragones de Salud (2018):

La valoracion, previa al plan de cuidados es un proceso planificado y
sistematizado de recogida de informacion e interpretacion de la misma. Esto
implica tomar decisiones, determinar qué informacion es relevante, utilizar he-
rramientas con el mayor grado de evidencia (escalas, test, cuestionarios, etc.)
y todo ello enfocado hacia la respuesta integral de la persona ante un proble-
ma de salud. Los Cuidados estén centradas en la persona. (p. 1)
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Introduccion

Los cuidados de enfermeria en urgencias quirdrgicas desempefian un
papel crucial en la atencion integral y oportuna de los pacientes que requieren
intervenciones quirdrgicas urgentes. La enfermeria en este entorno se centra
en la evaluacion rapida y precisa del paciente, la colaboracion estrecha con
el equipo médico y la implementacion de medidas terapéuticas eficaces. Des-
empefia un papel fundamental en la preparacion preoperatoria, que incluye
la verificacion de la historia clinica, la obtencion de consentimientos informa-
dos, la administracion de medicamentos preoperatorios y la preparacion del
paciente para la cirugia. Durante el procedimiento quirdrgico, la enfermera
asume la responsabilidad de mantener un ambiente quirdrgico seguro y es-
téril, asistiendo al cirujano, administrando los instrumentos necesarios y ga-
rantizando la seguridad y comodidad del paciente. Después de la cirugia, la
enfermeria en urgencias quirdrgicas se enfoca en la monitorizacion continua
del paciente, la gestion del dolor, la prevencion de complicaciones postopera-
torias y la provision de cuidados postoperatorios especializados.

Preparacion y asistencia en procedimientos quirurgicos de urgencia

Es relevante mencionar a Plasencia (2022), donde expone que el perso-
nal de enfermerfa es responsable de compilar informacion y preparar a los
pacientes para la cirugia para asi reducir la ansiedad que este presenta, de
igual manera debe cumplir otras funciones:

e Eselresponsable de ratificar que esté aprobado y firmado el consen-
timiento informado y que el mismo este en la historia antes de que el
paciente ingrese a quiréfano

e Valoracion preanestésica: todos esto procedimientos se realiza antes
que el paciente ingrese al quiréfano, tales como valoracion del estado
fisico y emocional del paciente, como también las patologias afines,
alergias, antecedentes quirurgicos y de los medicamentos que toma.

e \Valoracion fisica del paciente: como antecedentes personales y qui-
rurgicos, exploracion de medicacion frecuente y de la que se haya
suspendido antes de la intervencion, si presenta dolor previo, die-
ta e ingesta hidrica habitual, estado fisico anterior (si ha presentado
merma de peso en los Ultimos meses, caracteres de desnutricion,
obesidad, patron urinario (incontinencia, hematuria, disuria, pola-
quiuria, entre otros), esquema intestinal (estrefiimiento, caracteres de
obstruccion, diarrea, cambios en frecuencia y particularidades de las
deposiciones), nivel de conciencia, exploracion fisica del paciente
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(peso, talla y constantes vitales).

e Autonomia para el autocuidado: autonomia y libertad para las accio-
nes de la vida diaria, la presencia de un acompafiante, ya sea familiar
0 amigo del paciente.

De igual manera es compromiso del personal de enfermeria en urgencias
quirdrgicas: preparativo antes de la cirugia de acuerdo con el protocolo espe-
cifico del paciente quirdrgico: realizar tricotomia antes de la cirugia, obedien-
cia de las horas de ayuno, exclusion de objetos metélicos, prétesis, joyas, ma-
quillaje y ropa interior, enjuague bucal, ducha con antiséptico, administracion
de enema si es necesario, provisiéon de medicacion preoperatoria segun la
prescripcion médica (antibidticos profilacticos, antitrombdticos profilacticos,
hipnadticos, entre otros).

Asi como antes de preparar la piel, se debe comprobar el sitio quirdrgico.
Esta verificacion reduce la posibilidad de preparar la piel en el lugar incorrec-
to, o que puede provocar problemas contribuir a realizar la cirugia en el lugar
incorrecto Figura 12.

De igual manera extraccion de pruebas cruzadas requeridas en las ul-
timas 48 horas antes de la cirugia, aclaracion de dudas y suministro de in-
formacion completa, y comprobacion de que el paciente lleve la pulsera de
identificacion.
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Figura 12.

Preparacidn de la piel dependiendo el tipo de cirugia.
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tiroides costado perineal
Preparacion Preparacién Preparacion
taracotomia abdominal muslo
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columna

Nota. Tomado de Cuidados de enfermeria del paciente quirdrgico de Ser-
vicio Murciano de Salud (2019), https://aulaplusformacion.es/wp-content/
uploads/2020/08/Quirurgico-OPE-Enfermeria-Murcia-DEMO-1.pdf

Atencidn postoperatoria inmediata
Como afirma Guerrero (2021):

El cuidado brindado por la enfermera al paciente en la Unidad postopera-
toria de recuperacion esta referido a la atencion inmediata que se proporciona
al post-operado una vez concluida su intervencion quirdrgica. En el periodo
postquirdrgico la atencion de la enfermera tiene como propdsito la vigilancia
permanente y la valoracion integral del paciente, con la finalidad de aportar
una asistencia profesional de alta calidad pudiendo asi identificar, anticiparse
y prevenir complicaciones potenciales y su preciso tratamiento, otorgandole
al paciente una atencién con calidez, seguridad y eficacia, sin olvidar incluir a
los familiares que son pieza importante para la recuperacion. (p. 2)

Teniendo en cuenta a Tavera (2021), donde la valoracion se debe reali-
zar inminentemente cuando el paciente salga del area de quirdéfano, la cual
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se realiza en el area de recuperacion, de igual manera se realiza evaluacion
postanestésica, también respiracion/oxigenacion, eliminacion-actividad-bien-
estar, piel, mucosas comunicacion y seguridad.

Donde como un instante critico de un postoperatorio debe tomarse en
cuenta complicaciones potenciales como:

Respiratorias: depresion respiratoria, obstruccion, laringoespasmo,
ejecutar aspiracion del contenido gastrico o sindrome de Maldeson,
edema pulmonar, embolia pulmonar.

Cardiovasculares: shock, hemorragias, evento cerebrovascular y em-
bolia cerebral.

Como también: dolor, desequilibrio hidroelectrolitico e hiperglicemia,
vomitos y contractura muscular.

De igual manera para Plasencia (2022), los cuidados del personal de
enfermeria durante la recepcion del paciente después de una intervencion
quirdrgica:

Toma de constantes (incluyendo la valoracion del dolor como quinta
constante, segun la escala usada)

Valoracion neurolégica: nivel de conciencia y respuesta a estimulos.

Ratificar la existencia de drenajes, sondas, catéteres y ostomias, re-
gistrando localizacién, calibre y fecha de insercion.

Reconocimiento fisico del paciente: coloracion de mucosas, heridas,
sangrados, entre otros.

Confirmar la pauta de tratamiento farmacolégico y administrarlo.

Verificar la dieta recomendada y estar en comunicaciéon con el area
de cocina.

Fiscalizar la realizacion de micciéon espontanea.

Ubicar al paciente en una postura corporal comoda, orientandolo y
guiandolo en posturas antialgicas.

Ejecutar una reevaluacion del paciente para conocer su grado de de-
pendencia e independencia.
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De acuerdo con Guerrero (2021), el periodo postoperatorio:

Se caracteriza por ser uno de los periodos mas criticos para el paciente e
implica una observacion constante y minuciosa, en este momento en cuidado
se centraréa en prevenir las posibles complicaciones, restablecer el equilibrio
fisioldgico del paciente, aliviar el dolor y proporcionar la educacion sanitaria
que mejore en su cuidado. Esta etapa suele durar de 2 a 4 horas, donde se re-
quiera monitorizacion y valoracion continla, estableciendo controles cada 10
minutos al principio y cada media hora una vez estabilizado, registrando todos
los datos en su historia clinica. Su ubicacion es dentro de las instalaciones de|
quiréfano o tiene un acceso directo a la misma. (p. 12)

Cuidados en pacientes con trauma y lesiones graves
En primer lugar, es relevante mencionar a Jordan (2022), el cual expone:

Los pacientes cuyas heridas son graves, pero no inmediatamente fatales
deben recibir tratamiento en centros especificos para el manejo de los trau-
matismos (llamados centros de trauma), que son hospitales que cuenten con
personal y protocolos especiales para realizar una asistencia inmediata de los
enfermos en situacion critica tras un traumatismo. Los criterios para aplicar
esta denominacion (y para establecer la necesidad de trasladar al paciente
a uno de ellos) varian de un estado a otro, aunque en general se siguen las
gufas dictadas por el American College of Surgeons Committee on Trauma.

(p. 1)
Desde el punto de vista de Morales (2019), donde explica:

No existen definiciones estandarizadas acerca de lo que es un trauma
grave o un paciente traumatizado grave, por lo que para describirlo se utilizan
diferentes escalas de gravedad, lesionales o clasificaciones que varian en
funcion de las interpretaciones de quienes las emplean. Actualmente, la acep-
cién mas extendida es que el paciente politraumatizado o traumatizado grave
es aquel que presenta diversas lesiones traumaticas donde alguna de ellas
supone un riesgo vital. En términos generales, este tipo de pacientes precisan
de ingreso en las Unidades de Cuidados Intensivos (UCIs). (p. 46)

Segun Ramos citado por Cedefio (2023) “el paciente politraumatizado es
aquel que presenta uno o mas traumatismos que comprometan su estabilidad
hemodinamica y que las lesiones sean graves con peligro inminente para la
vida” (p. 469).

De igual manera para Castillo citado Cedefio (2023), al instante de aten-
der a los pacientes con traumas lo inicial es evaluar, el tratamiento se instituye
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segun sean las caracteristicas de las lesiones sufridas, también es importante
tener presente sus signos vitales. El componente de lesion que tiene cada
paciente, la conduccion del paciente debe ser de una exploracion primaria
rapida, reanimacion; la valoracion principal inicia con una vision general, com-
pleta o simultanea, del estado respiratorio y circulatorio, también del estado
neuroldgico para ir identificando las dificultades significativas externamente
indiscutibles de la oxigenacion, circulacion, hemorragia o grandes deformi-
dades.

La atencion al paciente politraumatizado debe ser continuada, sistemati-
cay con una reevaluacion constante. A este tipo de pacientes inicialmente se
les maneja como pacientes inestables

En el mismo orden de ideas, es relevante mencionar a Juncal (2020), este
tipo de paciente pasa por cuatro fases en la secuencia de acciéon: primero, el
reconocimiento; en segundo lugar, se reconoce nuevamente; en tercer lugar,
sus necesidades se reevallan continuamente; y finalmente reciben tratamien-
to definitivo:

1. En la etapa inicial de reconocimiento primario, el enfoque principal es
estabilizar al paciente lo mas rapido posible utilizando el protocolo ABCDE
Figura 7, que incluye el soporte vital simultaneo. Segun este protocolo, las in-
tervenciones en la “A” tienen prioridad sobre las de la “B”, y es crucial resolver
cada paso antes de avanzar al siguiente. Esta asistencia se brinda en el lugar
del accidente durante los primeros minutos, especialmente si el paciente se
encuentra en estado critico, también conocido como los “10 minutos de plati-

no .
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Figura 13.
Evaluacion ABCDE.

Am WAY: ViA AEREA
B reatHING: RESPIRACION
C IRcULATION: CIRCULACION
D sasiLiTy: DETERIOROD
E xrosure:exposicion

Nota. Tomado de ABCDE de la Reanimacion de Vidal (2020),
https://elblogdeldolor.com/2022/03/28/1051/

Via aérea y control de la columna cervical: la apertura de la via aérea
se logra a través de la técnica de traccion y elevacion mandibular,
mientras que la permeabilidad se mantiene mediante el uso de canu-
las oro-faringeas, intubacion traqueal o cricotiroidectomia. Es funda-
mental realizar estas maniobras con un riguroso control de la columna
cervical.

Respiracion: evaluar la respiracion del paciente, realizar un examen
fisico del térax y observar posibles lesiones graves como térax inesta-
ble, neumotdrax abierto, neumotérax a tension o hemotorax.

Evaluacion del estado circulatorio: Se examinaran el pulso, el tiempo
de relleno capilar, la coloracion de la piel, la frecuencia cardiaca, la
respiracion y el nivel de conciencia para detectar posibles alteracio-
nes. Se prestara especial atenciéon a las hemorragias externas y se
controlara cualquier sangrado masivo.

Dada la posibilidad de shock en estos pacientes, se colocaran dos vias
intravenosas periféricas de calibre grueso (14-16G) para administrar fluidos y
mantener una presion arterial sistélica por encima de 90 mmHg.

Evaluacion neurolégica: valorar el nivel de conciencia, y el estado de
las pupilas Tabla 3 y utilizando la escala de Glasgow Figura 8.

Exposicion del paciente y control ambiental: el paciente debera res-
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guardarse para impedir la pérdida de temperatura corporal.

2. Evaluacion secundaria: En esta etapa se realiza una evaluacion inte-
gral del paciente con el fin de identificar otras lesiones graves que pudieran
no haber sido detectadas en la evaluacion inicial. Este proceso comienza en
la atencién prehospitalaria y se completa al llegar al hospital. Se considera
en esta evaluacion la historia clinica y médica del accidente, que debe incluir
informacion sobre alergias, medicamentos, enfermedades previas, Ultima in-
gesta de alimentos, entorno y eventos relacionados con el trauma.

Realizar un examen fisico minucioso y detallado, evaluando al paciente
de la cabeza a los pies, conteniendo la cabeza, la cara, el cuello y la columna,
el térax, el abdomen, la pelvis, las extremidades, la espalda, los genitales, el
recto y/o la vagina, y nivel neurolégico. También, incluir la determinacién de
pruebas adicionales necesarias y tratamiento analgésico.

3. Reevaluacion Continua: Una vez finalizada la segunda fase, se inicia
el proceso de reconsideracion de las acciones anteriores.

4. Tratamiento final: la etapa final consiste en los cuidados definitivos,
que son los tratamientos administrados en la unidad de cuidados intensivos
(UCI) o en la planta de hospitalizacion hasta que el paciente se recupere por
completo o sea trasladado al Servicio de Rehabilitacion segun sea necesario.

Tabla 4.

Se valora tamario, simetria y reactividad a la luz.

Segiin tamado pupilar mioticas didmetro <2 mm
medias diéimetro entre 2-5mm

midridticas didmetro> 5 mm

Segln simetria isochricas iguales
anisocdricas desiguales

Segtin reaccion a la luz reactivas se confraen a la luz
areactivas 10 reaccionan

Nota. Tomado de Valoracidn enfermera en el paciente politraumatizado de
Martinez (2020), https://revistamedica.com/valoracion-enfermera-politrauma-
tizado/
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Figura 14.

Escala de Coma de Glasgow.
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Nota. Tomado de Valoracion enfermera en el paciente politraumatizado de
Martinez (2020), https://revistamedica.com/valoracion-enfermera-politrauma-
tizado/

En el mismo orden de ideas es importante mencionar a Martinez (2020),
la cual explica sobre los indices de gravedad son herramientas que se utili-
zan para evaluar de forma estandarizada y universal las lesiones anatémicas,
alteraciones fisiolégicas y la probabilidad de supervivencia en pacientes trau-
matizados.

Estos indices ayudan a determinar la gravedad de las lesiones desde el
principio, adaptar las necesidades de atencion y asignar los centros adecua-
dos para el tratamiento de estos pacientes, asi como planificar su cuidado y
evaluar los resultados. En los servicios de trauma, se han implementado dos
sistemas de evaluacion de la gravedad en pacientes con multiples lesiones.

Donde encontramos a el Trauma Score Revisado Tabla 4, el cual instituye
una puntuacion correspondiente a las alteraciones de la tension arterial sisto-
lica, la frecuencia respiratoria y la escala de Glasgow.
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Tabla 5.

Trauma Score Revisado.

TRAUMA SCORE REVISADO
PUNTOS TENSION ARTERIAL FRECUENCIA ESCALA
SISTOLICA RESPIRATORIA | GLASGOW
4 | Mayora 89 mmHg 10 a 29 por minuto 13a16
3 76289 mmHg | Mayora29porminuto (9212
2 |50a75mmHg 6 a 9 por minuto 6al
1 1849 mmHg 1 a 5 por minuto d4ab
0 |0 0 3
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Nota. Tomado de Valoracion enfermera en el paciente politraumatizado de
Martinez (2020), https://revistamedica.com/valoracion-enfermera-politrauma-

tizado/

De igual manera el indice de severidad de lesiones: ISS (Injury Severity
Score) Tabla 5, fundado en el nivel de gravedad y extension de las lesiones,
desde un punto de vista anatémico.
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Tabla

Indice de Severidad de Lesiones.
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INDICE DE SEVERIDAD DE LESIONES

Region corporal
afectada

Severidad

]

Cabeza y/o cuello

Leve

Modereda

Severa sin amenaza para la vida
Severa con amenaza para la vida
Critica sobrevida incierta

i
0 oa W=

Térax

Leve

Moderada

Severa sin amenaza para la vida
Severa con amenaza para la vida
Critica sobrevida incierta

Abdomen ylo
6rganos pélvicos

Leve

Moderada

Severa sin amenaza para la vida
Severa con amenaza para la vida
Critica sobrevida incierta

0
b wWwh =

L}
e W=

Extremidades ylo
pelvis dsea

Leve

Moderada

Severa sin amenaza para la vida
Severa con amenaza para la vida
Critica sobrevida incierta

L]
oo W R =

Tegumentos

Leve

Moderada

Severa sin amenaza para la vida
Severa con amenaza para la vida
Critica sobrevida incierta

i
b Wwh =

Nota. Tomado de Valoracion enfermera en el paciente politraumatizado de
Martinez (2020), https://revistamedica.com/valoracion-enfermera-politrauma-

tizado/
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Introduccion

La farmacologia en urgencias pediatricas y en adultos juega un papel
crucial en el manejo de situaciones médicas agudas. La administracion ade-
cuada de farmacos en estos entornos requiere un entendimiento profundo de
las diferencias fisiol6gicas y farmacocinéticas entre ambas poblaciones, asi
como la capacidad de tomar decisiones rapidas y precisas para garantizar
el tratamiento 6ptimo de los pacientes. En este contexto, es fundamental con-
siderar factores como la dosificacion, la via de administracion y las posibles
interacciones medicamentosas para lograr resultados efectivos y seguros.

Administraciéon de medicamentos de urgencia
En primer lugar es relevante mencionar a Escolar (2020), el cual define:

La via de administracién de un medicamento es la manera en que llega
a nuestro cuerpo, como se introduce en el organismo. Se escoge la mas ade-
cuada en funcion de las caracteristicas del paciente -lugar, edad y estado- y
del tipo de tratamiento que requiere su dolencia. (p. 1)

En segundo lugar, es importante indicar a DAE Formacion (2023), donde
expone sobre:

Influye también la forma farmacéutica, que es, segun la Sociedad Espa-
fiola de Farmacia Hospitalaria (SEFH), “la forma externa que adopta un far-
maco y la que hace posible, facil y eficaz su administracion”. Es decir, un
medicamento con un mismo principio activo -que es la sustancia o mezcla
de sustancias destinadas a ejercer una accion terapéutica o diagndstica que
lo componen- puede presentar varias formas farmacéuticas. Por ejemplo, un
mismo medicamento puede ser administrado como inyectable, comprimido o
supositorio, y cada una de ellas constituye una forma farmacéutica. Y, por otra
parte, para cada via de administracion hay formas farmacéuticas diferentes.

(p.1)

Donde Cuidate Plus (2021), expone cuales son las vias para administrar
medicamentos:

Via parental

La via parenteral es una via de urgencia que se aplica mediante una in-
yeccion: intravenosa, intramuscular y subcutanea.

e \Via intravenosa: El farmaco se administra mediante inyeccion en las
venas, ya sea a través de venas superficiales o cutaneas para la in-
fusion de liquidos. La principal ventaja de esta via es que el medica-
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mento llega directamente al torrente sanguineo, lo que permite una
distribucion mas rapida y la posibilidad de administrar en grandes
cantidades del mismo. Sin embargo, su desventaja radica en que,
debido a la rapidez de accion, resulta dificil detener sus efectos ad-
VErsos una vez gue se presentan.

e Inyeccion intramuscular: El farmaco se administra dentro de un mus-
culo. Debido a la alta irrigacién sanguinea en esta region, se distri-
buye de manera rapida entre las fibras musculares y se absorbe. Sin
embargo, una limitaciéon es que no se puede utilizar en grandes volu-
menes; se recomienda no administran mas de cinco mililitros.

e Inyeccion subcutanea: Se administra el farmaco debajo de la piel.
Dado que esta zona no esta altamente irrigada, la principal desventa-
ja es que su absorcion es mas lenta. Una ventaja es que su efecto se
mantiene de manera constante y prolongada.

e Administracion sublingual: colocar la tableta debajo de la lengua y
disolver sola. Su principal ventaja es que previene alteraciones gas-
tricas y hepaticas y no es necesario tomarlo con liquido ni tragarlo.

e Via de inhalacion: los principios activos se absorben a través de las
mucosas. Su efecto es local y sistémico. Es facil de usar porque se
administra mediante nebulizadores e inhaladores, una dosis a la vez.

e Uso tdpico: Estos farmacos intentan conseguir un efecto local, por
lo que se utilizan en forma de ungulentos, geles, lociones, cremas,
polvos y unguentos.

e \Viarectal: el farmaco se administra a través del ano en forma de su-
positorios 0 enemas. “El recto absorbe bien porque es una zona muy
vascularizada de venas hemorroidales. Ademas, se evita que la san-
gre que transporta el medicamento desde la mucosa rectal escape a
través del higado.

e \Via oral: es la via mas comun y cémoda. Los medicamentos se to-
man por via oral en forma de tabletas, capsulas, grageas, jarabes,
soluciones, suspensiones y granulos. Las farmacias indican que esta
también es una forma segura de tomar el medicamento, ya que en
caso de sobredosis se puede realizar un lavado gastrico. Desventa-
jas: absorcion lenta y alta variabilidad.

e Aplicados en los ojos (via ocular) o en el oido (via ¢tica).
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e (Colocado en la piel.

e Administrado a través de la piel por medio de un parche (transdérmi-
C0) para conseguir un resultado integral.

Segun Escolar (2020), las vias (intravenosa, intramuscular y subcutanea).
son las mas frecuentes dentro de la via de administracion parenteral, sin dejar
de lado que hay otras vias de administracion parenteral, como la intratecal
(alrededor de la médula espinal), intradérmica, intraarticular, intrapleural, in-
traperitoneal, intravitrea o intraventricular.

Desde el punto de vista de DAE Formacion (2023), donde se plantea lo
siguiente en Pediatria:

Es importante conocer la edad exacta del nifio, asi como sus medidas,
tanto en peso como en talla, ya que en pediatria debemos calcular dosis in-
dividualizadas de muchos medicamentos que queremos administrar, puesto
que no existe una medicina pediatrica especifica de todos los farmacos, sino
que se reutilizan los medicamentos de adultos verificando la dosis para los
mas pequefios. (p.1)

Célculos de dosis y diluciones

Segun DAE Formacion (2023), los aspectos generales para el calculo
de dosis pediatricas serian que, a diferencia de los adultos, en los cuales la
mayor parte de medicamentos ya tienen una dosis determinada. En Pediatria
es obligatorio calcular la dosis a administrar de acuerdo con el peso en kilo-
gramos (kg) o a la superficie corporal.

El calculo de la dosis de medicamentos en Pediatria méas utilizado es en
base al peso en kg del paciente. Sin embargo, el método mas exacto es el que
utiliza la superficie corporal.

Para calcular la dosis pediatrica de un medicamento se necesita conocer
tres datos esenciales:

e Peso del paciente (Kg).
e Dosis del medicamento.
e Presentacion del medicamento.

También es significativo prestar cuidado a la dosis del medicamento. La
dosis de algunos medicamentos se expresa como la cantidad total tomada
por dia. Otros, sin embargo, se expresan en dosis administradas a intervalos
regulares de una hora.
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En el mismo orden de ideas es relevante mencionar a Garcia (2024),
donde explica la dosificacion de medicamentos con sus calculos, basandose
en el Sistema Internacional de Unidades adoptado por la Conferencia General
de Pesas y Medidas (CGPM):

Donde especifica que:

Dosis: cantidad de medicamento que hay que administrar para pro-
ducir el efecto deseado. Es |la cantidad de medicamento a administrar
en una sola vez.

Dosis/dia: cantidad de medicamento a administrar en un dia.

Dosis/ciclo: cantidad de medicamento a administrar durante un ciclo de
tratamiento.

Dosis total: cantidad de medicamento a administrar durante un tratamien-
to completo.

Cantidad total de medicamento: cantidad de medicamento que hay
que administrar durante un periodo de tiempo o durante un tratamien-
to completo.

Numero de dosis: viene determinado por la cantidad total de medica-
mento y el tamano de la dosis a administrar, estableciendo el nimero
de administraciones.

Tamano de la dosis: viene determinado por la cantidad de medica-
mento que hay que administrar y el nUmero de dosis prescrito.

Disolucion: mezcla homogénea en la que una o mas sustancias se
disuelven en otra de forma que no es posible diferenciar las parti-
culas de cada sustancia. Se compone de uno o varios solutos y un
disolvente.

Soluto: sustancia que se disuelve.
Disolvente: sustancia en la que se diluye un soluto.

Concentracion: indica la cantidad de soluto que hay en una disolu-
cién o la cantidad de soluto que hay en una determinada cantidad de
disolvente.

Los nombres y simbolos de las unidades se instauraron normas:

Los nombres de las unidades se escriben con minudscula.

Cada unidad tiene un simbolo y no debe utilizarse otro.
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Los simbolos se escriben sin punto final.

Los simbolos de las unidades cuyo nombre proviene de un nombre propio
son mayusculas; cuando no es asi, son mindsculas.

Las presentaciones farmacéuticas solidas de dosificacion (capsulas,
comprimidos, otros) se miden en peso vy las liquidas en volumen. Para
realizar estas medidas se utiliza el sistema métrico decimal.

La administracién de la dosis precisa, en ocasiones, necesita cam-
bios en la escala de medida, por lo que se deben conocer sus abre-
viaturas y equivalencias, tanto en las medidas de peso y volumen mas
utilizadas, como en las medidas de volumen domésticas Tabla 6.

Tabla 7.

Unidades de medida mas utilizadas, abreviaturas y equivalencias.

Unidad Abreviatura Unidad Abreviatura

1 kilogramo 1kg 1000 gramos 1000 g

1 gramo 1g = 1000 miligramos 1000 mg

1 miligramo 1mg = 1000 microgramos 1000 pg / mcg

1 litro 11 = 1000 mililitros 1000 ml

1litro 11 = 1000 centimetros cdbicos 1000 cc /em?

1 mililitro 1ml = 1 centimetro cubico lcc/em?

1 mililitro 1ml = 1000 microlitros 1000 pl

1 cucharada café = 2,5 mililitros 2,5ml

1 cucharada postre = Smililitros Sml
DTS 1 cucharada sopera = 10-15 mililitros 10-15ml

1gota = 0,05 mililitros 0,05 mi

1 gota = 3 microgotas 3 pgotas

20 gotas = 1mililitro 1mi

60 microgotas 60 pygotas = 1 mililitro iml

Nota. Tomado de Dosificacion Farmacoldgica: Cdlculo de dosis de Garcia
(2024), https://www.salusplay.com/almacen/ebook.pdf

Las equivalencias son validas, siempre que el prospecto o el cartona-
je del medicamento no especifique una equivalencia diferente.

Los jarabes y soluciones que se administran por via oral suelen ve-
nir acompanados de cucharillas dosificadoras, que pueden llenarse
mas 0 menos, por lo que no resultan del todo exactas, pudiendo ser
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preferible medir su volumen con una jeringa. Si el medicamento no
contiene cuchara dosificadora.

Si la dosis viene definida en gotas, el tamafio puede variar depen-
diendo de la viscosidad de la solucién, del cuentagotas, etc.

La concentracion de una disolucion es la cantidad de soluto (farma-
co) disuelta en una determinada cantidad de disolvente o disolucion.

La concentracion de un medicamento se puede expresar de diferentes
maneras: Masa/Volumen: es la manera mas simple de expresar una concen-
tracion. Por ejemplo, decir que un medicamento tiene una concentracion de 2
mg/ml, es equivalente a decir que en ese medicamento hay 2 mg de farmaco
(soluto) por cada ml de volumen de la disolucion. Siempre se especifican las
unidades de medida utilizadas.

Porcentaje (%): expresa la cantidad de soluto (farmaco) que hay en
100 unidades de disolucion.

Porcentaje peso en peso: g de soluto/100 g de disolucion

Porcentaje peso en volumen: g de soluto/100 ml de disolucion

Porcentaje volumen en volumen: ml de soluto/100 ml de disolucion

Siempre que no se especifique, se sobrentiende que se trata de con-
centracion de peso en volumen (g/100 ml).

Razoén: establece la relacion entre la cantidad de soluto que hay en
una cantidad determinada de disolucion. Puede expresarse como ra-
zo6n entre dos cifras (5:10) o como una fraccion (5/10). En caso de
expresarlo como fraccion, siempre se especifican las unidades de
medida utilizadas. Cuando se expresa como razon, si no se especifi-
can las unidades, se sobrentiende que se refiere a g de soluto por ml
de volumen.

Para el calculo de dosis se utiliza fundamentos matematicos béasicos
y es que cuando dos razones matematicas son equivalentes, puede
establecerse una proporcion o regla de tres:

“Si en una cantidad A de solucion hay una cantidad B de soluto, entonces
en una cantidad C de la misma solucion habra una cantidad D de soluto”.

Se proponen 3 variables conocidas y una incognita que hay que averi-
guar con una proporcionalidad conocida entre dos de los datos.
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Siendo T (la dosis del contenedor o dosis obtenida), V (el vehiculo, forma
farmacéutica o cantidad), y D (la dosis deseada) Figura 15.

Figura 15.

Calculo de dosis se utiliza fundamentos matematicos basicos.

T — V (proporcionalidad conocida)
D — x (proporcionalidad buscada)

Nota. Tomado de Dosificacion Farmacoldgica: Calculo de dosis de Garcia
(2024), https://www.salusplay.com/almacen/ebook.pdf

e A veces se expresan las dosis de farmaco en funcién del peso del
paciente. Se mide de la siguiente manera Figura 16:

Figura 16.
Dosis de fdarmaco.

Dosis (mg) = Dosis Fdrmaco (maskg) x Peso corporal (ka)

Dosis diarta (mg) = Dosis fdrmace (ma/kg) x Peso corporal (kg) x Frecuencla (n® veces/dia)

Nota. Tomado de Dosificacion Farmacoldgica: Calculo de dosis de Garcia
(2024), https://www.salusplay.com/almacen/ebook.pdf

e Siempre se especifican las unidades de medida. Es importante fijarse
en que todos los valores de masa y peso estén en las mismas unida-
des para que no haya errores.

e Encaso de expresarse las dosis segun el area de superficie corporal,
ésta puede obtenerse mediante férmulas en funcion del peso y de la
talla del paciente.

e £l area de superficie corporal se expresa en m2 Figura 17.
Figura 17.

Dosis de farmacos.

Dosis (mg) = dosis/unidad de superficie corporal (mg/m?) x rea de superficie corporal (m?)

Nota. Tomado de Dosificacion Farmacoldgica: Calculo de dosis de Garcia
(2024), https://www.salusplay.com/almacen/ebook.pdf
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e La molaridad (M) equivale al nUmero de moles de soluto por litro de
disolucioén, por tanto, la molaridad de una solucion se calcula divi-
diendo el numero de moles de soluto por el volumen de la disolucion
en litros.

e EImol de un soluto se calcula sumando el peso atébmico de los &tomos
que componen el soluto, los cuales se obtienen en la Tabla Periddica.

Consideraciones especiales en la administracion de farmacos en situa-
ciones criticas

Desde el punto de vista de Vera (2020):

Los medicamentos son una de las herramientas fundamentales en la te-
rapéutica médica actual, los que al utilizarse después de la aplicacion de un
método diagndstico especifico adecuado permiten la prevencion, curacion,
atenuacion y tratamiento de las diferentes enfermedades y sus sintomas. Por
lo tanto, cuando éstos son utilizados de manera inapropiada se convierten en
una amenaza para la salud individual y colectiva, derivado de su falta de efec-
to, toxicidad o efectos no previstos y que van mas alla de una relacion riesgo/
beneficio adecuado. (p.78)

Donde en situaciones criticas, como en un entorno de cuidados intensi-
VOS 0 emergencias médicas, la administracion de farmacos requiere precau-
cién y atencion especial para garantizar la seguridad del paciente. Algunas
consideraciones importantes a tener en cuenta son las siguientes:

e Dosis y velocidad de administracion: es fundamental verificar las do-
sis correctas de los medicamentos y asegurarse de que se estan ad-
ministrando a la velocidad adecuada. En situaciones criticas, es co-
mun que se requieran ajustes en las dosis para garantizar la eficacia
y minimizar los efectos secundarios.

e \Vias de administracion: dependiendo de la urgencia y la condiciéon
del paciente, puede ser necesario administrar los farmacos por vias
alternativas, como la via intravenosa, intradsea o subcutanea. Es cru-
cial seguir los protocolos establecidos para cada via y garantizar una
administracion segura.

e Compatibilidad de los medicamentos: al administrar multiples medi-
camentos a la vez, es importante verificar la compatibilidad entre ellos
para evitar interacciones no deseadas que puedan afectar la eficacia
o la seguridad del tratamiento.
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Monitorizacién continua: durante la administracion de farmacos en
situaciones criticas, es esencial realizar una monitorizacion constante
de los signos vitales y de la respuesta del paciente al tratamiento.
Esto permite detectar rapidamente cualquier cambio adverso y tomar
las medidas necesarias.

Precaucion en pacientes con comorbilidades: en situaciones criticas,
es comun que los pacientes tengan condiciones médicas preexisten-
tes que pueden influir en la respuesta a los medicamentos. Se debe
tener en cuenta estas comorbilidades al seleccionar y dosificar los
farmacos.

Formacion y entrenamiento del personal: el personal encargado de
administrar los farmacos en situaciones criticas debe contar con la
formacion y el entrenamiento adecuados para garantizar una practica
segura y efectiva. La comunicacion y coordinacion entre el equipo
también son fundamentales.
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Introduccion

El manejo adecuado de dispositivos médicos y técnicas invasivas cons-
tituye un pilar fundamental en la atencion médica moderna. Su correcto uso,
por parte de profesionales capacitados, permite brindar a los pacientes diag-
nosticos precisos, tratamientos efectivos y un monitoreo constante, contribu-
yendo asf a mejorar su calidad de vida y bienestar general

Colocacion y cuidados de vias intravenosas
Desde el punto de vista de Children’s Minnesota (2024):

Una via intravenosa (IV) es un tubito blando y flexible que se coloca den-
tro de una vena, generalmente de la mano o del brazo. Los profesionales de la
salud usan las VI para administrar medicamentos u otras sustancias liquidas
a sus pacientes. (p. 1)

Segun Ribas (2022), donde se explica como colocar una via:

1. Colocacion del Smarch: es un dispositivo elastico que ejecuta la fun-
cién de compresion del brazo, en cual se colocara la via, de tal mane-
ra que exhibe las venas a la vista de la enfermera.

2. Desinfectar la zona: con alcohol o con los productos especificos de-
signados. Se debe limpiar la piel del paciente fundamentalmente en
la zona donde se procederé a pinchar con el catéter [aguja]

3. Escoger la Vena: es fundamental dedicar el tiempo necesario para
escoger la mejor vena viable.

4. Palpar la trayectoria de la Vena
5. Tener el material a utilizar disponible desde el inicio.

6. Golpear suavemente la vena elegida con un dedo para que esta se
exponga de un modo mas evidente.

7. Introduccion del Catéter: es el punto mas critico, debe colocarse con
el bisel hacia arriba, y el acercamiento hacia la vena debe ser dies-
tramente en paralelo a la piel, de también se debe tener un angulo
de entrada para perforar la pared de la vena, este no debe ser muy
acentuado.

A la vez y a medida que el catéter va avanzando hacia el interior de la
vena hay que ir retirando el Fiador, con un movimiento sincronizado.
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El Fiador son dispositivos longitudinales rigidos [metélicos] que pasan
por el interior del alambre, generalmente hechos de un material plastico cilin-
drico que permite perforar.

8. Liberar el Smart: tras observar como la sangre refluye por el catéter es
el instante de ceder el Smart.

9. Fijar y asegurar el Catéter con tela adhesiva: este paso es realmente
importante porque de hacerlo mal, podemos perder la totalidad de la
via.

Es significativo dejar el punto de insercion visible para poder hacer un
correcto seguimiento de la via.

10. Conectar el equipo de sueros: en ciertos casos el equipo lleva una
pieza intermedia que es una llave de 3 pasos.

Una llave de 3 pasos es un dispositivo plastico que admite el paso de
liquido en su interior, de igual manera accede a regular el orden del paso a
través de un mecanismo giratorio.

11. Maniobra de recomprobacion: el correcto funcionamiento del aparato
se puede comprobar colocando el suero por debajo de la altura del
brazo, si todo esta en orden se debe observar cémo la sangre fluye
hacia el dispositivo de suero fuera del cuerpo y cémo se reintroduce
en la vena cuando es levantado el Suero a su posicion inicial.

Es relevante sefalar a Lin (2023), donde expone estrategias para mante-
ner la via intravenosa en buenas condiciones y que no surjan complicaciones.

e No se puede humedecer el catéter o la zona en el cual esta situado: el
paciente debe banarse debe usar utilizando proteccion impermeable
sobre la zona de introduccion.

e Inspeccionar habitualmente el punto de insercion: ya sea cada 24 ho-
ras o cada vez que se crea preciso, se debe inspeccionar el catéter
y el area donde esta insertado y asi valorar cambio observados en la
zona.

e Conservar el area lo mas estéril posible: realizar cambio de apdsito si
se considera necesario, la zona se debe mantener limpia con alcohol.
Unicamente se debe utilizar material estéril para hacer uso del equipo
de infusion.

e Observa y evidenciar la permeabilidad de la via intravenosa: antes
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de comenzar el tratamiento y después de cada uso es significativo
evidenciar que la via esté marchando correctamente, administrando
suero fisiologico al 0,9% a través del dispositivo.

e Retirar la via si ya no se necesita: donde el criterio médico es esencial
para tomar esta decision.

e Cambiar la via intravenosa si es necesario: siendo el caso de que la
via se infiltre 0 cause cierta consecuencia en el paciente, es signifi-
cativo retirarla seguidamente y seguir el protocolo de cuidado conve-
niente segun el caso.

e Cambio sin causas clinicas: el canje habitual del catéter no esta re-
comendado para evitar dificultades como la flebitis y la infeccion. Te-
niendo presente que, antes de las 72 0 96 horas, el catéter no se debe
retirar a menos que suceda alguna complicacion. Es aconsejable ha-
cer un cambio de catéter entre el 5.° 0 7.° dia de ser colocado, como
método preventivo.

Uso de dispositivos de monitorizacion y soporte vital

Teniendo en cuenta a Diaz (2023), donde expone que los monitores de
signos vitales son instrumentos médicos que miden y registran informacion
importante sobre la salud de un paciente, como la presién arterial, la frecuen-
cia cardiaca, la saturacion de oxigeno en la sangre y la temperatura corporal.

De igual manera estos aparatos se emplean ampliamente en entornos
hospitalarios, como unidades de cuidados intensivos, salas de emergencia y
quiréfanos, para vigilar de forma continua el estado de salud de los pacientes.
También se utilizan en pacientes ambulatorios, particularmente aquellos con
enfermedades cronicas, para monitorizar su salud a lo largo del tiempo.

Donde la deteccion oportuna de cambios en los signos vitales es crucial
para proporcionar atencion médica eficaz y preventiva. Debido a estos dispo-
sitivos, los profesionales de la salud pueden identificar rapidamente posibles
problemas y tomar medidas para evitar complicaciones graves.

Por consiguiente, existen diferentes tipos de monitores de signos vitales,
como:

e Monitores portatiles: son pequefios y faciles de transportar, lo que los
hace ideales para su uso en ambulancias y en el campo.

e Monitores de cabecera: son mas grandes y estan disefiados para su
uso en unidades de cuidados intensivos y en salas de hospitalizacion.
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e Monitores de telemetria: son dispositivos inalambricos que permiten
monitorear los signos vitales del paciente a distancia, lo que los hace
Utiles para pacientes que necesitan movilidad.

e Monitores de funcion cerebral: miden la actividad eléctrica del ce-
rebro y se utilizan en pacientes con lesiones cerebrales o trastornos
neurologicos.

e Monitores de anestesia: miden la cantidad de anestesia en la sangre
del paciente durante una cirugia.

De manera que los monitores de signos vitales miden varios aspectos
fisicos del paciente a través de sensores especificos conectados al monitor.
Donde los resultados se muestran en tiempo real en la pantalla y pueden ser
guardados para su analisis posterior.

De igual manera la precision de estos monitores varia segun el modelo
y la calidad, siendo los de alta calidad mas precisos vy fiables. No obstante,
factores externos como el movimiento del paciente o interferencias electro-
magnéticas pueden influir en los resultados.

Es fundamental que un profesional de la salud con la formacion adecuada
revise minuciosamente los datos del monitor de signos vitales para asegurar
una atencion optima al paciente. A continuacion, se presentan algunas direc-
trices generales para interpretar los resultados del monitor de signos vitales:

e Presion arterial: normal en adultos es de 120/80 mmHg. Si la presion
arterial es mas alta que este valor, puede indicar hipertension. Si la
presion arterial es mas baja que este valor, puede indicar hipotension.

e Frecuencia cardiaca: normal en adultos es de 60-100 latidos por mi-
nuto. Una frecuencia cardiaca mas alta puede indicar taquicardia,
mientras que una frecuencia cardiaca mas baja puede indicar bradi-
cardia.

e Saturacion de oxigeno: normal en adultos es del 95% o mas. Una
saturacion de oxigeno inferior a este valor puede indicar hipoxemia o
falta de oxigeno en la sangre.

e Temperatura corporal: normal en adultos es de 36.5-37.5°C. Una tem-
peratura corporal mas alta puede indicar fiebre, mientras que una
temperatura corporal mas baja puede indicar hipotermia Figura 12.
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Figura 18.

El monitor continuo wearable mds avanzado.

Nota. Tomado Todo lo que necesita saber sobre los dispositivos de moni-
torizacion de Pacientes de Visi Mobile (2022), https://www.visimobile.mx/
lo-que-necesita-saber-sobre-los-dispositivos-de-monitorizacion-de-pacientes/

Es crucial considerar que la interpretacion de los datos del dispositivo
de signos vitales puede cambiar segun la edad, el género y la condicion de
salud del individuo. Por consiguiente, resulta fundamental que un profesional
de la salud capacitado analice los resultados y actle en consecuencia ante
cualquier modificacion en los signos vitales del paciente.

Soporte vital

Es relevante mencionar a Politécnico de Suramérica (2023), en el cual
define:

El soporte vital basico esta compuesto de diversas técnicas que puede
realizar personal no médico con capacitacion adecuada, tales como reani-
macion cardiopulmonar (RCP) y la desobstruccion de las vias respiratorias.
El soporte vital basico se enfoca en mantener la circulacion y la respiracion
en un paciente con emergencia médica hasta que llegue el personal médico
capacitado.

Los pasos del soporte vital basico son fundamentales para ayudar a una
persona que ha dejado de respirar o cuyo corazén ha dejado de latir:

1. Evaluar la escena: antes de acercarte a la persona, asegurate de que
el entorno es seguro para tiy para la victima.

2. Verificar la conciencia: preguntale en voz alta a la persona si esta bien
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y realiza suaves sacudidas en sus hombros para intentar despertarla.

3. Pedir ayuda: si la persona no responde, pide ayuda inmediata y acti-
va los servicios de emergencia.

4. Abrir las vias respiratorias: coloca a la persona boca arriba en un
lugar firme y nivelado. Inclina su cabeza hacia atras levantando su
mentoén para abrir las vias respiratorias.

5. Comprobar la respiracion: pon tu mejilla cerca de la nariz y la boca
de la persona para sentir el aire que sale. Mira su pecho para ver si
se eleva y desciende. Si no esta respirando normalmente, comienza
la RCP (reanimacion cardiopulmonar).

6. RCP (reanimacion cardiopulmonar): Si la persona no esta respirando,
comienza la RCP con 30 compresiones en el centro del pecho, segui-
das de dos insuflaciones de aire. Repite este ciclo hasta que la per-
sona recupere la conciencia o llegue la ayuda médica Figura 19y 20.

Figura 19.

Paro cardio intrahospitalario.

Nota. Tomado de Guia AHA 2020, ;Qué ha de nuevo en RCP? de Educacion
Especializada Virtual en Salud (2020), https://2evs.co/guias-aha-2020-adul-
tos-novedades/
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Figura 20.

Paro cardio extrahospitalario.
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Nota. Tomado de Guia AHA 2020, ;Qué ha de nuevo en RCP? de Educacion
Especializada Virtual en Salud (2020), https://2evs.co/guias-aha-2020-adul-
tos-novedades/

Como afirma el Politécnico de Suramérica (2023):

El soporte vital avanzado lo realiza personal médico especializado e in-
cluye la intubacion, la ventilacién mecanica, la desfibrilacion y la monitoriza-
cion de los signos vitales. El soporte vital avanzado se enfoca en el manejo de
pacientes con condiciones médicas criticas y en la estabilizacion de pacien-
tes antes de su traslado a un hospital. (p. 1)

De igual manera y teniendo en cuenta al Instituto Hes (2022), el Soporte
Vital Avanzado (SVA) es una intervencion especializada abarca un conjunto
de técnicas y procedimientos médicos cuyo obijetivo principal es prevenir el
deterioro, tratar y mejorar el estado de salud del paciente en estado critico y
su aplicacion se realiza de forma metédica y siguiendo un protocolo estricto,
asegurando la atencion oportuna y eficaz del paciente:

1. Se debe conocer el contexto y origen de la parada cardiorrespiratoria
PCR. después, el personal sanitario pide ayuda y emprende la rea-
nimacion. Esta maniobra requiere de 30 compresiones toracicas por
cada 2 ventilaciones.

2. Sise presenta un desfibrilador al alcance, cabe la posibilidad de te-
ner que aplicar un golpe precordial (Unicamente si el paciente se en-
cuentra monitorizado). Posteriormente, cuando se disponga del des-
fibrilador, se debe analizar el ritmo cardiaco.

3. Con el desfibrilador se pueden dar dos escenarios: ritmos desfibrila-
ble (FV) o ritmo no desfibrilable (asistolia). Cuando se identifica el pri-
mer tipo, se debe dar un primer choque de energia y posteriormente,
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emprender con las maniobras de RCP nombradas precedentemente.

4. La maniobra de RCP se extendera durante 2 minutos, hasta que se
vuelva a comprobar el monitor. En caso de persistir la FV, es necesario
volver a dar un choque y seguir con la RCP. Si al finiquitar la maniobra
continua en este estado, el personal capacitado administra adrenali-
na por via intravenosa y vuelve a reanudar el ciclo de RCP y choque
de energia.

5. Precedentemente al cuarto choque, se administra amiodarona a la
victima. La duracién de la reanimacion se debe valorar individualmen-
te, aunqgue si se piensa oportuno comenzarla, vale la pena seguir si el
paciente sigue en taquicardia ventricular TV.

Procedimientos invasivos comunes en urgencias

En el departamento de urgencias, los profesionales de la salud se enfren-
tan a situaciones criticas que requieren intervenciones inmediatas para salvar
la vida del paciente. Entre estas intervenciones, se encuentran los procedi-
mientos invasivos, que son aquellas técnicas que involucran la penetracion
del cuerpo humano con fines diagndésticos o terapéuticos.

Segun la Organizacion Panamericana de la Salud (2017), “el procedi-
miento invasivo: es aquel en el cual el cuerpo es “invadido” o penetrado con
una aguija, una sonda, un dispositivo o un endoscopio” (p. 1).

De igual manera los procedimientos invasivos en urgencias se realizan
cuando el paciente presenta una condicién que pone en riesgo su vida o su
salud, y cuando no hay tiempo o no es posible esperar por métodos menos
invasivos. Algunos ejemplos de estas situaciones incluyen:

e Paro cardiaco: reanimacion cardiopulmonar (RCP), desfibrilacion, co-
locacion de catéteres intravasculares.

e Accidente cerebrovascular: trombdlisis intraarterial, colocacion de
stent.

e Trauma grave: control de sangrado, suturas, colocacion de drenajes.
e Dificultad respiratoria: intubaciéon endotraqueal, ventilacion mecanica.

e Dolor abdominal agudo: paracentesis, laparoscopia.
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La variedad de procedimientos invasivos en urgencias es amplia e inclu-

ye:

Técnicas de acceso vascular: colocacion de catéteres intravenosos,
catéteres centrales, catéteres arteriales.

Procedimientos cardiacos: reanimacion cardiopulmonar, desfibrila-
cion, cardioversion, colocacion de marcapasos temporales.

Técnicas respiratorias: intubacion endotraqueal, traqueotomia, tora-
cocentesis.

Procedimientos gastrointestinales: paracentesis, sondaje nasogastri-
co, sondaje vesical.

Procedimientos urolégicos: sondaje vesical, colocacion de catéter
uretral.

Neurologia intervencionista: puncion lumbar, drenaje de hematomas
intracraneales.

Para Hernandez (2021), el procedimiento por lo cual en este caso se
deberan seguir los siguientes lineamientos.

1.

Reflexionar sobre la zona del paciente como area blanca y cuidar los
principios de asepsia y esterilidad.

Utilizar el equipo de proteccion personal de acuerdo al procedimien-
to maxima barrera en caso de instalacion de catéter venoso central,
sellos pleurales, toma de hemocultivos u otros procedimientos quirur-
gicos que los requieran.

Cualquier persona que ingrese a la zona del paciente debe utilizar el
equipo de proteccion personal sin importar la actividad que acuda a
realizar.

El personal implicado en el procedimiento o que este en la zona del
paciente debe ejecutar higiene de manos de acuerdo a los 5 momen-
tos.

Al ejecutar el procedimiento este debe ser planeado y tener todo el
equipo y material necesario en el sitio de atencion.

Se debera colocar un campo estéril en la mesa, mueble o zona para
evitar cualquier contaminacion de material y equipo.

Al colocar una venoclisis o tomar una muestra sanguinea se debera
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realizar el procedimiento por personal adiestrado, evitando multifun-
ciones (maximo 3 punciones y contar con la supervision del superior
inmediato o experto) ya que estos pueden ser factor de riesgo.

8. Alfinalizar el procedimiento, descartar punzocortantes en contenedor
de RPBI rojo y excluir el material de acuerdo a su contaminacion.

9. Luego se debe enviar a procesamiento el equipo o instrumental para
su limpieza (lavado) desinfeccion, embalaje y esterilizacion.

Donde como cualquier procedimiento médico, los procedimientos invasi-
VOS en urgencias conllevan ciertos riesgos, que pueden variar dependiendo
del tipo de procedimiento y del estado de salud del paciente. Algunos de los
riesgos potenciales incluyen:

e Sangrado

e Infeccion

e | esion de 6rganos o nervios
e Reacciones alérgicas

e Fallo del procedimiento

Es importante que el médico y el personal de enfermeria informen al pa-
ciente sobre los riesgos y beneficios de cada procedimiento antes de reali-
zarlo.
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Introduccion

La atencién de urgencia en traumatismos quirdrgicos pediatricos €s un
campo complejo y desafiante que requiere un enfoque multidisciplinario y es-
pecializado. La respuesta oportuna y efectiva por parte de un equipo altamen-
te calificado es fundamental para mejorar el prondstico y la calidad de vida de
los pacientes mas pequefios.

Manejo inicial del paciente con trauma abdominal

El manejo inicial en urgencias es un proceso dindmico y complejo que re-
quiere una evaluacion integral del paciente, considerando su estado hemodi-
namico, el contexto del traumay las constantes vitales. Esta informacion, junto
con la historia clinica y el examen fisico, es esencial para tomar decisiones
oportunas y precisas que beneficien al paciente

En el mismo orden de relevante mencionar a Chang citado por Paca
(2022), donde se expone:

Se conoce como traumatismo abdominal (TA) a toda lesion organica pro-
ducida por un agente lesivo externo el cual actia aunado a las reacciones
locales lo que conlleva a que determinada estructura organica sufra algun tipo
de lesion; luego de un trauma abdominal puede darse que exista una Unica
lesion o por el contrario multiples lesiones. Ademas de la definicion que se
acaba de mencionar sobre el traumatismo abdominal tenemos que es impor-
tante saber que el abdomen esta conformado por tres regiones anatdmicas
bien establecidas como lo son el retro peritoneo, la cavidad pélvica y la cavi-
dad peritoneal; el conocimiento de esta conformacion anatémica nos ayuda
a orientar en base al mecanismo de lesion que tipo de érganos son los que
sufrieron mayor compromiso. (p. 114)

Segun Ferro (2022), el diagnostico del traumatismo abdominal requiere
un alto indice de sospecha aun cuando no se observen estigmas externos, so-
bre todo en pacientes politraumatizados pues 30 % de estos presentan lesion
de algun érgano intrabdominal. (p. 5)

De igual manera para Martinez (2020), el objetivo principal de la evalua-
cién primaria es demostrar o descartar lesiones de riesgo vital e instituir las
medidas necesarias de soporte vital para resguardar la vida del paciente.

Donde el paciente con traumatismo abdominal debe ser estimado como
traumatismo grave o potencialmente grave, por tal motivo el manejo de estos
pacientes debe perseguir las recomendaciones del método del ABC Tabla 7:
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1. Certificar la permeabilidad de la via aérea, con vigilancia cervical.
2. Asegurar una correcta ventilacién/oxigenacion.

3. Descartar neumotoérax a tension, neumotoérax abierto, hemotorax ma-
Sivo.

4. Valorar la necesidad de soporte ventilatorio. Si no es necesario admi-
nistrar oxigeno a alto flujo con mascarilla (10-15 I/min).

5. Examen de la circulacion.

6. Contener la hemorragia externa.

7. Identificacion y tratamiento del shock.
8. Identificacion de hemorragia interna
9. Monitorizacion ECG.

10. Temporal valoracion neuroldgica.

11. El paciente no debe tener ninguna indumentaria igualmente sin pren-
das, controlando el ambiente y previniendo la hipotermia.

Tabla 8.
Valoracion Primaria.

(A) Control de la via drea y estabilizacion de la columna cervical.

. Valoracion via aérea y consciencia ;Como se encuentra?
. Paciente consciente: Estabilizacion de cabeza y cuello, colocacion de collarin cervical.
. Paciente inconsciente: Abrir via aérea (elevacion mandibular), inspeccion cavidad oral, aspira-

cion, comprobar entrada y salida de aire. Control de la via aérea: canula orofaringea, aislamiento definitivo
(intubacion orotraqueal, técnicas alternativas). Colocacion de collarin cervical.

. Administracion de oxigeno (FiO2 50-100%).

. Aspiraciones periddicas de luz tubo endotraqueal y cavidad oral.

. Analgesia, sedacion y relajacion.
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(B) Respiracion (ventilacion).

. Valoracion de la respiracion: Frecuencia respiratoria, trabajo respiratorio, simetria movimientos
respiratorios, heridas, deformidades.
. Si APNEA: Comenzar ventilacion asistida con dispositivo mascarilla-valvula-bolsa con oxige-

no suplementario. Aislamiento definitivo de via aérea.

. Si respira: Administrar oxigeno. Asegurar saturacion de O2 >90%
. Correccion neumotorax abierto.

. Correccion de neumotdrax a tension.

. Correccion de torax inestable o volet costal.

. Descartar hemotorax masivo

(C) Circulacion.

. Control Hemorragias extremas por compresion directa y/o elevacion de miembro
. Valoracion estado hemodinamico: TA nivel conciencia, piel (color, temperatura, humedad), fre-

cuencia y calidad del pulso, relleno capilar

. Monitorizacion ECG.

. Canalizacion de vias venosas periféricas con catéter de grueso calibre

. Administracion de Cristaloides calientes, si es posible (hasta 2 Litros durante la valoracion y el
transporte).

Nota. Adaptada de Traumatismo abdominal grave: Biomecanica de la lesion y
manejo terapéutico de Martinez (2020), https://www.npunto.es/revista/25/trau-
matismo-abdominal-grave-biomecanica-de-la-lesion-y-manejo-terapeutico

Traumatismos toracicos en ninos

En primer lugar, es relevante mencionar a Jouffroy (2022), donde explica
que:

Al igual que el paciente politraumatizado, el paciente con traumatismo
toracico requiere un tratamiento riguroso y coordinado por parte de los equi-
pos de atencion prehospitalaria y hospitalaria, con el fin de identificar y tratar
sin demora las lesiones que originan una descompensacion ventilatoria y/o
hemodinamica. (p .1)

En segundo lugar, tal como lo expresa Pérez (2023), un traumatismo to-
racico o traumatismo de térax es una grave lesion en el torax. Estos pueden
afectar diversas zonas entre las que se encuentran:

e | a pared 6sea del torax
e Los pulmones

e |apleura



ENFERMERIA EN URGENCIAS Y ENFERMERIA CLINICA 1 04

El diafragma

El contenido del mediastino

Los traumatismos de térax pueden dividirse entre penetrantes y contun-

dentes:

Lesiones en la pared toracica: contusiones o hematomas, fracturas
de costilla, fracturas del esternén, fracturas de clavicula y térax ines-
table.

Lesion pulmonar: contusion pulmonar, neumotoérax, laceracion pulmo-
nar, hemotérax o hemo-neuomtérax.

Lesion cardiaca o de lesiones de vasos sanguineos: lesion de aorta
torécica, contusion miocardica o taponamiento cardiaco.

Lesion del diafragma.
Lesiones esofagicas.
Dafio a las vias respiratorias.

Lesiones en otras estructuras del tronco.

De igual manera para Pérez (2023), el traumatismo toracico puede ser
producido por cualquier impacto sobre el térax. Segun el tipo de lesion se
dividen en dos grandes conjuntos:

Traumatismo toracico contundente: estos pueden producirse por un
golpe o contusion, una caida desde gran altura, una agresion, un ac-
cidente automovilistico (el motivo mas habitual), entre otros.

Traumatismo toracico penetrante: causado por un arma blanca, una
bala, fragmentos de explosiones o cualquier objeto que se introduzca
por accidente en el torax.

Estos procedimientos pueden resultar dificiles porque el dafio a estruc-
turas toracicas importantes puede provocar complicaciones. También se ad-
ministraran liquidos intravenosos y medicamentos de apoyo para mantener el
funcionamiento de los 6rganos vitales y los signos vitales.

Segun Salas (2020), explica que la atenciéon de un paciente con trauma-
tismos torécico:

El abordaje inicial, debe basarse estrictamente en los lineamientos de
atencion de pacientes politraumatizados. Su tratamiento definitivo se dirige a
restaurar el funcionamiento fisiolégico de la cavidad toracica; menos del 10%
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de los traumatismos cerrados y solo 15-30% de los penetrantes, requeriran
procedimientos quirdrgicos avanzados. (p. 95)

Es importante sefialar que para Ballestero (2020), la atencion al paciente
politraumatizado pediatrico debe ser prolongada, sistematizada, metddica y
de igual manera se debe estar evaluando continuamente Figura 21.

Figura 21.

Actuacidn ante paciente politraumatizado.

I MINUTO O l I APROMMACION INICIAL/BOX ESTABRIZACION ]
IDENTIFICAR j MANEIO
‘ PAanejar como Control cervical: inmovilizacdn manual
inestable Oxigenoterapia: mascarills reservorio
- Munmadn PA, Ff_ Fl. SatO, . HCO
c 2 vias per {ar adas)
A Igentificar: 1. Apertura via aérea £ aspiracidn secreciones
1 Obstruccidn 2 Canula orof aringea
2 Via aérea dificl/trauma vis aérea 2. Via aérea quirGrgxa
B ldcnhﬁ:a- 1. Ventilacsdn bolss mascarilla £ 10T
1A ili 2 TJoracocentesss
deuu‘cnzl&nﬂnhlaclhl 3 Apdsito lubricado fijado por tres lados.
2. Neumotérax a tensién 4. Tubo de drenaje plewral
3. Neumotdrax abierto 5. Ventilacsdn bolia mascarilla
4. Neumotdrax masivo
5. Volet costal
€ | igentificar: 1. RCP
1 Ausencia de pulso 2. Control/compresicén
2 Hemmorragia externa 3. Fluidoterapia
3 Signos de shock 4. Pericardhocentesis
Tapenmo cardisco S. Inmowilizar pelvis
S Fractura de pelvis
D Identificar: 1 ﬂTuKG<BGMripmSCG
1 SCG/ respuesta pupilar 3ignos de hermacidon
2 Hipertermidn intracraneal 2 !hvar ubxsq/h-penn.-n!k-dm
irugis
E [ Identificar hipotermia ] I 1. Retirar ropa/calentamiento ]
MINUTO S
1 Examen secundario: Peticién de prucbas P - >
- ien de 2 pies basicas: Rxlat ical tdeax y pelvis
- Hstoria clinica Colocar SNG-SOG /mjacicn 'rn/dmnqe
2 acion tras i e
3. Corstantes cada S minutos umnl/ubt.n expinal
Rl dolor y
I MINUTO 10 y sucesivos. l
1 Reevaluacidn tras intervencidn (ABCDE) 1. Sies Preciso actuar ante o detectado
2 A liar pruebas 4 v 2. Si precisa ECO l'ml. TC cranealfotras
3 Valorar destino localizaciones, Rx.
3. Ingreso en UCP/plarn.nlalu

ETCD, €O, i FC: i i FR: i i ia; 10T i Z RCP-
; Sat0,: de oxigeno. SCG: escala de coma de Glasgow; SNG: sonda nasogéstrica; SOG: sonda
orosislnca PA: p«.'slén arterial; TET: tuboendotraqueal; UCIP: unidad de cuidados intensivos pediitricos.

Nota. Tomado de Manejo del paciente politraumatizado de Ballestero (2020),

https://www.aeped.es/sites/default/files/documentos/19 paciente politrauma-
tizado.pdf
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16.

Se fundamento en ambos principios:

Evaluacion y tratamiento simultaneos. Cualquiera de las lesiones con
riesgo inminente de muerte RIM reconocida en la evaluacion inicial
debe tratarse antes de prolongar la valoracion.

Reevaluacion periddica. Ante deterioro clinico del paciente hay que
retornar a la evaluacion principal con el fin de conocer la causa y
manejarla.

Es relevante mencionar a Rumbero (2020), donde muestra que en la revi-
sion primaria se recomienda cumplir un proceso de actuacion como el ATLS
(Apoyo Vital Avanzado en Trauma) encarga método de abordaje estandariza-
do citado ABCDE para la atencion inicial al paciente politraumatizados Figura

A.

Airway: mantenimiento de la via aérea (descartar obstruccion aérea),
con control de la columna cervical.

Breathing: asegurar una adecuada respiracion, ventilacion y oxigena-
cién (descartar neumonias, derrames...)

Circulation: identificar el shock y control de las hemorragias.

Disability: examen neurolégico (Glasgow) y pupilar. Nos predicen la
gravedad de la lesion.

Enviroment: desnudar completamente al paciente para explorarlo y
prevenir la hipotermia (una persona en shock e hipotérmico multiplica
la mortalidad x3). Un paciente politraumatizado siempre sera trasla-
dado en blogue.
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Figura 22.

Traumatismo tordcico en pediatria, a propdsito de un caso.

| TRAUMATISMO TORACICO: 2* causa de muerte por trauma en lainfancia, | | TRAUMATISMO CARDIACO/

| oty st raneoenceficn, TAPONAMIENTO CARDIAC:
i o accidentes de tréfico
. ; bicicleta .
Etiologia b atropelios Pocofrle?nnte |
alsladnipomlrecueme] il - Potencialmente mortal
CASO CLINICO
Nifo de 11 afios, precipitado desde RBCDE: ECO-FAST i.
un muto de 2 metros con gaida de Parada cardiorrespiratoria, ritmo no desfibrilable | - Taponamiento cardiaco con derrame, asistolia y ¥
un blogus de cemento encima. ﬁ - Ausencia de pulsas centrales trombo intrapericérdico
) . - Glasgow 3, anisoconia pupilar zquierda arreactiva e )
Conmoconsth gt caross | o s aqias
e, pequeia equimosis en Mmﬁsde reanimacidn cardiopulmonar (RCP) S00ml hemsticos intrapericardica
hemitgrax izquierdo. A0 = agrenalina periddica ; : :
: - Posible rotura de pared libre de ventriculo derecho
- Responde a estimulos dolorosos, intubacidn endotraquedl
pupilas midridticas reactivas. | 1intradsea + 1 vias penfféricas 1hRCP avaraada, midriasis arreactiva bilateral y sin
- Constantes en rango normal. L. suero hipertonico, volumeny bicarbonato pulso : stop maniobras.

- Importancia de una actuacidn ripida, coordinada, multidisciplinar, sistemética, con reevaluacitn constante ABCDE.
- Identificacian y tratamiento precoz y simultdneo de lesiones de nesgo inminente de muerte; sospechar ante mecanismos de alta

| CONCLUSIONES || enegia
Y COMENTARIDS | - Diagnistico dificil por expresidn dlinica variable y 2 veces silente = el ECO-FAST 3 pie de cama del paciente inestable por personal
experimentado puede ayudamos en el diagndstico precoz.

Nota. Tomado de Traumatismo tordcico en pediatria, a propdsito de un caso
de Garcia (2022), https://seup.org/pdf public/reuniones/2022/13/PD104.pdf

Fracturas y lesiones ortopédicas que requieren intervencion quirdrgica

En primer lugar, es fundamental nombrar a Lépez (2019), donde explica
que los traumatismos son la primera causa de mortalidad entre los nifios ma-
yores de 1 afio y establecen una causa significativa de incapacidad perma-
nente. Las causas mas habituales son las caidas y los accidentes de tréfico
0 deportivos

De igual manera el tejido 6seo infantil muestra una serie de tipologias en
su composicion y en su fisiologia. Estas peculiaridades establecen que, en la
edad infantil, la respuesta del hueso al traumatismo sea distinta y que se cau-
sen tipos de fracturas especiales de esta edad.

Caracteristicas de los huesos infantiles

e Periostio mas grueso y mas activo osteogénicamente
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Periodos de inmovilizacion mas cortos

Hueso mas eldstico y menos fragil

Presencia de cartilago epifisario y nlcleos de osificacion
Mayor capacidad de regeneracion tisular

Réapida consolidacion de fracturas

Retraso de consolidacion y pseudoartrosis son raros
Modelado de las consolidaciones viciosas
Hipercrecimiento tras la fractura

Presencia de cartilagos de crecimiento (fisis)

Tipos de fracturas infantiles:

Fracturas caracteristicas del hueso inmaduro

Fracturas ocultas
Fracturas en rodete
Incurvacion traumatica
Fracturas en “tallo verde”

Fractura avulsion de nucleos de osificacion

108

Fracturas del cartilago de crecimiento (fracturas fisarias, epifisiolisis)

Fracturas infantiles iguales que en adultos
Fracturas completas

Fracturas abiertas/cerradas

Es fundamental realizar una adecuada valoracién del paciente, completa
y metddica, desde lo general a lo concreto. Tras la anamnesis y la exploracion
fisica, se solicitaran pruebas complementarias, si se precisan, para completar
el diagnostico de sospecha-

Segun McClung (2022), una fractura en un nifio puede ser muy diferente a
una fractura en una persona adulta. Si esta sucede en los extremos del hueso,

puede estar implicado el cartilago de crecimiento (placa epifisiaria).

Donde el cartilago de crecimiento es una regién muy activa del huesoy es
el lugar de crecimiento continuo de ese hueso individual. Se puede presentar
una perturbacion del crecimiento normal, lo que resulta en una reducciéon o
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angulacion del hueso.

Tal como expresa la Clinica Levanterivas (2024), el diagnostico en trau-
matologia infantil corrientemente se realiza mediante de diferentes pruebas,
como:

e Historia clinica.

e Examen fisico. Exploracién al paciente para ver los sintomas y palpar
la zona.

e Pruebas de diagndstico por imagen. Sirven para confirmar las hipote-
sis del especialista durante el examen fisico:

Radiografias: detectar fracturas 6seas y evaluar la alineacion de los hue-
SOS.

Ecografia: examinar tejidos blandos (musculos, tendones y ligamentos).

Resonancia magnética (RM): consiente lograr imagenes detalladas de los
tejidos blandos y asi, detectar y evaluar lesiones mas complejas.

Tomografia computarizada (TC): para lograr indagacion mas detallada de
los huesos y articulaciones.

e Analisis de laboratorio: pueden ser obligatorios analisis de sangre
u otras pruebas de laboratorio para evaluar aspectos especificos,
como infecciones o trastornos metabdlicos.

Como sefiala Lopez (2019), el tratamiento concluyente (una vez valido el
diagnostico): puede ser ortopédico o quirdrgico. Donde las fracturas despla-
zadas requieren una maniobra de reduccion (bajo sedoanalgesia), previa a la
inmovilizacion. Se debe evidenciar la presencia de pulso distal antes y des-
pués de cada maniobra de reduccion. La extremidad inmovilizada se debe
mantener elevada, observando la coloracion y temperatura de los dedos, que
deben movilizarse activa y pasivamente.

Lesiones ortopédicas

Es importante sefalar a Cecoten (2019), donde expone que las lesiones
infantiles mas frecuentes en ortopedia infantil se localizan las deformidades de
los pies, las alteraciones de la marcha y la displasia de cadera. Estas dificul-
tades pueden ser hereditarios, congénitos o adquiridos.

Patologias mas comunes en ortopedia infantil:

e Deformidades de Columna: hipercifosis (arqgueamiento de la espalda)
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y escoliosis (desviacion progresiva lateral), rodillas varas (hacia fuera)
o rodillas valgas (hacia dentro), pie plano o pie cavo.

e Alteraciones de la marcha (diferencia de longitud de miembros infe-
riores) o angulares (miembros inferiores).

e Displasia de cadera.

Donde la cirugia como forma de tratamiento en la ortopedia pediatrica,
es utilizada como ultima correcciéon, cuando los métodos y recurso que se
puedan aplicar para la correccion resulten negativo.
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Introduccion

La atencion de enfermeria en el manejo de la litiasis renal en urgencias
juega un papel crucial en el alivio del dolor, la prevencion de complicaciones
y la promocién de la recuperacion del paciente. La valoracion integral, las in-
tervenciones oportunas y la educacion para la prevencion son esenciales para
optimizar la atencion y mejorar la calidad de vida del paciente.

Alivio del dolor y manejo de la sintomatologia del cdlico renal
En primer lugar, es relevante mencionar a Gil (2021), el cual expone:

El colico renal es una afeccion producida por la obstruccion de la via
urinaria aguda produciendo su distension, ya sea parcial o completa, general-
mente causada por un calculo renal. Supone una urgencia urolégica la cual
requiere un diagndstico y tratamiento precoz debido al dolor intenso que pro-
duce. (p.1)

Segun la Fundacion Mayo para la Educacion y la Investigacion Médicas
(2022), el tratamiento de los célculos renales varia en funcion del tipo de cal-
culo y de la causa Figura 23.

Por lo general los célculos renales pequefios no requiere un tratamiento
invasivo. Es posible que puedas expulsar un calculo pequefio de una manera
sencilla:

e Consumo de agua entre 2 y 3 cuartos de galon (1,8 a 3,6 litros) por dia
mantiene la orina diluida y puede prevenir la formacién de célculos.

e Analgésicos, ya que al expulsar un célculo pequefo puede provocar
cierta molestia. Para aliviar el dolor leve, es posible que se recomien-
de analgeésico.

e Tratamiento médico, se debe indicar un medicamento para ayudarte
a expulsar el célculo renal.

Tipos de calculos:

e (Calculos de calcio.

e (Calculos de acido urico.
e (Calculos de estruvita.

e (Caélculos de cistina.
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Figura 23.

Piedras en el rifidn.

RifnGN

Capsula renal
Piedras en el rifén

Arterial renal

Vena renal

(i /
Vejiga
Uretra i’

Nota. Tomado de Qué debemos saber del cdlico nefritico de Diaz (2024),
https://hospitalveugenia.com/blog/consejos-de-salud/tratamiento-y-sinto-
mas-colico-nefritico/

En el mismo orden de ideas para Sayas (2020), el colico nefritico es una
de las urgencias nefrolégicas mas comunes, distinguida por el un dolor agu-
do, que merece ingreso a los servicios de urgencia.

De igual manera el dolor ocasionado por el coélico nefritico es estimado
uno de los mas fuertes, por lo que su tratamiento es urgencias es necesario,
también toda la informaciéon debe estar disponible y accesible al médico tra-
tante para que, en un diagndstico inicial, pueda emprender un tratamiento
efectivo y sin contraindicaciones para el paciente.

En el mismo orden de ideas y bajo la perspectiva de Sayas (2020), donde
propone lo siguiente:

e FEl diagnostico del cdlico nefritico, fundamentalmente en urgencias,
es fundamentalmente clinico, por lo que el médico tratante y personal
de enfermeria debe conocer sus particularidades y sintomatologia,
siendo el diagndstico diferencial de primera referencia, teniendo los
resultados de las pruebas y examenes Figura 24.

e El tratamiento en urgencias del célico nefritico tiene como primordial
objetivo el control o alivio del dolor, teniendo el personal de salud dis-
ponible una variedad de métodos y herramientas que les permitiran
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valorar el dolor, como es el caso de escalas del dolor y la evaluacion
sistematica del dolor.

En el mismo orden de ideas el personal de enfermeria debe trazarse su
plan de cuidado donde realizara su valoracion segun las necesidades del
paciente, diagnosticos, intervenciones y resultados.

De igual manera para Gil (2021), el personal de enfermeria debe:
e Manejar un enfoque sereno que dé seguridad.

e Suministrar informacion objetiva con relacion al diagndstico, trata-
miento y prondstico.

e Acompanar al paciente para promover la seguridad y reducir el mie-
do.

e Tratar de controlar la manifestacion de sentimientos, percepciones y
miedos.
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Figura 24.

Algoritmo de sospecha clinica de cdlico nefritico.

SOSPECHA CLINICA DE COLICO NEFRITICO

v

Medidas iniciales (observacion)
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-Anaigesia (oral a IV segun EVA)
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i H H
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:
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- Monomenos con anurna obstructiva
- Deterioro de la furcién renal

-

Nota. Tomado de Cdlico Nefritico Generalidades, Urgencias de Obstetricia de
Chimenea (2024),https://manualclinico.hospitaluvrocio.es/urgencias-de-obs-
tetricia/generalidades-urgencias-de-obs

Donde el tratamiento farmacolégico esta indicado en casos de litiasis de
repeticion, disuria persistente, hematuria macroscoépica frecuente, nefrocalci-
nosis u osteopenia progresiva Tabla 9.



ENFERMERIA EN URGENCIAS Y ENFERMERIA CLINICA

116

Tabla 9.
Tratamiento farmacoldgico segun el tipo de calculo.
Tipo litiasis Firmaco Indicacidn Dosis Efectos secundarios
Hidroclorotiazfa 2550 mada Hipokalemia, hiperlipidemia,
Tiazidas Hipercakiuia Clortaidona 25-50mgda | hpocitrauria,hiperwicosuria
CALCICO Higocimra Sintomas gastrointestinales
Citrato potsico | mykg/diaen 3 tomas
pH urinario bajo
Aloperind Hiperuricosuria 100-300 mg/dia Hipetmaanistsins
Citrato potisico Alealnizacién Sintomas gastrointestinales
ACIDO | Bicarbonato sidico Alealinizacion 650 mg 2 veces/dia Sobrecargads sodio
URICO - . —
Alopurinol DeXlixacumdonose | o0 Hiperransaniiisaia
consigus alcalinizacion -
o Incrementar solubilidad de B Hematologicos, proteinuria,
D-penicilamina citina 12 g/dia diamess déictde B6
CISTINA Incrementar solubilidadde | . ... . Menos frecuentes: Hematologicos,
Tiopronina cisia Dosis de inicio 400 my/dia prteni, s, déicit de B
Citrato potisico Aledlisizacion 1 mghg/liacn 3 omas Sintomas gastromtestinales
ESTRUVITA | Acido acetobidrorimico | lahitidor e reasa 250 mg 2 vecesia Cefalea anemia, tromboflbi

Nota. Tomado de Litiasis Renal de Garcia (2023), https://nefrologiaaldia.org/
es-articulo-litiasis-renal-242

Educacion del paciente sobre medidas preventivas y cambios en el estilo

de vida

Es importante mencionar a Garcia (2023), la mayoria de las anomalias
metabdlicas causantes de célculos tienen un origen genético, por lo que la
predisposicion litidsica dura toda la vida. Por tanto, se recomienda un control
dietético y retener el tratamiento farmacoldgico para los casos complicados.
El tratamiento dietético, cuando se ejecuta bien, es muy Util para evitar la for-
macion de calculos.

Se recomienda:

e Dietéticas incluyen recomendaciones generales para cualquier tipo
de litiasis, y una serie de recomendaciones que varian en funcion de
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la anomalia metabdlica presente.

e Independientemente del tipo de litiasis, la ingesta elevada de agua
(2.000-3.000 ml/1,73 m2) ha mostrado ser beneficiosa y coste efec-
tivo, con reduccion de un 56% del riesgo de recurrencia. En algunos
grupos de mayor riesgo como la cistinuria, se recomienda incluso una
ingesta superior a 3 litros al dia.

e El consumo de las bebidas azucaradas se asocia con un incremento
del riesgo de litiasis, por lo que se recomienda evitar estas bebidas.

e FEl| consumo de frutas y verduras también es beneficioso, indepen-
dientemente del tipo de litiasis. debido al elevado contenido natural
de citrato y de alcali.

e | os farmacos especificos para la prevencion y tratamiento de las li-
tiasis son limitados.

Segun Garcia citado por Navarro (2019), se ha probado que preexiste
una gran posibilidad de formacién de calculos renales para los pacientes que
se encuentran en circunstancias de cierto grado de inmovilidad o de reposo
en cama.

Existen diferentes causas promotoras e inhibidoras de la litogénesis en la
dieta diaria Tabla 10.
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Tabla 10.

Factores dietarios promotores de litogénesis y su mecanismo.

Factor dietario Mecanismo propuesto
Oxalato Incremento en la excrecion urinaria de
oxalato.
Sodio Incremento en la excrecion urinaria de calcio.
Proteina animal Incremento en la excrecion urinaria de calcio

y dcido Urico; reduccion en la excrecion

urinaria de citrato.
Vitamina C Incremento en la generacion y excrecion de
oxalato.
Carbohidratos Incremento en la excrecion urinaria de calcio.

Nota. Tomado de Cuidados de enfermeria en una paciente con litiasis renal,
a propdsito de un caso de Navarro (2019), https://repositorio.ucam.edu/bits-
tream/handle/10952/4950/T

De igual manera existen factores dietarios inhibidores de litogénesis y su
mecanismo Tabla 11.
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Tabla 11.

Factores dietarios inhibidores de litogénesis y su mecanismo.

Factor dietario Mecanismo propuesto
Calcio Union en el intestino al oxalato dietético;
reduccion del oxalato urinario.
Potasio Incremento en la excrecion de cirato urinario.
Magnesio Reduccion en la absorcion del oxalato
dietario; inhibicion de la formacion de cristales
de oxalato de calcio.

119

Nota. Tomado de Cuidados de enfermeria en una paciente con litiasis renal,
a propdsito de un caso de Navarro (2019), https://repositorio.ucam.edu/bits-
tream/handle/10952/4950/T

Recomendar a los pacientes si tiene célculos de &cido urico con evite
estos alimentos:

Alcohol
Anchoas

Esparragos

Levadura de cerveza o polvo de hornear

Coliflor
Consomé
Salsas

Arenque

Legumbres (frijoles secos y arvejas)

Hongos

Aceites
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e Carne de ¢rganos (higado, rifién y mollejas)

e Sardinas

e Espinaca

Otras sugerencias para la alimentacion:

e No coma mas de 3 onzas (85 gramos) de carne en cada comida.

e Evite alimentos grasos tales como aderezos, helados y alimentos fri-
tos.

e (Coma suficientes carbohidratos.

e Coma mas limones y naranjas, y beba limonada ya que el citrato en
estos alimentos evita que se formen célculos.

e Beba suficientes liquidos, en particular agua.
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Introduccion

La enfermeria desempefia un papel fundamental en la atencién al pa-
ciente geriatrico en el ambito de urgencias, donde se requiere una atencion
especializada y centrada en las necesidades especificas de esta poblacion.
La evaluacion clinica detallada, la educacion sobre conductas saludables y la
promocioén de la adherencia al tratamiento son acciones clave para garantizar
una atencion integral y de calidad a los pacientes mayores. En este contexto,
la enfermeria juega un rol crucial en la deteccion de posibles cambios en la
condicion del paciente, en la gestion de los medicamentos y en la coordina-
cion de cuidados interdisciplinarios. En este sentido, es fundamental que los
profesionales de enfermeria estén capacitados y actualizados en el manejo de
las necesidades especificas de los pacientes geriatricos en urgencias, con el
objetivo de brindar una atencion segura, efectiva y centrada en el bienestar
del paciente.

Valoracion y cuidados especiales en pacientes ancianos

En primer lugar, es notable marcar a Herrero (2021) “la Valoracion Geria-
trica Integral (VGI) es un procedimiento mediante el cual se realiza una eva-
luacion completa del estado del paciente geriatrico, que engloba el aspecto
fisico, psicolégico y social desde un punto de vista multidisciplinar” (p. 1).

De igual manera para Herrero (2021), la valoracion geriatrica integral
es un procedimiento diagndéstico dinamico, multidimensional, interdisciplinario
que involucra a diferentes profesionales de la medicina, la enfermeria, la fisio-
terapia, la psicologia y la ayuda social.

Permite establecer la evaluacion global del paciente geriatrico para de-
tectar y cuantificar sus necesidades.

Donde se plantean sus dificultades clinicas, sus capacidades funciona-
les, sus dificultades psicolégicos o mentales, también problemas sociales y
de armonia con su entorno.

Desde esta perspectiva la valoracion clinica se suele concentrar en pa-
tologias como enfermedades acaecidas y las secuelas de ellas, en las enfer-
medades presentes y en la localizaciéon de factores predisponentes de enfer-
medades futuras.

Donde la valoracion funcional se ejecuta desde los profesionales de la
fisioterapia, para conseguir pesquisa sobre la capacidad de la persona de
ejecutar las actividades de la vida cotidiana. Asi para conocer la independen-
cia de esta persona con respecto a su entorno habitual.
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De igual forma la valoracion del estado mental del paciente, donde se
realiza una evaluacion completa del estado cognitivo, afectivo y averiguando
la posibilidad de coexistencia de demencia.

También la valoracién social, la cual es para conocer el estado de la vi-
vienda y de adaptacion del paciente a su entorno social, las posibilidades de
tener cuidadores formales y otros recursos sociales.

En segundo lugar, segun Wanden (2021):

Cada uno de los cuatro pilares en los que se sustenta la valoracion ge-
ridtrica y que contribuyen, de una forma decisiva, a mantener el equilibrio de
salud y calidad de vida son: el clinico, el funcional, el mental y el social. Asi,
seria un gran fracaso recomendar el mejor de los tratamientos para cualquier
dolencia en el anciano si no hemos valorado si la situacion mental, funcional y
social, va a permitir un buen cumplimiento terapéutico. (p. 117)

De igual modo para Wanden (2021), el cual explica que las técnicas que
se manejan para ejecutar la valoracion geriatrica integral alcanzan; la anamne-
sis, la exploracion fisica y una sucesion de instrumentos especificos «escalas
de valoracion» que proporcionan la localizacion, cuantificacion y alcance de
los problemas, asimismo de servir para unificar la informacién y suministrar la
comprension y comunicacion entre los diferentes profesionales involucrados.

En el mismo orden de ideas, segun Queralt (2021):

El estudio de las capacidades mentales cognitivas se realiza, ademas
de con el interrogatorio al paciente y sus convivientes, mediante una bateria
de test en los que se pone a prueba la memoria inmediata, reciente y lejana,
la capacidad de célculo y de lenguaje hablado, el pensamiento abstracto,
la orientacion temporal, personal y espacial, si se es capaz de mantener la
atencion o no y la velocidad de pensamiento. También se estudian la lectura,
la escritura y la capacidad de abstraccion. Asimismo, se obtienen datos sobre
la capacidad de las habilidades (vestirse, uso de objetos de uso cotidiano,
etc. (p. 1)

De acuerdo con Rebollo (2021), la valoracion funcional y cognitiva de un
paciente en edad geriatrica debe efectuarse mediante la valoraciéon de esca-
las estandarizadas.

Donde la escala mas manejada hoy es el “indice de Barthel”. El cual per-
mite evaluar la funcionalidad del paciente en las actividades basicas de la
vida diaria (ABVD).
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Sin embargo, una escala no debe suplantar al juicio y la evaluacion clini-

ca.

Como expresa Wanden (2021), los objetivos de la valoracion geriatrica
integral contienen:

Optimizar la fidelidad diagnoéstica teniendo en cuenta a las cuatro es-
feras; clinica, funcional, mental y social.

Expresar las dificultades no diagnosticados anticipadamente y laten-
temente tratables.

Instituir un tratamiento conveniente a las necesidades del anciano,
viendo las alteraciones reconocidas en las cuatro esferas.

Optimizar el estado funcional y cognitivo.
Corregir la calidad de vida.
Averiguar los recursos del paciente y su entorno sociofamiliar.

Hacia una ubicacion del paciente en el nivel médico y social mas

apropiado a sus necesidades, impulsando en la medida que sea posible la
autonomia, intentando eludiendo los ingresos hospitalarios y las institucionali-
zaciones.

Reducir la mortalidad

Segun European School Health Education (2023), las funciones de las
enfermeras/os que se consagran al cuidado de personas mayores son varias
y comprenden desiguales aspectos del bienestar y la atencion del adulto ma-

yor:

Evaluacion de la salud: el personal de enfermeria ejecutan una eva-
luacion absoluta de la salud de las personas mayores, conteniendo la
exploracion de antecedentes médicos, la medicion de signos vitales
y la valoracion de la capacidad fisica y cognitiva. Donde esta evalua-
cién admite conocer las necesidades individuales de cada paciente
y desarrollar un plan de cuidado personalizado.

Administracion de medicamentos: el personal de enfermeria es res-
ponsables de administrar medicamentos de modo seguro y conve-
niente a los pacientes mayores. Esto involucra conocer las dosis co-
rrectas, posibles interacciones medicamentosas y estar al tanto de
los modelos de administracion. Asimismo, es fundamental realizar un
seguimiento de los efectos de los farmacos.
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e Promocion de la salud y prevencion de enfermedades: por medio de

la educacion, la orientacion y el asesoramiento, logran comunicar a

los pacientes mayores sobre la necesidad de llevar un estilo de vida

saludable, como una alimentacién equilibrada, ejercicio regular y re-
visiones médicas periddicas.

e (Cuidado de heridas y curaciones: las enfermeras son responsables
de proporcionar un cuidado especializado en el manejo de heridas y
curaciones a los pacientes mayores, ya que los mismos pueden ser
mas proclives a desarrollar Ulceras por presion, heridas o infeccio-
nes cutaneas. Esto encierra la limpieza y desinfecciéon de heridas, la
aplicacion de vendajes y el monitoreo de la evolucion de la curacion.

e Apoyo emocional y psicolégico: las enfermeras o enfermeros cum-
plen un papel decisivo en el apoyo emocional y psicolégico de los
pacientes mayores, proponiendo un ambiente de escucha activa,
comprension y empatia. Logran suministrar orientacion y recursos
para ayudar a los pacientes mayores a enfrentar los problemas emo-
cionales y a conservar una buena salud mental.

e Coordinacion de cuidados: el personal de enfermeria desempefia un
papel significativo en la coordinacion de los cuidados, aseverando
una comunicacion efectiva entre los diferentes miembros del equipo
de atencién y proporcionando la prolongacion de los tratamientos y
servicios para los pacientes mayores.

Prevencion de caidas y complicaciones en el adulto mayor

Es relevante mencionar a Martinez (2022), el cual expone en la conclusion
de su investigacion:

Los resultados de los estudios de los ultimos anos realizados en diversos
paises indican la importancia de la prevencion de caidas en ancianos, tanto a
nivel humano como para el mantenimiento del sistema sanitario. En estos estu-
dios se proponen un conjunto de estrategias, técnicas e intervenciones eficaces
y seguras para prevenir dichas caidas. Entre ellas destacan la terapia de ejercicio
fisico por si solo o combinado, suplementos de calcio, suplementos de vitamina
D, proteinas 0 magnesio, programas de fuerza y entrenamiento, asesoramiento
nutricional, promocién de un estilo de vida saludable, atencion a las patologias
médicas, control de los riesgos ambientales, educacion del paciente y del per-
sonal, ejercicios para mejorar el equilibrio, mejorar la vision, uso de tecnologia o,
incluso, aplicaciones como SocialBike. Para seleccionar las intervenciones que
mejor se adaptan a cada anciano es preciso su evaluacion integral inicial. (p. 31)
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Tal como lo expresa Stefanacci (2023), el personal de enfermeria debe
orientar y asesora a los pacientes mayores y a su familiar para que los mismos
tomen medidas simples y practicas para reducir el riesgo de caidas:

Hacer ejercicio con regularidad: el entrenamiento de resistencia o con
pesas puede ayudar a fortalecer las piernas débiles y asi mejorar la
estabilidad de la marcha, como el Taichi y los ejercicios de equili-
brio, como pararse sobre una pierna, pueden ayudar a mejorar el
equilibrio. Donde los programas de formacion deben adaptarse a las
necesidades individuales.

Utilizar calzado apropiado: los calzados apropiados son los que po-
seen suelas firmes y antideslizantes, tacones pequefios y cierto apo-
yo para el tobillo

Levantese lentamente después de sentarse 0 acostarse y espere
unos segundos antes de moverse: esta precaucion puede ayudar a
prevenir los mareos, ya que le da tiempo a su cuerpo para adaptarse
al cambio de posicion.

Aprendizaje de una maniobra simple de la cabeza: una maniobra sim-
ple de la cabeza llamada maniobra de Epley logra ayudar a ciertos
pacientes mayores que poseen un tipo de vértigo llamado posicional
paroxistico benigno (VPPB). La cual reside en girar la cabeza de ma-
neras especificas. El personal de salud tanto los médicos como las
enfermeras suelen ejecutar la maniobra la primera vez, para que el
paciente puede aprender cémo hacerla ellos mismos.

Examinar normalmente la vision: el uso de anteojos adecuadas ayuda
a prevenir ciertas caidas. Estar pendientes si el paciente presenta
glaucoma o las cataratas, ya que estos limitan la capacidad visual.

Recomendar a la consultar con un fisioterapeuta, ya que este profe-
sional puede ayudar a reducir los riesgos de caidas: ciertos pacientes
de edad avanzada requieren que un fisioterapeuta los adiestre en la
manera correcta a caminar, especialmente si precisan utilizar un dis-
positivo de asistencia como un andador o baston. Estos profesionales
pueden ayudar a ajustar los dispositivos de asistencia (como los re-
posapiés de la silla de ruedas) y ensefiarles a usarlos.

Es recomendable mejorar la iluminacion aumentando la cantidad de
bombillas o cambiando el tipo de bombillas.

Los interruptores de la iluminacion pueden situarse de la manera mas
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conveniente para hacerlos facilmente accesibles.

e | os elementos que saturan el suelo, los pasillos, y las escaleras de-
ben colocarse fuera del paso del adulto mayor.

e Se deben reparar las imperfecciones del piso.

e Debe desechar las alfombras deslizantes o bien pegarlas o fijarlas;
también deben utilizarse alfombras cuya zona anterior sea antides-
lizante.

e Se pueden instalar barras de apoyo en inodoros, bafios u otras areas
para personas que necesitan agarrarse a algo cuando se levantan de
una posicion sentada. La barandilla debe instalarse correctamente
para evitar la separacion de la pared.

e Asimismo, pueden colocar asientos de inodoro elevados.

e Laducha debe equiparse con tiras antideslizantes, una alfombrilla de
goma o un asiento.

e Enelbafioy en lacocina conviene utilizar alfombrillas antideslizantes.

e Los articulos del hogar de uso frecuente del adulto mayor se pueden
guardar en un armario u otro espacio entre la cintura y el nivel de los
ojos para que sean facilmente accesibles sin tener que estirarse o
doblarse para alcanzarlos.

De igual manera para Stefanacci (2023), es significativo que el paciente
mayor que se estan recuperando de lesiones o de cirugia en la pierna mani-
pulen un baston que tenga una medida correcta. Un baston no acorde, el cual
puede ser demasiado largo o demasiado corto puede ocasionar dolor de es-
palda, mala postura e inestabilidad. Es importante tener presente que el bas-
ton debe sostenerse en el lado opuesto al de la pierna lesionada Figura 25.



ENFERMERIA EN URGENCIAS Y ENFERMERIA CLINICA 1 28

Figura 25.

La medida justa.

Correcto Demasiado largo Demasiado corto

Nota. Tomado de Caidas en Personas Mayores de Stefanacci (2023), https://
www.msdmanuals.com/es-ve/hogar/salud-de-las-personas-de-edad-avanza-
da/caidas-en-personas-mayores/caidas-en-personas-mayores

Segun Policlinica Metropolitana (2021), las fracturas y dafios en los mus-
culos y ligamentos por una caida en personas de avanzada edad con el pasar
de los afios se vuelven mas frecuentes, encontrandose:

e Fractura de compresion vertebral, son aquellas donde uno o més hue-
sos de las vértebras se ven comprometidos, desplazando y aplastando mu-
cha de ellas, afectando a las personas que sufren de osteoporosis figura 26.
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Figura 26.

Vertebroplastia en adultos mayores.

Nota. Tomado de Caidas de adultos mayores: jEvitalas! Caidas de adultos
mayores: jEvitalas! de Policlinica Metropolitana (2021),

https://policlinicametropolitana.org/informacion-de-salud/caidas-de-adul-
tos-mayores-evitalas/

e Fracturas del radio discal y del humero proximal, son las que suceden
cuando el individuo cae sobre su brazo extendido con el codo en la
misma posicion

e Fracturas del femoral proximal, son derivadas por caidas de baja al-
tura y producidas por la debilidad en los huesos. Localizandose en la
parte superior del fémur.

En los adultos mayores son frecuentes 5 lesiones, segun la Policlinica
Metropolitana (2021):

e |esiones en la cabeza, pudiendo causar una lesion cerebral traumati-
ca. Causando a partir de convulsiones, deterioro cognitivo hasta cam-
bios de humor constante

e Fracturas de cadera, donde como sea el grado de gravedad consi-
gue incluir una implantacion de una protesis Figura 21.

e | aslesiones de la médula espinal y la espalda, causando un limite en
su movilidad y como sea el tipo de caida alcanza en causar desde
una paralisis permanente haras ciertas deficiencias sensoriales.
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e Fracturas por el uso frecuente de un medicamento llamado Alendro-
nato, con el uso continuo, los huesos se endurecen demasiado, lle-
gando a astillarse debido a la presion.

e Fracturas y esguinces, causando desde torceduras en el tobillo no
rodilla hasta esguinces en los ligamentos conectivos en las articula-
ciones.

Figura 27.

Fractura de cadera con clavo.

Nota. Tomado de Caidas de adultos mayores: jEvitalas! Caidas de adultos
mayores: jEvitalas! de Policlinica Metropolitana (Policlinica Metropolitana,
2021),

https://policlinicametropolitana.org/informacion-de-salud/caidas-de-adul-
tos-mayores-evitalas/

Abordaje de enfermedades crénicas y polimedicacién en urgencias

Es relevante desatacar a Quirénsalud (2019), donde muestra que los pa-
cientes con enfermedades cronicas como hipertension o diabetes pueden
requerir multiples medicamentos. Esta claro que la polimedicaciéon es ade-
cuada y necesaria para controlar las diversas enfermedades que padecen los
adultos mayores. Pero cuando se supera este obstaculo, especialmente en
pacientes fragiles y de edad avanzada, el riesgo de interacciones farmacolo-
gicas y efectos secundarios aumenta peligrosamente.



ENFERMERIA EN URGENCIAS Y ENFERMERIA CLINICA 1 31

De igual manera para Fachal (2022):

La polimedicaciéon es comun en personas mayores, definidas convencio-
nalmente como aquellas de 65 afios 0 mas, ya que este grupo de edad suele
estar sujeto a multimorbilidad (definida como dos o mas afecciones cronicas),
como las enfermedades cardiovasculares y la diabetes que requieren nume-
rosos medicamentos para su tratamiento y profilaxis. Ademas, la probabilidad
de que las personas mayores tomen mas de 5 farmacos aumenta durante el
proceso de envejecimiento. La edad de 75 afios 0 mas, ligada también al sexo
femenino, son factores de riesgo asociados a la polimedicacion. (p. 8)

Asimismo, para Praxedes (2023), el cual expone que para el personal de
enfermerfa que atiende adultos mayore en la urgencia es fundamental encon-
trar estrategias que aumenten la adherencia al tratamiento con medicamen-
tos, combinando aspectos cognitivos, conductuales y emocionales.

En este sentido, los enfermeros y enfermeras pueden educar a los pa-
cientes sobre como tomar los medicamentos, evaluar su capacidad de au-
tocuidado, alertar sobre el peligro de compartir medicamentos recetados,
informar sobre los riesgos de consumir medicamentos vencidos y detectar
posibles discrepancias en la medicacion de pacientes mayores con multiples
tratamientos y los problemas que puedan surgir durante el tratamiento.

De igual forma los medicamentos como antihipertensivos, antiulcerosos,
hipolipemiantes, analgésicos, ansioliticos, antiagregantes, somniferos, antiin-
flamatorios, entre otros, suelen ser comunes en la mayoria de los pacientes
ancianos que toman multiples medicamentos. En muchos casos, estos farma-
cos fueron recetados para tratar sintomas que ya han desaparecido, pero al
no haber sido reevaluadas las prescripciones, siguen formando parte del ar-
senal de medicamentos del paciente mayor. Esto aumenta el riesgo de efectos
adversos, interacciones, hospitalizaciones vy, en ultima instancia, contribuye
a un aumento de la morbilidad y mortalidad relacionada con la polifarmacia.

Desde esta perspectiva es importante mencionar a Guillem (2024), donde
exhibe que:

La polimedicacion se debe abordar con programas de salud eficaces
promovidos desde el equipo de enfermeria, con el objetivo de ayudar a mejo-
rar la seguridad y la calidad de vida de los pacientes mediante la deprescrip-
cion eficaz y enfocada en el paciente. Dicha deprescripcion es posible por
medio del uso de herramientas de facil manejo tras una leve, pero muy eficaz,
formacion de los facultativos prescriptores, y la coordinacion entre los médi-
cos de diferentes especialidades y el equipo de enfermeria. (p. 20)
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Igualmente encontramos a Esteban citado por Guillem (2024), donde pre-
senta que, pese a no defender la polimedicacion por sus negativas repercu-
siones en el paciente, entiende que el paciente pasa por distintas situaciones
clinicas, que suelen requerir la instauracion de nuevas medicaciones con el
fin de estabilizar las recientes complicaciones. Sin embargo, afirman que tras
estas desestabilizaciones se ha de ajustar de nuevo la medicacion, en caso
contrario los nuevos farmacos seguiran prescritos y el paciente pasara a to-
mar una medicacion mas de forma crénica, lo que favorecera la polimedica-
cién y, como consecuencia, todas las complicaciones asociadas.

En el mismo orden de ideas segun Guillem (2024), el personal de en-
fermeria juega un papel esencial en la revision de la polifarmacia, implemen-
tando herramientas e intervenciones educativas y conductuales, ademas de
describir. Estas herramientas se pueden utilizar de diferentes maneras y adap-
tarse a las necesidades especificas de cada paciente. Ademas, la evaluacion
perioddica de los pacientes puede ayudar a detectar tempranamente los efec-
tos de la polifarmacia, permitiendo una intervenciéon temprana.

De igual manera dentro de las diversas acciones identificadas del perso-
nal de enfermeria, se destaca la importancia de llevar a cabo una evaluacion
clinica detallada del paciente y fomentar la educacion sobre conductas salu-
dables. Estas medidas ayudan a detectar posibles cambios desde la ultima
evaluacion y a aumentar la adherencia al tratamiento, lo que a su vez conlleva
a una disminucion indirecta en el uso innecesario de medicamentos.
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Introduccion

La enfermeria clinica se enfoca en el manejo integral de la salud de los
pacientes, especialmente en el cuidado de aquellos con enfermedades croni-
cas. Estas enfermedades, como la diabetes, la hipertension y la enfermedad
pulmonar obstructiva crénica, requieren un seguimiento continuo y un cuidado
especializado para mantener la calidad de vida de los pacientes. Los enfer-
meros clinicos desempefian un papel crucial en la educacion, el seguimiento
y la coordinacion de la atencion de los pacientes con enfermedades cronicas,
trabajando en estrecha colaboracion con otros profesionales de la salud para
garantizar un manejo efectivo y centrado en el paciente.

Cuidados de enfermeria en pacientes con enfermedades cardiacas, res-
piratorias, renales, entre otras

En primer lugar, es relevante mencionar a Navas (2021):

Las enfermedades cronicas se definen como enfermedades de larga du-
racion y progresivas e incurables. Generalmente, estas enfermedades se pre-
sentan como cardiacas, cancerigenas, respiratorias, y diabetes, siendo estos
elementos los méas prevalentes, asi como constituyen los factores de mortali-
dad mas prevalentes a nivel mundial. (p. 4)

En segundo lugar, es relevante mencionar a la Organizacion Mundial de
la Salud (2023), donde expone que las enfermedades no transmisibles (ENT),
también conocidas como enfermedades crénicas, suelen ser duraderas y son
el resultado de una combinacion de factores genéticos, fisiolégicos, ambien-
tales y de comportamiento.

Los primordiales tipos de enfermedades no transmisibles son las car-
diovasculares (como las cardiopatias y los accidentes cerebrovasculares), el
cancer, las enfermedades respiratorias cronicas (como la enfermedad pulmo-
nar obstructiva crénica y el asma) y la diabetes.

Donde es notable resaltar que las enfermedades cronicas han adquirido
gran relevancia en lo referente a la atencion primaria dado al incremento de
su prevalencia y las dificultades observadas en su control. El cuidado de las
enfermedades cronicas requiere una solucién dimensional, ya que €s un pro-
blema complejo, porque requiere de la participacion del paciente, lo cual no
es tan facil.

Para Pola (2023), la atencién de pacientes con enfermedades crénicas
por parte de los profesionales de enfermeria es esencial para mejorar la cali-
dad de vida de los pacientes y prevenir complicaciones. Los enfermeros jue-
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gan un papel crucial en la deteccion temprana de signos de alerta, la gestion
del tratamiento y la educacion del paciente y su familia sobre la enfermedad
y Su tratamiento.

Donde los cuidados de enfermeria necesarios para pacientes con enfer-
medades crénicas incluyen la correcta administracion de medicamentos, la
vigilancia de signos vitales y el seguimiento del estado de salud del paciente.
Asimismo, es fundamental promover la adopcion de estilos de vida saludables
como el ejercicio regular, una alimentacion balanceada y el cese del tabaquis-
mo.

Por tal motivo es esencial que los enfermeros y enfermeras estén prepa-
rados para identificar y tratar las complicaciones repentinas de las enferme-
dades cronicas, y colaborar de forma interdisciplinaria con otros profesionales
de la salud en situaciones mas complejas. En definitiva, la atenciéon de pacien-
tes con enfermedades crénicas por parte de los profesionales de enfermeria
es crucial para prevenir complicaciones y potenciar la calidad de vida de los
pacientes.

Igualmente, para Pola (2023), el papel de la enfermeria en los cuidados
necesarios para identificar signos de alerta en pacientes con enfermedades
cronicas:

La identificacion temprana de signos de alerta en pacientes con enferme-
dades cronicas es primordial para prevenir complicaciones y optimizar la cali-
dad de vida del paciente. Los profesionales de enfermeria deben desempefiar
un papel importante en esta tarea, y los cuidados necesarios para identificar
los signos de alerta incluyen:

e Monitorizacion regular de los signos vitales del paciente, como la pre-
sion arterial, el pulso y la frecuencia respiratoria.

e Exploracion constante de los registros médicos y de enfermeria del
paciente para divisar cambios en los sintomas o en los resultados de
las pruebas.

e \Valoracion de los factores de riesgo del paciente, como el tabaquis-
mo, la inactividad fisica, la dieta poco saludable y el historial familiar
de enfermedades cronicas.

e Comunicacion regular con el paciente y su familia para identificar
cualquier cambio en su estado de salud o0 en su capacidad para ma-
nejar su enfermedad.
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e \Valoraciones fisicas periddicas para detectar posibles complicacio-
nes o signos de alerta temprana de enfermedades crénicas, como la
retinopatia diabética o la neuropatia.

e Coordinacién con otros profesionales de salud: trabajar en equipo
con otros profesionales de salud para asegurar una atencion integral
y coordinada para el paciente.

e Apoyo emocional: brindar apoyo emocional al paciente y a su fami-
lia, ayudandolos a enfrentar las dificultades emocionales que pueden
surgir debido a la enfermedad cronica.

e Prevencion de complicaciones: identificar y prevenir posibles com-
plicaciones de la enfermedad, mediante la realizacion de controles
regulares y la aplicacion de medidas preventivas.

De igual manera, la identificacion temprana de signos de alerta en pa-
cientes con enfermedades crénicas es esencial para prevenir complicaciones
y mejorar la calidad de vida del paciente.

En el mismo orden de ideas es notable indicar a Ortiz (2023), donde en su
trabajo de investigacion concluye que:

Ademas, la complejidad que presentan los pacientes con enfermedades
crénicas multiples, como la multimorbilidad, la dependencia funcional y el
riesgo social, subraya la imperante necesidad de un enfoque integral y centra-
do en el paciente por parte de los profesionales de enfermeria. Esta atencion
integral no solo se relaciona con la gestion de las condiciones médicas, sino
también con la promocioén de la calidad de vida de los pacientes. (p. 3458)

Educacion y promocion de la salud en pacientes cronicos

Para Pola (2023), la gestion del tratamiento y la promocién de la calidad
de vida en pacientes con enfermedades crénicas son tareas cruciales para
los profesionales de enfermeria. Donde los cuidados necesarios para gestio-
nar el tratamiento y promover la calidad de vida de estos pacientes contienen:

e FEducacion del paciente y su familia sobre la enfermedad y su trata-
miento, conteniendo la importancia de seguir las instrucciones del
meédico y el uso adecuado de los medicamentos.

e Gestion apropiada de los medicamentos, conteniendo la administra-
cion correcta y el seguimiento de posibles efectos secundarios.

e Monitoreo frecuente de los signos vitales y los sintomas del paciente,
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conteniendo la revision constante de los registros médicos y de en-
fermeria.

e  Promocién de estilos de vida saludables, como la actividad fisica re-
gular, una alimentacion equilibrada y el abandono del tabaco.

e FEvaluacion frecuente del estado de animo del paciente y la identifi-
cacion de cualquier problema de salud mental que pueda afectar su
capacidad para manejar su enfermedad.

e Trabajo en equipo con otros profesionales de la salud para gestionar
casos mas complejos y coordinar la atencién del paciente.

e |dentificacion y gestion apropiada de las complicaciones agudas de
las enfermedades cronicas, como las crisis hipertensivas o las crisis
hiperglucémicas.

En el mismo orden de ideas para Mateos (2019), fomentar el autocuida-
do es una estrategia esencial para alcanzar el bienestar completo en la vida
diaria y para promover el desarrollo humano. Se refiere a todas las acciones
que buscan que las personas se adapten a su entorno y contextos, con el
objetivo de optimizar su calidad de vida, facilitando su integracion en diferen-
tes ambitos (familiar, educativo, laboral y social) y la gestion auténoma de la
enfermedad.

El autocuidado comprende aprender y crecer a través de las practicas
como cuidador de uno mismo y de quienes nos rodean.

Donde el personal de enfermeria se delega de orientar, asesora y fomen-
tar el autocuidado al paciente con enfermedades crénicas:

Como experto en el cuidado y acompafante constante de las personas
con enfermedades cronicas, la enfermera es el especialista ideal para lograr
que optimicen conductas de autocuidado y se comprometan con el cuidado
de su salud.

Es significativo desarrollar estrategias de apoyo y autocuidado.

Inducir la participacion e implicacion de las personas. A medida que se
desarrollan las tecnologias de la informacion y las comunicaciones.

Paulatinamente, los pacientes buscan de forma proactiva informacién so-
bre sus problemas de salud.
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Promover la activacion de los pacientes a un enfoque colaborativo, que
promueve y valora la participacion activa de los pacientes en la toma de deci-
siones concernientes con su salud.

Adonde el proceso de participacion e involucracion de las personas con
su propia salud, poner a la vista un continuo en tres fases secuenciales: acti-
vacion, empoderamiento y liderazgo compartido.

Para conseguir el empoderamiento, es fundamental que la persona logre
una motivacion adecuada para asumir una mayor responsabilidad en el ma-
nejo de su salud y acogiendo un papel mas participativo en su comunicacion
con el personal médico.

Manejo de complicaciones y seguimiento de tratamientos

Las enfermedades crénicas son aquellas que persisten en el tiempo y
requieren atencion médica continua para su control y manejo. Estas enferme-
dades pueden generar complicaciones si no se tratan adecuadamente, por
lo que es fundamental un seguimiento riguroso y un manejo integral de las
mismas.

Para Hajat (2018), asegurar una adecuada continuidad asistencial del pa-
ciente cronico es fundamental para disminuir la carga de enfermedad, no solo
en términos de morbimortalidad, sino también para mejorar la calidad de vida;
es decir, que se deben realizar acciones anticipatorias a situaciones indesea-
bles, para promover el bienestar y reducir el riesgo de enfermar.

Por lo consiguiente, el manejo de complicaciones y seguimiento de tra-
tamientos para las enfermedades crénicas difieren segun el tipo de patolo-
gia. Se debe mantener un estado nutricional adecuado con una alimentacion
equilibrada y variada de legumbres, cereales integrales y proteinas, con alto
contenido caldrico y grasas, y disminuyendo el uso de sal. Como también es
importante, tener un estilo de vida saludable que favorezca positivamente en
el funcionamiento del cuerpo y de la mente, ademas de prevenir enfermeda-
des cronicas no transmisibles.

Donde las complicaciones de las enfermedades cronicas pueden ser
agudas o cronicas. Las agudas requieren atencion médica inmediata, mien-
tras que las cronicas se desarrollan a largo plazo y requieren un manejo conti-
nuo. Algunas muestras de complicaciones frecuentes incluyen:

e Diabetes: Hipoglucemia, hiperglucemia, cetoacidosis diabética, ne-
fropatia diabética, retinopatia diabética, neuropatia diabética.
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Hipertension arterial: infarto de miocardio, accidente cerebrovascular,
insuficiencia renal, retinopatia hipertensiva.

Enfermedad pulmonar obstructiva cronica: exacerbaciones agudas,
insuficiencia respiratoria cronica, neumotoérax, corpulmonale.

Artritis reumatoide: dolor articular cronico, dafio articular progresivo,
discapacidad funcional, osteoporosis.

De igual manera el manejo de las complicaciones de las enfermedades
cronicas implica un enfoque multidisciplinario que involucra a médicos, enfer-
meras, educadores en diabetes, nutricionistas, psicélogos y otros especialis-
tas segun sea necesario. El objetivo es prevenir o retrasar la aparicion de com-
plicaciones, controlar los sintomas, mejorar la calidad de vida del paciente y
reducir el riesgo de hospitalizaciones y muerte.

El seguimiento regular de las enfermedades cronicas es esencial para
evaluar la efectividad del tratamiento, detectar posibles complicaciones y rea-
lizar ajustes en el plan terapéutico segun sea necesario:

Consultas médicas: evaluaciones periédicas con el médico para eva-
luar el estado general del paciente, controlar los niveles de azucar en
sangre, presion arterial, colesterol y otros parametros segun la enfer-
medad.

Examenes de laboratorio: pruebas de sangre y orina para monitorear
el control de la enfermedad, detectar posibles complicaciones y eva-
luar la respuesta al tratamiento.

Estudios de imagen: radiografias, tomografias computarizadas o re-
sonancias magnéticas para evaluar la progresion de la enfermedad o
detectar complicaciones.

Educacion para el paciente: se brinda informacion y educacion al
paciente sobre su enfermedad, el tratamiento, las medidas de auto-
cuidado, la importancia del seguimiento y la deteccion de posibles
complicaciones.

Apoyo emocional: se ofrece apoyo psicolégico y emocional al pacien-
te para manejar el estrés, la ansiedad y los desafios emocionales que
puede presentar la enfermedad.

El manejo integral de las enfermedades cronicas es crucial para prevenir
complicaciones, mejorar la calidad de vida y reducir los costos asociados a la
atencion médica. Este enfoque involucra:
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Identificacion de complicaciones: es importante estar alerta a posi-
bles complicaciones que puedan surgir durante el tratamiento de un
paciente. Algunos signos de alerta pueden incluir empeoramiento de
los sintomas, efectos secundarios graves de la medicacion, o apari-
cion de nuevas complicaciones.

Tratamiento de complicaciones: Una vez identificadas las compli-
caciones, es necesario un abordaje rapido y efectivo para su trata-
miento. Esto puede implicar ajustes en la medicacioén, intervenciones
meédicas o quirdrgicas, o derivacion a otros especialistas segun sea
necesario.

Seguimiento de tratamientos: Es importante realizar un seguimiento
regular de los tratamientos prescritos a un paciente para evaluar su
efectividad y realizar ajustes segun sea necesario. Esto puede impli-
car pruebas de laboratorio, estudios de imagen, o consultas médicas
regulares.

Control de la enfermedad: manejo de los factores de riesgo, ajuste
de la medicacion, cambios en el estilo de vida como dieta, ejercicio y
abandono del tabaquismo.

Prevencion de complicaciones: deteccidon temprana de complicacio-
nes, educacion para el autocuidado y seguimiento regular.

Rehabilitacion: terapia fisica, ocupacional o del habla para recuperar
la funcién y mejorar la calidad de vida.

Apoyo social: grupos de apoyo y programas de educacion para pa-
cientes y cuidadores.

Comunicacion con el paciente: es fundamental mantener una comu-
nicacion abierta y transparente con el paciente sobre su tratamiento
y cualquier complicacién que pueda surgir. Esto incluye proporcionar
informacion clara sobre los posibles riesgos y beneficios de los tra-
tamientos, asi como involucrar al paciente en la toma de decisiones
sobre su cuidado.
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Introduccion

La enfermeria clinica desempefia un papel fundamental en la atencién
de los pacientes en unidades especializadas, donde se brinda cuidado indi-
vidualizado y especializado a personas con condiciones de salud complejas.
Los profesionales de enfermeria en estas unidades se enfocan en proporcio-
nar una atencion integral, atendiendo las necesidades fisicas, emocionales y
psicolégicas de cada paciente. Su labor no solo consiste en administrar tra-
tamientos y medicamentos, sino también en ofrecer apoyo, educaciéon y con-
fort a quienes requieren cuidados intensivos. En este contexto, la enfermeria
clinica juega un rol crucial en la promocion de la recuperacion y el bienestar
de los pacientes en situaciones criticas o de alta complejidad.

Cuidados de enfermeria en unidades de cuidados intensivos

En primer lugar, es relevante mencionar a DAE Formacion (2022), donde
expone que los profesionales de cuidados criticos deben tener conocimientos
médicos generales, asi como conocimientos de los principios basicos de en-
fermeria. Un especialista en cuidados criticos debe brindar el 100% de habili-
dad y atencion porque la mayoria de los pacientes bajo su cuidado padecen
diversas afecciones médicas y desequilibrios fisicos graves.

De igual manera atender a pacientes graves, como: victimas de acciden-
tes de transito, pacientes con politraumatismos (que requieren ventilador) (de
operaciones muy importantes) o pacientes con afecciones muy graves;

Dentro de las funciones encontramos: administrar el tratamiento (los far-
macos), pautados por el médico intensivista. manejar los diferentes equipos
médicos y emplearlos con los pacientes, la asistencia y cuidado integral per-
sonalizado al paciente de UCI, llevar a cabo los registros de enfermeria (hoja
de evolucion, gréfica, entre otros), informar al paciente y a la familia sobre su
estado, el control de la nutricion del paciente (tipo de dieta, tolerancia), o el
control y registro de las constantes vitales.

Tal como lo expresa Briones (2019):

El paciente critico es definido por la Sociedad Americana de Medicina
Intensiva, como aquel que se encuentra fisioldgicamente inestable, que re-
quiere soporte vital avanzado y una evaluacion clinica estrecha con ajustes
continuos de terapia segun evolucion. La unidad de cuidados criticos (UCI)
es sin duda el lugar que esta dotado del personal humano y la infraestructu-
ra adecuada para cumplir con los requerimientos de cuidado anteriormente
descritos. El andlisis de la forma en la que funciona la Red de Atencién de
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Salud, muestra que muchos pacientes criticamente enfermos son evaluados y
manejados inicialmente en unidades fuera de la UCI, desde el mundo prehos-
pitalario, servicios de urgencia (SU) y recuperaciones quirdrgicas. (p. 1145)

Segun SalusPlay (2024), el ingreso de un paciente se debe a la necesi-
dad de suministrar cuidados de enfermeria de una manera mas continua en el
tiempo, debido a multiples patologias agudas susceptibles de recuperacion.
Una vez que el médico responsable decide el ingreso, es comunicado al per-
sonal de enfermeria de la unidad para asistir al enfermo de la manera mas
adecuada, teniendo en cuenta los recursos humanos y materiales disponibles.

El paciente que ingresa en UCI puede tener multiples etiologias pudiendo
tener distintas procedencias:

e Paciente procedente del Servicio de urgencias.
e Paciente procedente del Servicio de Hemodinamica.
e Paciente procedente del Servicio de Quiréfano.

e Pacientes que sufren complicaciones con indicaciones de UCI proce-
dentes de unidades de hospitalizacion.

Las actividades de enfermeria en el area de UCI al ingreso del paciente:

e Revision previa del box antes del ingreso, comprobando el material
basico y los aparatos necesarios segun el protocolo de la unidad.
Corroborar la correcta dotacion del box:

e Monitor de ECG con sus cables correspondientes y pulsioximetro.

e Esfigmomanodmetro y cable de monitorizacion arterial, dependiendo
respectivamente, si se trata de monitorizacién no invasiva o invasiva.

e Revisar latoma de oxigeno y corroborar la presencia de caudalimetro
y adaptador de oxigeno.

e Respirador: funcionamiento, correcto calibrado y tomas. Preparar el
sistema de aspiracion. Fonendoscopio.

e Baldn resucitador (Ambu) conectado a toma de oxigeno, comprobar
funcionamiento y accesorios (bolsa auto hinchable, alargadera, co-
rrecto ajuste y volumen de mascarilla).

e Bombas de perfusion.

e Material fungible: jeringas, guantes, agujas, sistemas, alargaderas,
compresor, vias periféricas, termémetro.
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Preparacion de la medicacion necesaria, incluidas drogas vasoacti-
vas, segun peso y patologia, informando al médico responsable de
los tipos de vias y localizaciones.

Preparar el material y los aparatos necesarios para las técnicas que
sea preciso realizar al paciente en su ingreso:

Llevar el carro de ECG a la habitacion y colocar cerca del box el carro
de parada.

Monitor encendido y pantalla en espera.

Preparar la documentacion de la historia clinica y los tubos de anali-
tica y gasometria.

Informar al paciente cuando ingrese, si esta consciente, y a los fami-
liares cuando sea posible.

Al momento de ingreso del paciente a la UCI la enfermera debe:

Recibir al paciente a la entrada de la unidad, corroborando datos per-
sonales del mismo e identificandonos con nuestro nombre y puesto
de desempeno.

En caso de que el paciente esté consciente, tranquilizarle e informar-
le de todos los procedimientos que vamos a realizar para calmar su
ansiedad y solicitar a la vez, su colaboracion.

Realizar el cambio de camilla del paciente de la forma mas organiza-
da posible en conjunto con todo el personal implicado, procurando
siempre la seguridad del paciente durante el mismo.

Verificar presencia de vias venosas y/o arteriales, el estado de las
mismas e intentar que no se extravien.

Realizar una valoracion inicial del paciente (la correcta valoracion del
paciente critico nos permite adecuar los cuidados a sus necesidades y an-
ticiparnos a posibles complicaciones o situaciones de emergencia) a la vez
que aseguramos la monitorizacion basica con ECG, TA invasiva o no invasiva,
temperatura, pulsioximetria y registro de datos.

En caso de monitorizacién de TA invasiva, corroborar correcta inser-
cion del catéter arterial y realizar cero al transductor para calibrar la
arteria.

Si por el contrario se trata de TA no invasiva, colocacion de esfigmo-
mandémetro a la altura de la arteria humeral. Escoger un manguito
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adecuado al tamafio del paciente para reducir el margen de error.
Comprobar perfusion, pulsos distales y temperatura.

Valoracion del estado neurolégico (escala de GSC), nivel de sedacion
(escalas tipo Rass y Ramsay), pupilas, asi como nivel de dolor (escala
EVA u otras segun el protocolo del hospital).

Dependiendo del tipo de paciente nos podemos encontrar:

Paciente intubado

Tipo de |OT, correcta fijacion de este, marca dental, presion de neu-
motaponamiento.

Valorar modo ventilatorio y parametros respiratorios.

Realizar una GA de control, asi como valorar la saturacion de O: peri-
férica a través de un correcto funcionamiento del pulsioximetro.

Observar coloracion de piel y mucosas, asi como el tipo de respira-
cion realizada por el paciente.

Correcto nivel de sedacion que permita al paciente una adecuada
adaptacion a la VM pautada.

Paciente NO intubado

Valorar tipo de dispositivo respiratorio (mascarilla reservorio, mascari-
lla de alto flujo, mascarilla ventimask, gafas nasales), concentracion y
litros de oxigeno necesarios.

Realizar, como en el caso del paciente intubado, GA de control y va-
lorar tipo de respiracion realizada por el paciente.

La enfermera/o responsable del paciente se encargara de la parte
circulatoria mientras la segunda enfermera sera la responsable de la
parte respiratoria.

Realizar ECG de inicio y todas las medidas indicadas por el faculta-
tivo.

Colocar perfusiones dependiendo del tipo de paciente, STP y admi-
nistracion de medicacion segun indicacion del facultativo.

Verificar presencia de drenajes, ostomias, heridas, sondajes, accesos
periféricos y realizar aquellos que sean oportunos.

Comprobar el correcto funcionamiento del monitor ajustando parame-
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tros y alarmas segun el tipo de paciente. Identificar al paciente en la
pantalla de su monitor.

Informar al paciente, en caso de estar consciente, sobre el funciona-
miento y normas de la unidad, asi como a sus familiares.

Entregar a la familia las pertenencias, hoja informativa de la unidad y
solicitar nimeros de contacto.

Recoger el material que ya no sea necesario del box.

Facilitar timbre al paciente en caso de que o hubiera y procurar de-
jarlo lo mas confortable posible.

Consideraciones en el ingreso del paciente en UCI.

Es de suma importancia priorizar acciones, dependiendo, sobre todo,
del tipo de paciente; procurar, 10 antes posible, la monitorizacion para
recibir parametros bésicos del estado del paciente.

Realizar un trabajo en equipo y organizado por parte del equipo mul-
tidisciplinar.

Tranquilizar e informar tanto al paciente, si esta consciente, como a
la familia.

Procurar que la familia vea lo antes posible al paciente.

Mantener y procurar tanto la seguridad como la intimidad del pacien-
te.

Criterios de alta del paciente en UCI:

Dicho de forma sencilla, el paciente esta preparado para el alta de los
cuidados intensivos cuando no necesite ya el conocimiento y a mo-
nitorizacion especializados de la UCI. Esto quiere decir, en general,
gue no sufren una insuficiencia organica que ponga en riesgo su vida
y que el trastorno de base esté estable o mejorando.

Es obligado que el personal responsable de la derivacion, la familia
del paciente vy, si es posible, el propio paciente esté de acuerdo en
que estas decisiones son correctas y que queden claramente docu-
mentadas.

Cuando se ha tomado la decision de trasladar a un paciente desde la
UCI a una unidad de enfermeria de hospitalizacion, el traslado debe
realizarse lo méas pronto posible durante el dia. La UCI que traslada
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al paciente y el equipo que lo recibe en la unidad de hospitalizaciéon
comparten la responsabilidad de la asistencia mientras se produce
el traslado. Estos traslados siempre seran asistidos por un/a enfer-
mero/a.

e Una vez resuelta la patologia que hizo necesario el ingreso en cui-
dados intensivos, el enfermo es dado de alta a una unidad de hos-
pitalizacion, o puede que haya empeorado su situacion clinica y el
desenlace haya sido el exitus del paciente.

e El personal de enfermeria debe informar al paciente y a la familia del
alta (después de que el médico intensivista haya informado a la fami-
lia del alta del paciente).

e Comunicar con el enfermero/a responsable de la planta de hospitali-
zacion con el fin de organizar los cuidados de enfermeria, informando
del estado del paciente y solicitar cama a planta de hospitalizacion.

e Rellenar el informe de alta protocolizado de la unidad.

e Acompafar al enfermo hasta la unidad, entregando toda la historia
clinica.

e En caso de éxitus, realizar los cuidados post mortem y apoyar a la
familia.

Aspectos a tener presente sobre el paciente que ingresa a la UCI:

Cuando un paciente ingresa en la UCI una o varias de sus necesidades
bésicas se veran mermadas, por lo que serda muy importante ofrecer infor-
macion y apoyo junto con unos cuidados de calidad ofrecidos por el equipo
multidisciplinar que lo atiende.

La UCI esta organizada como una estructura que quiebra la conexion de
la persona con su entorno y pensada para facilitar el trabajo de médicos y
enfermeras. El cuidado del paciente critico es incompleto si no se aborda los
problemas de sus familiares.

La enfermera intensivista debera cuidar de forma global a la persona que
esta hospitalizada en la UCI y a sus familiares como un solo nucleo de cuida-
do, y darles un apoyo mas decidido y comprometido durante el proceso de
adaptacion a la nueva situacion que confrontan.
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Es aconsejable que el protocolo de visita sea consensuado entre el médi-
co vy la enfermera responsable, teniendo en cuenta diferentes apartados (de-
pendera del protocolo establecido en el hospital):

Duracion y horario de visitas.

Numero de personas en la habitacion acompafiando al paciente.

Permisividad o no de visitas de menores.

Presencia de familiares durante los procedimientos.

Normas de higiene a seguir por parte de los visitantes.

Definir el tipo de cuidados en los que los familiares pueden participar.

Atencion al paciente en unidades de oncologia

En primer lugar, es importante indicar a Silva (2023):

La incidencia y la prevalencia del cancer y las repercusiones en la vida
del paciente y de sus familiares revelan la importancia de la integralidad de
la atencion, con una mirada ampliada hacia el reconocimiento de las deman-
das de cuidado. Considerando que el tratamiento oncoldgico puede ser un
periodo largo, atravesado por diferentes angustias, miedos e incertidumbres,
los pacientes oncoldgicos pueden sentirse fragilizados, lo que indica la nece-
sidad de un cuidado acogedor. (p. 2)

Segun Limén (2023), el cuidado de enfermeria oncoldgica debe ser com-
pasivo, holistico y centrado en el paciente, y debe adaptarse a las necesida-
des individuales de cada paciente.

Control del dolor: El dolor es un sintoma comun en pacientes con
cancer, y la enfermera debe estar atenta a cualquier signo de dolor y
administrar medicamentos segun las necesidades del paciente.

Control de los efectos secundarios del tratamiento: La quimioterapia
y la radioterapia pueden tener efectos secundarios como nauseas,
vomitos, fatiga y debilidad. La enfermera debe monitorear los efec-
tos secundarios y brindar los cuidados adecuados para minimizar su
impacto.

Prevencion de infecciones: Los pacientes con cancer son mas sus-
ceptibles a las infecciones debido a la debilidad del sistema inmu-
noldgico. La enfermera debe tomar precauciones especiales para
prevenir infecciones y seguir las pautas de asepsia y control de in-
fecciones.



ENFERMERIA EN URGENCIAS Y ENFERMERIA CLINICA 1 49

Apoyo emocional: El diagnéstico y tratamiento del cancer pueden ser
estresantes para los pacientes y sus familias. La enfermera debe pro-
porcionar apoyo emocional y escuchar las preocupaciones del pa-
ciente.

Educacion del paciente: La enfermera debe educar al paciente y a la
familia sobre la enfermedad, el tratamiento y los cuidados que deben
seguir en casa.

Monitoreo del estado nutricional: La nutricion es importante para los
pacientes con cancer, y la enfermera debe monitorear el estado nu-
tricional del paciente y proporcionar una dieta adecuada segun las
necesidades individuales.

Fomentar el autocuidado: La enfermera debe fomentar el autocuida-
doy laindependencia del paciente siempre que sea posible y propor-
cionar recursos para la rehabilitacion y el cuidado en casa.

De igual modo Melo citado por Rodriguez (2022), en los cuidados enfer-
meria deben estar incluida la planificacion y las intervenciones para mejorar
el estado de salud de los pacientes. Por ello, es importante la existencia de
un protocolo de actuacion adecuado para asi ayudar a que las enfermeras
realicen una correcta intervencion.

Donde segun Limoén (2023), existen responsabilidades relevantes del
personal de enfermeria en el tratamiento de quimioterapia donde se pueden
mencionar:

Evaluar y monitorear a los pacientes antes, durante y después del tra-
tamiento para detectar cualquier efecto secundario o complicacion.

Administrar los medicamentos de acuerdo con el protocolo estableci-
do por el médico.

Proporcionar informacién al paciente y a la familia sobre los efectos
secundarios y como manejarlos.

Coordinar la atencién con otros miembros del equipo de atencion mé-
dica, como oncdlogos, farmacéuticos y técnicos de radiologia.

Manejar y deshacerse de los medicamentos y equipos de manera
segura.

Mantener registros precisos y completos del tratamiento y las res-
puestas del paciente.
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En el mismo orden de ideas es distinguido indicar a Rodriguez (2022):

Lo principal en estas situaciones es la prevencion, lo que supone la ca-
pacidad de identificar los factores de riesgo de cada paciente. Por ejemplo,
si las venas tuviesen un acceso dificil o pareciesen fragiles, una buena forma
de prevenir la extravasacion seria la colocacion de un “catéter venoso cen-
tral”, ya que esto proporcionaria una gran comodidad a la hora de administrar
quimioterapia. Si a pesar de establecer acciones preventivas se extravasara
la medicacion, seria importante conocer los signos correspondientes para asi
proceder a identificar el problema con la mayor brevedad posible, para redu-
cir las secuelas que se pudiesen producir, con signos como paniculitis, rojez
en la zona afectada o escozor. Las acciones que se realicen para tratar el pro-
blema dependen del tipo de farmaco que se extravasa, siendo algunos mas
agresivos que otros. (p. 32)

Es relevante menciona a Limén (2023), donde expone ciertos avances en
enfermerfa oncoldgica para el tratamiento del paciente:

e Terapia de inmunoterapia: la inmunoterapia se ha convertido en una
opcién de tratamiento importante para varios tipos de cancer. Los
enfermeros oncolégicos juegan un papel crucial en la administracion
de estos medicamentos y en la gestion de los efectos secundarios
asociados con ellos.

e Terapia génica: La terapia génica es una forma experimental de trata-
miento que utiliza la transferencia de genes a la célula de un paciente
para curar una enfermedad. La terapia génica se esta investigando
como una opcioén de tratamiento para ciertos tipos de cancer. Los
enfermeros oncolégicos deben estar al tanto de los protocolos de ad-
ministracion de estas terapias, asi como de la monitorizacion de los
pacientes durante y después del tratamiento.

e Terapia personalizada: los avances en la genémica del cancer es-
tan permitiendo la identificacion de tratamientos personalizados para
pacientes con cancer. Los enfermeros/as oncoldgicos deben estar
capacitados para entender estos enfoques de tratamiento y apoyar a
los pacientes durante todo el proceso.

e Manejo del dolor: el manejo del dolor es una parte importante de la
atencion del cancer. Los enfermeros oncolégicos estan capacitados
para evaluar y tratar el dolor de manera efectiva, utilizando una varie-
dad de estrategias, como la terapia farmacoldgica, la terapia fisica y
la terapia ocupacional.
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e Apoyo emocional: los pacientes con cancer a menudo necesitan apo-

yo emocional y psicoldgico, asi como apoyo fisico. Los enfermeros

oncolégicos pueden brindar apoyo en estas areas, ya sea a través

de la educacion del paciente y la familia, o mediante la referencia a
servicios de apoyo especializados.

Segun Rodriguez (2022), “el cuidado de estos pacientes puede resumirse
en los valores de empatia, comprensién, acompafiamiento, confianza y co-
municacion. Todas estas pequefias cosas pueden aumentar con creces la
calidad de vida del paciente” (p. 34).

Cuidados paliativos y atencidn al final de la vida

En primer lugar, segun Healthwise (2023), los cuidados paliativos son los
cuales puede ayudar a aliviar el dolor y otros sintomas que un paciente puede
experimentar debido a una enfermedad. El equipo de cuidados paliativos ayu-
dara a coordinar la atencion médica y ayudara a los pacientes y sus familias a
tomar decisiones. También brinda apoyo emocional y espiritual a los pacien-
tes y sus seres queridos.

En segundo lugar, es distinguido mencionar a la American Cancer Society
(2019):

El objetivo principal de la inclusion de la atencion paliativa en los servicios
del programa de cuidados para el final de la vida es facilitar la comodidad de
los pacientes y a la vez permitirles que disfruten la Ultima etapa de la vida. Esto
significa que las molestias, el dolor, las nauseas y otros efectos secundarios se
tratan para asegurarse de que usted se sienta tan bien como es posible, pero
que se encuentre lo suficientemente alerta para disfrutar la presencia de las
personas que lo rodean y tomar decisiones importantes. (p. 1)

Segun Laucirica (2022), el cambio de cuidados curativos a paliativos en
el enfermo en fase final por una enfermedad cronica no trasmisible, como
enfermedad pulmonar obstructiva cronica, insuficiencia cardiaca refractaria,
insuficiencia renal cronica, cancer y esclerosis lateral amiotrofica, es nume-
rosas veces progresivo. Donde la eficacia de la atencion al final de la vida
esta detallada como el cuidado apropiado para compensar las necesidades
del paciente, también la calidad de la interaccion entre este, el personal de
salud y los cuidadores que lo acompafian. Los elementos que instauraran las
necesidades del paciente terminal ante la proximidad de la muerte son cua-
tro fundamentalmente: las particularidades personales, las de las relaciones
interpersonales del paciente, las oportunas de la enfermedad y los factores
socioeconomicos.
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De igual manera la Asociacion Espafiola Contra el Cancer (2023 ), desta-
ca que las personas con cancer u otra enfermedad croénica terminal presenta
ciertas necesidades en el final de la vida, tales como:

Bienestar fisico: se debe hacer hincapié en el seguimiento y control
de los sintomas de los pacientes y garantizar un descanso 6ptimo,
asi como prestar atencion a la higiene personal proporcionando una
sala limpia y herramientas adecuadas para que los pacientes pue-
dan lavarse y vestirse comodamente. Ademas, los pacientes deben
ajustar su dieta y habitos alimentarios, y controlar su peso y pérdida
de apetito.

Bienestar emocional: es fundamental garantizar una salud mental 6p-
tima al abordar problemas emocionales, ansiedad y depresion, es-
pecialmente en la fase final de la vida, donde el impacto emocional
puede ser intenso tanto para los pacientes como para sus cuidado-
res. Esto puede causar sufrimiento, incertidumbre y dificultades para
aceptar la situacion. Ademas, es importante mantener la autoestima
de los pacientes, ayudarles a sentirse amados y apoyarlos en acti-
vidades que les interesen, como hobbies o placeres diarios que les
brinden paz en su dia a dia.

Bienestar social: para garantizar la calidad de vida de los pacientes y
Sus seres queridos, es necesario adecuar los elementos que definen
su espacio vital. También puede promover el confort en las etapas fi-
nales de la vida. Es importante considerar todos los gastos asociados
a esta nueva situacion y las necesidades financieras que surjan.

Acceso a la informacion: destacar la necesidad de informacion con-
fiable y transparente a los pacientes que pudiera ayudarlos a enfren-
tar sus preocupaciones sobre su enfermedad, procedimientos lega-
les o recursos psicoldgicos, financieros y sociales disponibles.

De igual manera que los pacientes en cuidados paliativos o en etapa ter-
minal de la vida la familia presenta una serie de necesidades:

Salud y bienestar propio: los familiares o cuidadores tienden a tener
salud deficiente, como nutricién y descanso inadecuados, necesita
demasiada fuerza fisica para soportar el peso de un ser querido.

Bienestar emocional: la dependencia, responsabilidad e incertidum-
bre crean grandes cambios en las vidas de los cuidadores y familia-
res que, traen consigo malestares emocionales. Conjuntamente, la
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preparacion para la pérdida del familiar crea un aprendizaje de ges-
tion del miedo y abordaje del duelo.

e Descanso y desconexion: los familiares y cuidadores presentan la ne-
cesidad de ejecutar actividades de ocio que les admitan desconec-
tarse transitoriamente del contexto que estan enfrentando.

En el mismo orden de ideas es importante destacar a Alborea (2024), el
cual explica el papel de la enfermeria en cuidados paliativos, los cuales com-
prenden diversos aspectos como (fisica, psicolégica, social, emocional, entre
otros) para asi ofrecer una atencion de calidad y el mejor acompafiamiento al
paciente hasta el Ultimo de sus dias. Sin dolor ni sufrimiento.

e Suministrar todos los cuidados y atenciones necesarias para que el
enfermo viva estos Ultimos dias con la mejor calidad y bienestar po-
sibles.

e Disponer los tratamientos farmacologicos y fisicos convenientes.

e Vigilar y monitorizar cualquier cambio que se pueda producir en la
enfermedad o en el estado de salud del enfermo

e Proporcionar apoyo y guiar al paciente y a su familia sobre las reco-
mendaciones en cuidados, alimentacion, aseo personal, descanso,
actividad fisica, duelo, etc.

De igual forma y desde el punto de vista de Acurio (2022), los cuidados
paliativos brindan una atencion completa, garantizando el alivio del dolor y
otros sintomas. Incluyen el apoyo necesario para ayudar al paciente a mante-
nerse activo durante todo el proceso de enfermedad, asi como para preparar
tanto al paciente como a su familia para el proceso de la muerte y el duelo
que le sigue. Para llevar a cabo esta compleja red de cuidados, se requiere un
equipo especializado y multidisciplinario con habilidades tanto asistenciales
como humanas y psicoldgicas.

Donde la enfermeria desempefia un papel crucial en este sistema, ya que
€s quien pasa mas tiempo junto al paciente, permitiéndole cumplir su rol de
cuidador experto de manera integral. Es fundamental destacar la importancia
de habilidades cognitivas, sociales, emocionales y de comunicacion en este
contexto de cuidados.

Donde sus ocupaciones recalcan:

e Fundamentalmente compensar las necesidades tanto actuales como
potenciales del paciente de manera integral, identificando problemas
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y planificando los cuidados.
e Suministrar medidas de confort y alivio.

e Resguardar la dignidad y permanecer al lado del paciente fundando
una relacion de ayuda y acompafiamiento.

e Manifestar tanto al paciente como a la familia las medidas farmaco-
l6gicas.

e Sistematizar las intervenciones de todo el equipo interdisciplinario y
inspeccionar las intervenciones y tratamientos para afirmar una bue-
na calidad asistencial.



ENFERMERIA EN URGENCIAS Y

ENFERMERIA CLINICA

Capitulo XI




ENFERMERIA EN URGENCIAS Y ENFERMERIA CLINICA 1 56

Introduccion

La gestion de la calidad y seguridad del paciente en enfermeria es un
proceso fundamental en la practica de enfermeria moderna. Se trata de ase-
gurar que los pacientes reciban la atencién adecuada y segura en todo mo-
mento, minimizando los riesgos de errores médicos y garantizando la satis-
faccion del paciente. Para lograr esto, los profesionales de enfermeria deben
sequir protocolos y procedimientos estandarizados, comunicarse de manera
efectiva con el equipo de salud, mantener actualizados sus conocimientos y
habilidades, y estar comprometidos con la mejora continua en la calidad de
la atencion. Donde la seguridad del paciente es una prioridad en el cuidado
de enfermeria, ya que un error en la atencién de un paciente puede tener con-
secuencias graves para su salud. Por ello, es importante que los enfermeros
estén capacitados para identificar, prevenir y manejar situaciones de riesgo,
asi como para colaborar con otros profesionales de la salud en la mejora de
los procesos de atencion.

Prevencion y control de infecciones
En primer lugar, segun el Ministerio de Salud del Salvador (2021):

Las infecciones son resultado de estas interacciones con un microorga-
nismo que deja su habitat para reproducirse en un huésped (individuo reser-
vorio). Luego, se transmite hacia otros individuos pasando por una “puerta de
salida” (via para transmitirse desde el huésped, mecanismo de transmision)
y encuentra una puerta de entrada (canal de infeccion, via de infeccion) en
un nuevo individuo (huésped susceptible). Esta secuencia de eventos espe-
cificos se conoce como “cadena epidemioldgica” y se produce tanto en IAAS
como en infecciones adquiridas en comunidad. (p. 9)

En segundo lugar, es relevante mencionar a Carrico (2019), el cual expo-
ne que la asistencia de los Centers for Disease Control and Prevention CDC
con la American Nurses Association ANA y 20 organizaciones profesionales
de enfermeria ha dado lugar a la Red educativa para el control de infecciones
en enfermerfa. Siendo su objetivo perfeccionar el desempefio de las practicas
de prevencion de infecciones a través de una formacion reformada en preven-
cion y control. Donde para que lograr sus objetivos, se debe utilizar préacticas
béasicas que prevengan el movimiento de microorganismos entre pacientes,
profesionales sanitarios y el entorno para impedir la transmision de microorga-
nismos y asi prevenir la infeccion.
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Elementos fundamentales de las precauciones basicas o estandar son
los siguientes:

1.

Apoyo de los directivos: el liderazgo y la prevencion de infecciones
en enfermeria estan estrechamente vinculados. Un enfoque integral
que garantice recursos, formacion y empoderamiento del personal
de enfermeria es esencial para crear un entorno de atencién médica
seguro y de alta calidad.

Educacion y entrenamiento del personal sanitario en prevencion de
infecciones: la evaluacion de las areas de practica en las que el des-
empefio no cumple con las expectativas debe perfeccionarse e in-
corporarse al plan de desarrollo profesional de cada enfermera. Las
enfermeras deben tener conocimientos sobre temas de practica es-
pecificos, deben ser capaces de aplicar estos conocimientos, pen-
sar criticamente en relacion con eventos esperados e inesperados y
trabajar bien en todas las areas que trabajen. Las competencias se
definen como la capacidad de aplicar conocimientos en la practica,
y al personal de salud de los hospitales se les ofrecen competencias
que pueden usarse como base para programas de capacitacion ins-
titucional con énfasis en la prevencion de infecciones.

Educacion de pacientes, familiares y cuidadores: la prevencion de
infecciones requiere la colaboraciéon activa de los pacientes, sus fa-
miliares, cuidadores y otros profesionales de la salud. Es crucial ca-
pacitar a los pacientes para que puedan cuidarse a si mismos de
manera que minimicen los riesgos evitables, a menudo necesitando
apoyo de sus seres queridos. El compromiso del paciente y su cuida-
dor implica compartir informacion, evaluar su capacidad para realizar
tareas especificas, asegurarse de que puedan llevar a cabo esas ta-
reas, evaluar su desempefio y ofrecer orientacion para mejorar. Los
métodos de educacion y entrenamiento deben tener en cuenta las
habilidades y posibles barreras de idioma y conocimientos de salud.
Un aspecto esencial para prevenir la propagacion de infecciones es
la correcta higiene de manos, ensefiar a los pacientes y permitir la
colaboracion de los familiares en este proceso puede contribuir sig-
nificativamente a evitar la contaminacion ambiental y la dispersion de
microorganismos.

Control del rendimiento y comentarios: el objetivo principal de la eva-
luacién del desempefio es impulsar la mejora mediante la identifica-
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cion de fortalezas y debilidades. Sin datos objetivos e informativos, es
dificil mejorar el desempefio de la atencion al paciente. Las enferme-
ras deben participar activamente en el seguimiento del desempefio
en todos los niveles. Listas de verificacion, observaciones, rotaciones
colaborativas y retroalimentacion al equipo de atencién son ejemplos
de actividades esenciales para las estrategias de mejora.

Las précticas basicas orientadas a la accion que son aplicables a las
enfermeras y a todos los profesionales sanitarios de todos los campos
incluyen: estas practicas basicas ayudan a evitar la propagacion de
patdgenos durante la atencion médica. Las enfermeras que siguen
correctamente las precauciones estandar asumen que todos los pa-
cientes podrian estar infectados con un organismo que podria trans-
mitirse en el centro de salud. La implementacion adecuada de las
precauciones estandar implica entender y abordar estos riesgos para
prevenir la propagacion de esos organismos.

Donde encontramos las siguientes precauciones:

Higiene de manos.
Limpieza y desinfeccion del lugar.
Seguridad en infecciones y medicaciones.

Evaluacion de riesgos con un uso adecuado del equipo de proteccion
personal (EPP).

Minimizacion de las exposiciones potenciales.
Reprocesamiento del equipo médico reutilizable.

Precauciones respecto a la transmision: las precauciones estandar
deberian fundamentarse en las relaciones con los pacientes debido
a que brindan una base para el cuidado personal que protege a los
pacientes y a los profesionales sanitarios, teniendo en cuenta que to-
dos los pacientes y el contacto con ellos son momentos de contagio
de infecciones. Se adoptan medidas en cuanto a la difusion cuando
se identifica o se sospecha de un organismo y existen suficientes co-
nocimientos acerca de como se pueden propagar durante el proceso
de atencion. Asimismo, las enfermeras deben estar al tanto en todo
momento de los obstaculos para la adopcion de estrategias de pro-
teccion (tales como interrumpir el acceso a las provisiones, cambios
en el entorno fisico, falta de acceso al lavamanos y falta de recursos)
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con el fin de que puedan superar esos obstaculos.

7. Uso de dispositivos médicos invasivos temporales: la evaluacion re-
gular y la retirada oportuna de dispositivos invasivos son cruciales
para la seguridad del paciente y la prevencién de infecciones, ya que
la presencia de dispositivos invasivos aumenta el riesgo de infeccio-
ne y otras complicaciones para el paciente.

8. Salud laboral: existe una lista de enfermedades que pueden preve-
nirse mediante vacunacion, y para las cuales se recomienda que los
profesionales sanitarios estén inmunizados (como la rubéola, pape-
ras, sarampion, hepatitis B y varicela). También se enfatiza la impor-
tancia de la vacuna contra la tos ferina (Tdap) y la vacunacion anual
contra la gripe. Es posible que existan otras vacunas recomendadas,
como la vacuna contra el meningococo, para aquellos que trabajan
en entornos con riesgos de exposicion conocidos, como laboratorios,
igualmente vacunarse contra la hepatitis B. Asistir al trabajar enfermo,
representa un riesgo para los pacientes y otros trabajadores, y no se
recomienda. Donde estas condiciones especificas hacen que las en-
fermeras duden de su capacidad para brindar una atencién segura
incluyen la presencia de fiebre con o sin tos, vomitos o diarrea, erup-
ciones cutaneas y drenaje de heridas.

En el mismo orden de ideas y segun el Centros de Control y Prevencion
de Enfermedades (2022), es importante sefialar que se debe aprender a iden-
tificar los riesgos de infecciones en la atencion de salud, esto significa apren-
der a identificar los momentos a lo largo de la jornada laboral cuando hay una
oportunidad de que los microbios se propaguen y enfermen a las personas.

Para identificar estas posibilidades, debemos saber: dénde viven y se
multiplican los microbios (sus reservorios) Figura 22 cémo podrian trasladarse
de un lugar a otro o a las personas para causar una infeccion (por medio de
las vias de transmision) Figura 28.
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Figura 28.

Lugares donde viven los microbios.

Reservorios comunes en la

atencién médica. Lugares donde
viven los microbios.

Sobre o dentro del cuerpo
* La piel
* ntestinos o aparato gastrointestinal

* Aparato respiratorio

* Sangre

Entorno

* Superficies himedas
* Superficies secas

s Tierray polvo

s Dispositivos

Nota. Tomado de Identifique los riesgos de infecciones en la atencion médica
de Centros de Control y Prevencion de Enfermedades (2022), https://www.
cdc.gov/infectioncontrol/projectfirstline/es/recognize-risks.html
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Figura 29.

Formas en que los microbios se trasladan de un lugar a otro.

Vias de transmisién comunes en
la atencién médica. Formas en

gue los microbios se trasladan de
un lugar a otro.

Por medio del tacto

Al inhalarlos cuando se respira

Por medio de salpicaduras y aeroscles
° Agua

o Liquidos corporales

Al evadir o penetrar las defensas
naturales del cuerpo
o Por ejemplo, en procedimientos u
operaciones

Nota. Tomado de Identifique los riesgos de infecciones en la atencion médica
de Centros de Control y Prevencion de Enfermedades (2022), https://www.
cdc.gov/infectioncontrol/projectfirstline/es/recognize-risks.html

La transmision de infecciones no depende solamente de los reservorios y
las vias de transmision. Los microbios siempre necesitan una persona a quien
infectar. Esa persona puede ser un paciente, o cualquier persona en el entor-
no. Por tal motivo hay que saber identificar los riesgos de infeccion y tomar las
precauciones pertinentes.

Identificacion y prevencion de errores de medicacion
Desde el punto de vista de Godshall (2019):

LOS ERRORES de medicacion contindan siendo frecuentes en la asisten-
cia sanitaria. De hecho, se calcula que un paciente hospitalizado se expone,
al menos, a un error de medicacion por dia segun el centro en que se encuen-
tre. Los efectos adversos farmacoldgicos, definidos como el dafio experimen-
tado por un paciente debido a la exposiciéon a un medicamento, afectan a casi
el 5% de los pacientes hospitalizados. Se calcula que entre el 1% y el 2% de
los pacientes hospitalizados se ven perjudicados por errores de medicacion,
lo que aumenta la media de su estancia de 4 a 10 dias. (p. 52)
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De igual manera para Chu (2017):

Las enfermeras que no siguen los cinco principios de la administracion de
medicamentos (farmaco correcto, paciente correcto, dosis correcta, en el mo-
mento correcto y via correcta) pueden contribuir a que se cometan errores de
medicacion. Carencias en el conocimiento farmacoldgico, errores de célculo,
distracciones, mayores cargas de trabajo y cansancio son motivos frecuentes,
por los cuales no siempre se cumplen los cinco principios. (p. 59)

En el mismo orden de ideas y segun Alonso (2019), los incidentes que
pueden ser prevenidos por el personal de salud en este caso enfermeras o en-
fermeros estan relacionados con el ejercicio de su profesion, los farmacos que
utilizan, los procedimientos que realizan y los diferentes sistemas que utilizan.

La gran mayorfa de los errores cometidos ocurren durante el desarrollo de
la actividad clinica Figura 30.

Figura 30.

Actividades en el desarrollo de la actividad clinica.

ETIQUETADO PRESCRIPCION
COMUNICACION

DENOMINACION DE LA

PREPARACION MEDICACION
DISTRIBUCION DESARROLLO DE LA j PRESCRIPCION
ACTIVIDAD CLINICA
EDUCACION DISPENSACION

SEGUIMIENTO ENVASADO

ADMINISTRACION

Nota. Tomado de Prevencidn en la practica clinica de enfermeria de los erro-
res de medicacidn en el dmbito hospitalario de Alonso (2019),

https://uvadoc.uva.es/bitstream/handle/10324/53332/TFGL3144.pdf?sequen-
ce=1&isAllowed=y
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Segun Toro (2020):

El principal dia detectado donde ocurrieron los errores fueron los dias
habiles en el cual el dia Viernes fue el dia donde se cometen mayor cantidad
errores. El tipo de error asociado al “formato de prescripcion” es el mas comuan
en el cual el “no uso de nombre genérico” es el subtipo que méas se comete.

(p.5)

De acuerdo con Lobos (2021), las estrategias de prevencion orientadas a
los centros de salud y sus profesionales:

e Inspeccionar el depdsito farmacoterapéutico de caracter incesante
para impedir errores producidos por nombres semejantes o aspecto
similar de envase y etiquetado. Si existen errores potenciales por es-
tas causas es beneficioso tomar medidas, como retirada del depésito
o la renovacion por otra propiedad, o almacenar en partes diferentes
0 el uso de etiquetas agregadas que admita diferencia entre medica-
mentos parecidos Tabla 11.

e Controlar el stock de los medicamentos de alto riesgo de los anaque-
les.

e Para los medicamentos LASA (medicamentos que tiene parecido ya
sea fisicos 0 en nombre), efectuar técnicas para su diferenciacion
como etiquetas diferentes o cédigos.

Tabla 12.

Errores de dispensacidn, por nombres iguales de medicamentos diferentes.

BUPREX™ Ibuprofenc(Ecuador) Buprenorfing (Espafia)
CELEX® Cefalexing (Talandia) Clontking (Chilg)

MONOCID® Claritremicina [Austria) Cafonicid (Portuegal, Espafia)
PREVISCAN® Fluindiona (Francia) Pentexifilina (Argentina)
SEREMAL® Oxazepamn (Portugal) Cloxazelam (lapén, Venezuela)
SEREMASE™ Lorazepam (Belgica) Haloperidel (Italia)

VERMINE Citrate de plperazina (México) Varapamil (Finlandia)

Nota. Tomado de Prevencion de errores de medicacion con medicamentos
LASA de Lobos (2021), https://www.ispch.cl/newsfarmacovigilancia/19/ima-
ges/parte07.pdf

e Confirmar la prescripcion con el médico, en cuestion de incertidum-
bres.
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Realizar métodos de doble chequeo independiente, donde una per-
sona inspecciona el trabajo ejecutado por otra.

Ejecucion de pecheras, para evitar distracciones en el personal de
enfermeria o de farmacia, al instante de la elaboracion de los medica-
mentos y de despacho.

Estrategias de prevencion orientadas a los prescriptores.

Corregir la calidad de las prescripciones en cuanto caligrafia, y pre-
cision en datos como la dosificacion, concentracion, instrucciones e
indicaciones.

Se debe escribir legiblemente conteniendo nombre genérico o co-
mercial.

Notificar claramente al pronunciar el nombre del medicamento y do-
sis.

Instruir, asesorar y orientar a los pacientes y familiares en relacion a la
denominacion del medicamento.

Indebido es uso abreviaciones.

En el mismo orden de ideas es relevante mencionar a SalusPlay (2019 )
donde recomienda ciertas medidas de prevencion de los errores de medica-

cion:

1.

Administrar el medicamento correcto: asegurese de la identificacion
de medicamento y verificar su fecha de vencimiento y el nombre co-
mercial. En caso de duda no usar. Si el medicamento no esté correc-
tamente identificado debera ser desechado. Compruebe el aspecto
del medicamento, posibles precipitaciones, decoloracion, entre otros,
antes de la administracion.

Administrar el medicamento al paciente indicado: comprobar la iden-
tificacion del paciente antes de administrar cualquier medicamento.

Administrar la dosis correcta: comprobar la dosis a administrar, asi
exista seguridad, es recomendable realizar doble control en ciertos
medicamentos de alto riesgo, antes y después de su administracion.

Administrar el medicamento por la via correcta: se debe consultar y
estar seguro de la via de administracion si la misma no aparece en la
prescripcion.

Administrar el medicamento a la hora correcta: se debe disponer cier-
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tos medicamentos a la hora indicada en la prescripcion

6. Registrar todos los medicamentos administrados: se debe especificar
los medicamentos administrado con su hora y de igual manera si por
alguna razon no se administra un medicamento.

7. Informar e instruir al paciente sobre los medicamentos que recibe.
8. Indagar sobre si el paciente toma algun medicamento no prescrito.

9. Indagar si el paciente padece alergias y descartar interacciones far-
macologicas.

10. Antes de preparar y administrar un medicamento lavarse las manos.
Como lo plantea Godshall (2019):

Tenemos que ir mas despacio. Preste atencion a las advertencias y aler-
tas. Estan en su lugar por una razén. Témese el tiempo no solo para examinar-
las, sino también para llamar a la farmacia para que solucione el problema vy
no lo deje para el préximo turno. (p.54)

Mejora continua de la calidad en la atencion al paciente

La atencion médica de calidad es un derecho fundamental para todos
los individuos. Brindar una atencién de calidad implica no solo curar enfer-
medades, sino también mejorar la experiencia del paciente, reducir costos y
optimizar los recursos disponibles. La mejora continua de la calidad se erige
como una herramienta fundamental para alcanzar estos objetivos.

En primer lugar, segun Forrellat citado por Palacios (2020)

La aplicacion del concepto de calidad en los servicios de salud desem-
pefia un papel muy importante en el de aplicar mecanismos y métodos van-
guardistas de calidad orientado a lograr las expectativas del cliente, pues
tiene un reto aun mas grande que es el de “producir actos de calidad y que el
usuario lo perciba”. (p. 67)

La mejora continua de calidad es un proceso ciclico y sistematico que
busca identificar areas de mejora en la atencion al paciente, implementar
estrategias para corregirlas y evaluar los resultados obtenidos. Este proceso
involucra a todos los actores del sistema de salud, desde profesionales médi-
cos y enfermeras hasta personal administrativo y pacientes.
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Como lo sefiala ESG Inova Group (2023), en el contexto actual de la aten-
cién médica en constante cambio, es fundamental para las instituciones de
salud mejorar continuamente la calidad de sus servicios. Brindar atenciéon de
calidad no es solo una meta, sino una responsabilidad ética y profesional.

Aun cuando, esta dedicacion a la calidad no puede quedarse estatica;
debe adaptarse a las necesidades cambiantes de los pacientes y los avances
tecnologicos. Por lo tanto, enfocarse en la gestion de riesgos se ha vuelto
crucial para garantizar que las instituciones de salud no solo mantengan, sino
también mejoren constantemente la calidad de sus servicios.

En el mismo orden de ideas es relevante mencionar a Rico (2022), don-
de expone el primordial objetivo de un plan nacional de mejoramiento de la
calidad en salud es ofrecer atenciéon en salud segura, humanizada, centrada
en las personas, familia y comunidad, coordinada, efectiva y continua; con
mediaciones institucionales y colaborativas para mejorar la calidad de la aten-
cion de salud y suscitar el autocuidado, constituyéndose como un mentor para
todos los actores sectoriales.

e Orientacion a la Calidad en Atencion primaria en salud, con una cul-
tura anticipatoria, un trato digno y respetuoso, con las intervenciones
apropiadas y evitando el dafio en todas las fases y formas de la aten-
cion.

e Talento Humano en Salud informado, capacitado, comprometido y
empoderado con la Calidad en Salud y la Seguridad de los pacientes.

e FEquidad en la prestacion de servicios de salud desde una perspecti-
va de territorializacion y la diferenciacion poblacional.

e Un sistema de informacién que apoya la evaluacion del desempefio,
consolida resultados, compara, retroalimenta y dispone informacion

para generar mejoras.

e FEvaluacion de tecnologias y procedimientos basados en la mayor evi-
dencia disponible.

e Gestion basada en hechos y datos.

En un entorno de constante cambio y creciente complejidad en el sistema
de salud, la mejora continua de calidad se vuelve aun mas crucial. La adop-
cién de una cultura de mejora continua permite a las organizaciones adaptar-
se a los nuevos desafios, optimizar el uso de recursos limitados y brindar una
atencion de calidad a todos los pacientes
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