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1.-DX metatarsiano.
Concepto:

Es una afeccion que produce dolor e inflamacion en la bola del pie (metatarso). Podrias

sufrir esta afeccion si participas en actividades como correr o saltar.

Signos y sintomas: Actividades intensas que implican correr y saltar, zapatos
demasiado sueltos o demasiado ajustados, exceso de peso corporal, ciertos tipos de
pies, como arcos altos, sensacion de hormigueo o entumecimiento en los dedos de los
pies. Normalmente suele aparecer acompafado de molestias en esta region corporal,
sensacién de tener una piedra en el zapato debido al intenso dolor que padece el sujeto
en la region plantar. Por norma general esta afeccion se acentta al caminar y puede
hacer caminar de manera incorrecta a la persona en cuestion. Sin embargo, la
alteracion suele remitir si el paciente se encuentra sentado, tumbado o en cualquier
otra situacion de reposo, dolor de cadera o espalda al cojear o intentar soportar todo
el peso sobre el pie que no se encuentra afectado, formacién de durezas o callos.

Cuidados de enfermeria:

Realizar una evaluacion de enfermeria precisa con regularidad permite al personal de

enfermeria controlar el dolor del paciente y prevenir complicaciones.




2.-toxicidad por anestesia:
Concepto:

La toxicidad del anestésico local se produce debido a las concentraciones plasméticas
elevadas después de altas dosis o la administracion intravenosa inadvertida. La
intoxicacion por AL no es una complicacion nueva, fue descrita en 1928 y publicada

en 1979(1), la mayoria de estos casos en pacientes obstétricas.
Signos y sintomas:

La toxicidad sistémica por anestésicos locales tiene un amplio espectro de
manifestaciones, que van desde sintomas prodromicos (tinitus, agitacion, sabor
metalico, disartria, adormecimiento perioral, confusion, obnubilacién y mareo) hasta

convulsiones, depresion del sistema nervioso central y coma, paro respiratorio.
Cuidados de enfermeria:

Debe recordarse que como la toxicidad por los anestésicos locales se puede presentar
incluso después de 15 minutos de la inyeccién, los pacientes que reciben dosis
potencialmente toxicas, deben ser monitorizados hasta 30 minutos después de su

administracion de estos.

Fotos:




3.-cardioversion:
Concepto:

La cardioversion es un procedimiento médico en el que se utilizan choques rapidos y
de baja energia para restablecer un ritmo cardiaco normal. Es un tratamiento para
determinados tipos de latidos cardiacos irregulares (arritmias), como la fibrilacién

auricular. Algunas veces, la cardioversion se realiza con medicamentos.
Cuidados de enfermeria:

Preparar el material necesario Reducir la ansiedad del paciente Procurar lo antes
posible una correcta anticoagulacion (en caso de flutter/fibrilacion auricular
Proporcionar los cuidados de Enfermeria antes, durante y después de la cardioversion

eléctrica personal.

Fotos:

Cardioversion vs Defibrillation




4.-Neumonia nosocomial por ventilador:
Concepto:

La neumonia asociada al ventilador se refiere a la neumonia adquirida 48 horas
después de la intubacion endotraqueal en un paciente sometido a soporte ventilatorio.
Es la presencia del tubo endotraqueal, mas que la propia ventilacion mecanica, la
causante del desarrollo de la neumonia. Asi, los pacientes que reciben ventilacion no
invasiva con presion positiva mediante mascarilla presentan una incidencia
significativamente menor. Aunque los microorganismos implicados en la neumonia
asociada al ventilador pueden tener un origen exégeno (biofilm del tubo endotraqueal,
circuito ventilatorio, humidificador, etc.), con mayor frecuencia derivan de la flora
endodgena del paciente (nariz, senos paranasales, boca, orofaringe, trdquea o

estomago).

Signos y sintomas: Inflamacién del parénquima pulmonar ocasionada por un proceso
infeccioso, adquirido después de 48 horas de su estancia hospitalaria, que no estaba
en periodo de incubacién a su ingreso y que puede manifestarse hasta 72 horas

después de su egreso.
Cuidados de enfermeria:
-Higiene estricta de manos antes de manipular la via aérea.

- Higiene bucal con clorhexidina (0,12%-0,2%). - Control y mantenimiento de la presion
del neumotaponamiento (> 20 cm H20.)

- Evitar, siempre que sea posible, la posicion de decubito supino a 0°.

Fotos:



5.-choque refratario:

Concepto:

El choque refractario con vasodilatacion es secundario a sepsis, choque hemorragico,
posterior a bypass cardiopulmonar, intoxicacion con milrinona, trasplantes de érganos,
guemaduras, posterior a colocacién de dispositivo de asistencia ventricular y en el
postoperatorio de puente aortocoronario. Se caracteriza por cursar con niveles
inapropiadamente bajos de vasopresina (VP) la cual es fundamental para mantener el

indice de resistencia vascular sistémica (IRVS) y la presion arterial (PAM).
Signos y sintomas:

Mareos, vértigo o desmayo, piel palida, fria y pegajosa. Disminucién o ausencia del

gasto urinario. Sudoracion profusa, piel himeda.
Cuidados de enfermeria:

Las metas de tratamiento dentro de las primeras 6 horas son: mantener la presion
venosa central (PVC) entre 8 y 12 mmHg, tension arterial media mayor o igual a 65
mmHg, gasto urinario mayor o igual a 0.5ml/kg/hr, y una saturacion de oxigeno en
sangre venosa mayor de 70%.



Fotos:

6.-aborto en evolucion:
Concepto:

Es una etapa méas avanzada en la cual los sintomas son mas intensos y hay
modificaciones anatémicas del cuello del Gtero que pueden llevar a la salida del
contenido uterino, embrién o feto y sus anexos. En general el pronostico es malo para

la reversibilidad del proceso.

Signos y sintomas:

-Manchado o sangrado vaginal.

-Dolor o calambre en el abdomen o en la region lumbar.
-Liquido o tejido que sale de la vagina

Si secretaste tejido fetal por la vagina, colécalo en un recipiente transparente y llévalo

al consultorio de tu proveedor de atencién médica o al hospital para que se lo analice.

-La mayoria de las mujeres que tienen manchado o sangrado vaginal durante el primer

trimestre tienen embarazos sin complicaciones.

Cuidados de enfermeria:



Se debe explicar a la mujer el procedimiento, asi como la resolucién de todas las dudas
sobre el tratamiento, antes de la intervencion. Debe permanecer en ayunas de 8-10
horas antes de la intervencion, asi como abandonar cualquier tratamiento que interfiera

en el sangrado.

Después de la intervencion, se debe vigilar el sangrado, dolor y temperatura de la
paciente. En unas 24-48 horas si no existe complicacion sera dada de alta y le
explicaremos los signos y sintomas a los que debe atender, puesto que el cuello

uterino permanecerd dilatado tras el alta las principales recomendaciones seréan:

-Vigilar color, olor y duracion del sangrado. Si existe alguna alteracion, consultar con

su médico y/o acudir a urgencias.
-Control de la temperatura durante la primera semana.

-No usar tampones o duchas vaginales durante 15 dias. No realizar bafios, solo
duchas.

-Abstinencia durante los primeros 15 dias.

-Apoyo en la busqueda de ayuda para fomentar una actitud alegre y positiva.
Fomentando que no repriman sus sentimientos y miedos futuros, mediante la

comunicacién entre ambos miembros de la pareja.

-Colocacién de calor local en abdomen para disminuir dolores abdominales.
-Evitar actividades fisicas durante la primera semana.

-Tomar analgesia si existe dolores uterinos.

-Acudir a revisibn médica a las dos semanas para comprobacion ecogréfica.

-Si desea buscar nuevo embarazo, se aconseja dejar pasar 5 ciclos menstruales.

Se debe explicar todas las recomendaciones asi como resolver todas las dudas que le

puedan surgir a la mujer o a su pareja.

Fotos:



Evolucion

Amenaza de aborto

Aborto inevitable

Aborto incompleto

Aborto completo

7.-revision de cavidad uterina:
Concepto:

La revision manual de cavidad uterina se asocia estrechamente con la aparicién de
hemorragia posparto, en contraste con la revision instrumentada gentil, en la que se

registré menor incidencia de esta complicacion. La revision de cavidad uterina debe



practicarse bajo indicaciones precisas, hecho que contribuye a la disminucién de
complicaciones en el posparto.

Se define como la exploracion manual o instrumentada de la cavidad que se realiza
con el fin de detectar la presencia de restos placentarios, membranas ovulares y
soluciones de continuidad en las paredes uterinas.

Cuidados de enfermeria:

-Las medicaciones que causan contracciones uterinas: oxitdcina, alcaloides ergoticos,

prostaglandinas.
-Las medicaciones que promueven la coagulacion o que corrigen sus anomalias.

Fotos:

REVISION UTERINA

—  TECNICA:




8.-Histerectomia abdominal por ruptura uterina:
Concepto:

La rotura uterina espontanea es el desgarro del Gtero que puede dar lugar a que el feto
sea expulsado en la cavidad peritoneal. La rotura uterina es rara. Puede ocurrir durante

la ultima etapa del embarazo o el trabajo de parto activo.

La rotura uterina ocurre mas frecuentemente a lo largo de la linea cicatrizal en mujeres
cesarias previas. Otros factores predisponentes incluyen anomalias uterinas
congénitas, traumatismos y otros procedimientos quirdrgicos, y otros procedimientos

quirdrgicos como miomectomias o cirugia abierta materno fetal.
Signos y sintomas:

Incluyen bradicardia fetal, desaceleraciones variables, evidencia de hipovolemia,
pérdida de la estacion fetal (detectada durante el examen cervical) y dolor abdominal
grave o constante. Si el feto ha sido expulsado del utero y se encuentra dentro de la

cavidad peritoneal, la morbimortalidad fetal y materna aumentan significativamente.
Cuidados de enfermeria:

-Canalizar dos vias periféricas de un calibre grueso. Una con solucion salina normal
para preparar el tratamiento con derivados heméticos o transfusién de sangre en caso
de que fuese necesario y otro para administrar una solucion cristaloide como Ringer

Lactato.

-Solicitar pruebas cruzadas al banco de sangre.

-Observacion del sangrado, cantidad, color.

-Valorar la pérdida sanguinea y mantener el control de examenes hematolégicos.
-Debe realizarse una palpacion abdominal (dinamica uterina, hipertonia, estatica fetal).
-Vigilancia de la frecuencia cardiaca fetal.

-Monitorizacion de signos vitales.

-Observar signos de shock.



-Sondaje vesical y cuantificacién de diuresis.
-Oxigenoterapia por canula 3-5 litros por minuto.

-Debe realizarse una laparotomia urgente. La morbilidad neonatal es mayor si el
tiempo transcurrido entre el establecimiento de una bradicardia y el parto supera los

18 minutos.
-Preparar a la gestante para el procedimiento quirurgico.

-Preparacion de los recursos necesarios ante la posibilidad de tener que realizar una

reanimacion neonatal.
-Registrar las indicaciones cumplidas y observaciones realizadas en la historia clinica.

-Orientar a los familiares sobre el peligro de este accidente en la madre y en el feto.

Fotos:




9.-sepsis por herida quirargica:

Concepto: La cirugia que involucra un corte (incisién) en la piel puede llevar a una
infeccion en la herida tras la operacion. La mayoria de las infecciones por heridas

quirdrgicas se presentan en los primeros 30 dias luego de la cirugia.

Las infecciones de heridas quirirgicas pueden estar rojas y despidiendo pus, doler o

estar calientes al tacto. Usted puede tener fiebre y sentirse enfermo.
Signos y sintomas:

-Pus o secrecion.

-Mal olor procedente de la herida.

-Fiebre, escalofrios.

-Esté caliente al tacto.

-Enrojecimiento.



-Dolor o molestia al tocarse.
Cuidados de enfermeria:
-Use una técnica aséptica de no tocar para modificar y quitar los apositos

-Mantenga la frecuencia de los cambios de apdsito al minimo para evadir perturbar el

tejido en cicatrizacion.

-Use solucion salina estéril para limpiar las heridas hasta 48 horas después de la

cirugia.

-Use agua del grifo para limpiar la herida luego de 48 horas si la herida se ha separado

o se ha abierto quirirgicamente para drenar el pus.

-Informe a los pacientes de que tienen la posibilidad de ducharse de manera segura

48 h después de la cirugia.

-No use antimicrobianos tépicos en heridas quirargicas que permanecen cicatrizando
por primera intencién.-Derive al paciente a especialistas en el cuidado de heridas si

requiere que le aconsejen sobre los cuidados y apésitos adecuados.

Fotos:

Ficura 1. Laparostomia en sepsis abdominal: ausencia de perito- ; ?
neo parietal, retraccion de la piel y la aponeurosis Tertiary Intention

10.-shock séptico.

Concepto:



El choque séptico es un tipo de shock que se produce como resultado de una
respuesta inflamatoria generalizada del organismo debido a una infeccién. Es una
Sepsis, en la que los trastornos de los sistemas cardiovascular, metabdlico y a nivel

celular son tan profundos que aumenta de manera significativa la mortalidad.

Signos y sintomas:

-Brazos y piernas frias y palidas.

-Temperatura alta o muy baja, escalofrios.

-Sensacion de mareo.

-Disminucion o ausencia del gasto urinario.

-Presion arterial baja, en especial al estar parado.

-Palpitaciones.

-Frecuencia cardiaca rapida.

-Inquietud, agitacién, letargo o confusion.

Cuidados de enfermeria:

- Respirador (ventilacion mecanica).

-Didlisis.

-Medicamentos para tratar la presion arterial baja, la infeccién o la coagulacién de la
sangre.

-Alto volumen de liquidos administrados directamente en la vena (por via intravenosa).
-Oxigeno.

-Sedantes.

Fotos:

11.-cuidados post mortem:

Concepto:



Proporcionar los cuidados necesarios que garanticen un aspecto digno y limpio al
paciente fallecido/a para su posterior traslado al tanatorio.

Cuidados de enfermeria:

-Asegurar que todo el material necesario esté a mano.
-Higiene de manos.

-Colocacion de guantes.

Procedimiento:

-Avisar al celador encargado de turno.

-Avisar al médico para que confirme y verifique el fallecimiento.

-Avisar al coordinador de trasplantes, (698184) antes de comenzar el amortajamiento,
por posible DONACION.

-Identificacion del paciente. A2 OMS

-Presentarse a la familia e Informarle del procedimiento a realizar, siempre que su

estado lo permita. i

-Preservar en todo momento la intimidad del paciente fallecido. Para ello procurar
realizar los cuidados en habitacion individual, si no es posible aislar al paciente

fallecido con cortinas o biombos.

-Levantar el cabecero de la cama ligeramente, para evitar la acumulacion de liquidos

en la cabeza o la cara.

-Realizar la higiene del cadaver cuidadosamente y retirar sondas, drenajes, catéteres,
etc.

-Aspirar cavidad orofaringea de secreciones, sangre, etc.
-Taponar los orificios naturales en caso necesario.
-Colocar la protesis dental, si fuera posible.

-Cerrar los ojos y sujetar la mandibula inferior con una venda elastica.



-Sellar los labios con aerosol de pelicula plastica para evitar que la boca se quede
abierta.

-Colocar un pafial de incontinencia bien sujeto debajo de las nalgas y entre las piernas.
-Mantener una alineacion corporal correcta.
-Colocar apoésitos limpios en las heridas.

-Colocar en decubito supino sobre el sudario, con los brazos cruzados y pies juntos

(en caso de necropsia, los brazos se mantendran a lo largo del cuerpo).
-Unir tobillos y mufiecas con esparadrapo o vendas.

-Colocar las tres etiquetas identificativas, en brazo, pierna y parte superior y externa
del sudario. Cerrar el sudario y cubrir con una sdbana hasta el nivel del cuello, por si

la familia desea verlo.

-Retirar el material empleado en los contenedores indicados.
-Retirar bata, guantes, mascarilla.

-Higiene de manos. A9 OMS

-Permitir a los familiares si lo desean, permanecer junto al difunto durante unos

minutos, para despedirse.

-Recoger y entregar todas las pertenencias del fallecido a los familiares, si no es
posible, el celador encargado de turno se hace cargo de los objetos, que

posteriormente entregara a la familia tras la firma del documento correspondiente.

-Disponer de intimidad y proporcionar apoyo emocional a la familia y allegados en el

proceso de duelo.
-Cubrir el cadaver totalmente con una sabana para su traslado.

-Simultaneamente a los cuidados realizados al paciente fallecido, el celador encargado

de turno actuara segun su protocolo.

-Retirar los guantes.



-Higiene de manos.
Material y equipo:
-Sudario

-Utiles de higiene.
-Toallas

-Sabanas.

-Batas no estériles.
-Mascarillas

-Guantes no estériles.
-Tijeras

-Pinzas de diseccion largas.
-Material de sutura.
-Algodon.

-Gasas y compresas.
-Vendas
-Esparadrapos
-Jeringas 10cc y 20cc.
-Aspirador

-Sondas de aspiracion.
-Biombo

-Bolsas para residuos.
-Tres etiquetas identificativas (hombre, fecha, hora, habitacion y cama).

Documentacion para traslado al tanatorio.



Fotos:

12.-rectorragia:
Concepto:

El término "rectorragia" hace referencia a la emision, por via rectal, de sangre roja,

siendo por tanto un término puramente descriptivo que en ningun caso conlleva una



atribucién especifica respecto a la gravedad o a la localizacién de la lesion causante
de las pérdidas hematicas. Esta apreciacion debe tenerse en cuenta, puesto que en
este articulo se abordan preferentemente las actitudes diagndsticas y terapéuticas que
se deben emprender en los casos de hemorragia digestiva baja leve (atendiendo a la
magnitud de la pérdida sanguinea), que corresponden precisamente a aquellas

situaciones susceptibles de recibir atencion en el ambito primario.

Aunque habitualmente las hemorragias originadas en el tracto digestivo superior
suelen manifestarse en forma de melena (deposicion de sangre negra), cuando el
transito digestivo es muy rapido o la pérdida hematica es masiva, la sangre puede
exteriorizarse por el recto practicamente inalterada, en forma roja y brillante, aunque
en estos casos, los pacientes presentan una marcada alteracion de su estado
hemodindmico (hipotension, taquicardia), por lo que deben ser derivados a un centro
hospitalario para su estabilizacién, diagnéstico etioldgico y tratamiento.

Signos y sintomas:

Los sintomas clasicos son dolor, rectorragia y prurito anal. El dolor es a menudo
intenso y puede durar desde minutos a varias horas, durante y/o después de la
defecacion. En la fase crénica de la lesion pueden aparecer prurito y/o secrecion

mucosa 0 mucopurulenta. ocasiones con moco ademas de sangre.
Cuidados de enfermeria:

El tratamiento consiste principalmente en medidas conservadoras como reposo del
colon, reposicién del volumen sanguineo para compensar la pérdida través de
transfusiones sanguineas y/o infusiones de cristaloides. Se afiaden otras opciones de
tratamiento como son endoscopicas, radiolégicas o quirdrgicas siendo la colonoscopia
la técnica diagnoéstica de eleccion recomendandose realizarla de forma precoz. Ante
cualquier sangrado por el recto y hemodinAmicamente inestable, se recomienda

realizar una gastroscopia para descartar un sangrado gastrointestinal alto.

Mantener la temperatura corporal dentro de los limites normales, adecuando y

modificando el ambiente: Afebril, adecuada adaptacion a cambios de temperatura.



Mantener la higiene corporal y la integridad de la piel: Adecuada higiene y cuidado de

la piel.

Fotos:

13.-hemorragia digestiva:

Concepto:

La hemorragia digestiva es la pérdida de sangre por el tubo digestivo. Atendiendo a su
evolucion, esta pérdida puede ser aguda o cronica, segun el volumen de sangre

perdido y el tiempo en el que se ha perdido.

Segun su origen, se clasifican en hemorragia digestiva alta o baja. Son hemorragias
altas las que se originan en esofago, estbmago y duodeno, y bajas las que se originan

en el resto del intestino delgado y en el colon.

Signos y sintomas:

-Visualizacion al hacer de vientre de sangre fresca, semidigerida.
-Melenas.

Cuidados de enfermeria:



Mantener el decubito lateral para evitar aspiracion si el paciente presenta
hematemesis. Mantener al paciente en posicion de semifowler si amerita, elevar
miembros inferiores a 45° para obtener un adecuado retorno venoso, cuando sea una

hemorragia activa.

Fotos:

Enfermedad Diverticulor Enfermedad Inflamatoria Intestinal 1 3

Angrodisplassa

14.-perforacion intestinal:
Concepto:

Una perforacién intestinal es una ruptura a través de todas las capas del intestino
delgado. Esta perforacion puede ser una complicacion donde se produce la liberacion

del contenido intestinal a la cavidad peritoneal produciendo peritonitis.
Signos y sintomas:

-Dolor abdominal intenso.

-Escalofrios.

-Fiebre.

-Nauseas.

-Vomitos.

-Asfixia.



Cuidados de enfermeria:

-Realizar una valoracion que incluya la localizacion, caracteristicas, aparicion,
duracion, frecuencia, calidad, intensidad o severidad del dolor y factores

desencadenantes.

-Utilizar un método de valoracion adecuado que permita el seguimiento de los cambios

en el dolor y que ayude a identificar los factores desencadenantes reales y potenciales.
-Asegurarse de que el paciente reciba los cuidados analgésicos correspondientes.
-Explorar los factores que alivian o empeoran el dolor en el paciente.

-Disminuir o eliminar los factores que precipiten o aumenten la experiencia del dolor

(miedo, fatiga).

-Monitorizar el grado de satisfaccion del paciente con el control del dolor a intervalos

especificados.
-Notificar al médico si las medidas no tienen éxito.

— 2210 Administracion de analgésicos: Utilizacion de agentes farmacoldgicos para

disminuir o eliminar el dolor.

-Determinar la ubicacién, caracteristicas, calidad y gravedad del dolor antes de

medicar al paciente.

-Comprobar las 6rdenes médicas en cuanto al medicamento, dosis y frecuencia del

analgésico prescrito.
-Comprobar el historial de alergias a medicamentos.

-Elegir el analgésico o combinacion de analgésicos adecuados cuando se prescriba

mas de uno.

-Determinar la seleccion de analgésicos (narcéticos, no narcoticos o antiinflamatorios

no esteroideos) segun el tipo y la severidad del dolor.

-Registrar la respuesta al analgésico y cualquier efecto adverso.



15.-Ascéris lumbricoides:

Concepto:

Ascaris lumbricoides es un nematodo parasito del intestino delgado del ser humano,[1]
A este gusano se le llama también lombriz intestinal por su forma alargada que lo
asemeja a la lombriz de tierra. En el cerdo se encuentra una especie practicamente

idéntica, llamada Ascaris suum.

La ascariasis constituye un problema de salud publica en situaciones con condiciones
higiénicas inadecuadas del agua y alimentos. El contagio se produce por la ingestion
de los huevos larvados de segundo estadio (L2),[2] que habian sido eliminados con
las heces; los huevos después de ser ingeridos eclosionan liberando las larvas las
cuales salen a la luz del intestino delgado y recorren la circulacién y los pulmones
(realizando dos mudas y aumentando de tamafio), para retornar al intestino delgado
donde se convierten en adultos.[3] Los huevos son enormemente resistentes respecto
al calor extremo y la desecacion, por lo que pueden sobrevivir varios afios en

ambientes humedos y templados.

Posee una gran resistencia metabdlica y una gran capacidad de reproduccion, lo que
explica la gran incidencia de casos en la que infecta a las personas. Es el mayor
nematodo que parasita al ser humano, pues llega a medir hasta 35 cm (centimetros),

aproximadamente.

Signos y sintomas:



-Tos con sangre (moco expulsado de las vias respiratorias inferiores)
-Tos, sibilancias.

-Fiebre baja.

-Expulsion de lombrices en las heces.

-Dificultad para respirar.

-Erupcion cutanea.

-Dolor de estémago.

-Vomitar o toser expulsando lombrices.

Cuidados de enfermeria:

Los medicamentos mas utilizados para el tratamiento son el albendazol, el pamoato
de pirantel y el mebendazol. Otros medicamentos también usados para el tratamiento

son la ivermectina, la nitazoxanida, tiabendazol e hidroxinaftoato de befenio.

Cabe destacar la importancia de los métodos profilacticos que se basan basicamente
en evitar la diseminacion de los huevitos, como puede ser evitar la defecacion en el
suelo, no utilizar excretas humanas como abono y tratar a los enfermos

adecuadamente.

Fotos:
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16.-perforacion intestinal por ascarasis lumbricoide:
Concepto:

La perforacién intestinal debida a Ascaris Lumbricoides es controvertida. Se piensa
que el parasito es simplemente un pasajero dentro del lumen intestinal y solo podria
escapar a la cavidad peritoneal a través de una perforacion preformada causada por

otro patdgeno entérico.
Signos y sintomas:

La mayoria de las personas infectadas con ascariasis no presentan signos ni sintomas.
Las infestaciones moderadas a graves causan diversos signos o sintomas, segun la

parte del cuerpo afectada.

Una vez que ingieres huevos microscopicos de ascariosis, estos se incuban en el
intestino delgado y luego las larvas se trasladan a través del torrente sanguineo o el
sistema linfatico hasta los pulmones. En este estadio, puedes presentar signos y

sintomas similares a los del asma o la neumonia, entre ellos, los siguientes:
-Tos contintia

-Falta de aire

-Sibilancia

Las larvas maduran y se convierten en gusanos adultos en el intestino delgado, y los
gusanos adultos comUnmente viven en los intestinos hasta que mueren. En la

ascariosis leve o moderada, la infestacion intestinal puede causar:
* Dolor abdominal leve

* Nauseas y vomitos

* Diarrea o0 heces con sangre

Si tienes un gran nimero de gusanos en el intestino, es posible que tengas:



-Dolor abdominal intenso
-Fatiga

-Vomitos

-Pérdida de peso o malnutricion

-Un gusano en el vomito o en las heces.

Fotos:




17.-deshidratacion planes de rehidratacion.

Concepto:

El tratamiento de la deshidratacion es la rehidratacion oral. Actualmente, se
recomiendan las soluciones de rehidratacion hiposddicas (Na<60 mEqg/L). La
rehidratacion intravenosa esté indicada cuando la rehidratacién oral ha fracasado, esta

contraindicada o las pérdidas son demasiado intensas.
Signos y sintomas:

-Boca seca o pegajosa o lengua hinchada.

-Fatiga o debilidad.

-Irritabilidad.

-Mareos o vahidos.

-Nauseas y vomitos.

-Dolores de cabeza.

-Estrefiimiento.



-Sequedad de la piel.

Cuidados de enfermeria:

-Lleve un diario de alimentos y liquidos.

-Beba liquidos.

-Recuerde que los alimentos contienen liquidos.
-Use crema humectante para suavizar la piel seca.

-Trate de eliminar la causa de la deshidratacién, como los vomitos, la diarrea o la fiebre.

Fotos:

18.-cédigo azul:
Concepto:

Un cédigo azul es tan grave como el que se presenta en un hospital. Un paciente entra

en paro cardiaco o respiratorio y necesita atencién inmediata para salvar su vida.



El equipo de médicos, enfermeros y otros miembros del personal debe tomar
decisiones en fracciones de segundos mientras se apuran por realizar reanimacion

cardiopulmonar (RCP), colocan sondas intravenosas y conectan monitores.

Mas alla de lo que vemos en television, el codigo azul no es muy comun; en la mayoria
de los hospitales se presenta en promedio uno por mes. Sin embargo, cuando solo el
15 % de los pacientes sobrevive a un codigo azul por paro cardiaco en todo el pais, la

practica puede hacer la diferencia entre la vida y la muerte.

Fotos:

19.-paro cardiorrespiratorio:

Concepto:

Se define como una situacion clinica que cursa con interrupcion brusca, inesperada y
potencialmente reversible, de la actividad mecénica del corazén y de la respiracion

espontanea.
Signos y sintomas:

dolor en el abdomen, nauseas y vémitos. dolor en el pecho, principalmente, angina:
los hombres son mas propensos que las mujeres a informar dolor en el pecho. mareos
o desmayos repetidos, en especial mientras se hace ejercicio vigoroso, estando
sentado o acostado boca arriba.

Cuidados de enfermeria:



Reconocer de inmediato el paro. Activar el sistema de respuesta a emergencias.
Realizar la reanimacion cardiopulmonar precoz con énfasis en compresiones
toracicas, desfibrilacion rapida si esta indicado. Continuar con el soporte vital avanzado

efectivo.

Fotos:




20.-16 indicadores de enfermeria:
16 indicadores de calidad en enfermeria.

Los 16 indicadores de calidad en enfermeria son herramientas de medicion que
buscan mejorar la calidad de los servicios de enfermeria, definiendo criterios que
garanticen las condiciones indispensables para que los cuidados que proporciona el
personal de enfermeria se brinden con oportunidad, en un ambiente seguro, eficiente
y humano en todo el sistema nacional de salud (México) y que nacen del Sistema
Integral de Calidad en Salud (SICALIDAD).

“Sl calidad”

Tiene como objetivo crear lineamientos e instrumentos enfocados a los usuarios, los
profesionales de la salud y las organizaciones, lo que contribuye a elevar la calidad de

los servicios y la Seguridad del paciente en el Sistema Nacional de Salud.
Sl calidad Objetivos:

* Calidad técnica y seguridad del paciente. Mejorar la calidad técnica y la seguridad
del paciente en la atencion a la salud mediante la mejora continua, la reduccion de
eventos adversos, la medicina basada en la evidencia y la estandarizacion de cuidados

de enfermeria.

* Calidad percibida por los usuarios. Considerar las expectativas y la voz de los
ciudadanos desarrollando acciones destinadas a mejorar la calidad con la que

perciben los ciudadanos los servicios.

* Calidad en la gestion de los servicios de salud. Conducir bajo la rectoria de la
Secretaria de Salud transformaciones en la calidad de la gestion y organizaciéon de los

servicios de salud, institucionalizando el compromiso por la calidad.
Organizacion del Programa

El Sistema Integral de Calidad en Salud SICALIDAD busca la integracion de los

proyectos de calidad y por eso propone:



* Un sistema de calidad total: de la acreditacion a la mejora continua, que garantice la
continuidad de las iniciativas de calidad.

* Incluir esfuerzos en todas las dimensiones de la calidad: técnica y seguridad del

paciente, percibida y organizacional.

* Entender la calidad como un atributo especial tanto en los programas de salud publica
como en los de gestion de las enfermedades. La falta de integracion de estos
programas afecta a la eficiencia del sistema.

* Integrar a todo el Sistema Nacional de Salud, lo que incluye al sector publico, el sector
privado y las organizaciones no lucrativas. Se trata de contar con una politica nacional

Unica de calidad en salud.

* Finalmente, integra proyectos referidos a la calidad, evitando acciones
incomunicadas y aprovechando las sinergias de un modelo integrado de calidad total;
el si a favor de la calidad en la atencion a la salud que inspira, guia y debe hacer

posible el programa.

Con la finalidad de lograr dichos objetivos se creo un proceso de implantacion de la
calidad, para la Evaluacion de los servicios de enfermeria con lo que se crean los 16

indicadores de calidad en enfermeria.

1. Trato digno

2. Ministracion de medicamentos via oral

3. Vigilancia y control de venoclisis Instalada

4. Prevencion de infeccion en pacientes con sonda vesical Instalada
5. Prevencién de caidas en pacientes hospitalizados

6. Prevencion de ulceras por presion en pacientes hospitalizado

7. Registros Clinicos de Enfermeria

8. Manejo del recién nacido con peso menor a 1500 gr.

9. Vigilancia y control al neonato con riesgos para hiperbilirrubinemia



10. Trato digno en pacientes con problemas de salud mental adulto
11. Trato digno con problemas de salud mental pediatrico
12. Vigilancia y control del neonato con alimentacion a través de sonda nasogastrica

13. Vigilancia y control del neonato con aspiracion de secreciones a través de canula

endotraqueal

14. Vigilancia y control del neonato con catéter intravascular
15. Atencion a pacientes con tratamiento de hemodialisis

16. Atencion a pacientes con tratamiento de dialisis peritoneal

13. Vigilancia y control del neonato con aspiracion de secreciones a través de canula

endotraqueal

14. Vigilancia y control del neonato con catéter intravascular
15. Atencion a pacientes con tratamiento de hemodialisis

16. Atencidn a pacientes con tratamiento de dialisis peritoneal

Fotos:



Administracion
de medicamentos
via oral

21.-sindrome de admision:
Concepto:

Es un trastorno psicolégico en el cual las personas son incapaces de asimilar sus
logros. Esta condicion psicolégica se da mayormente en personas exitosas, y que logro
tras logro minimizan sus capacidades. ¢ Te imaginas no ser capaz de reconocer tus

logros? jNo debe ser nada agradable!



No hablamos de alguien que tiene baja autoestima o falta de confianza, lo que sucede
se acerca mas al perfeccionismo, para estas personas sus logros no representan algo
especial, creen que no dieron lo mejor, aunque asi haya sido, es por esto que
minimizan cada logro y buscan la perfeccion. Pero ta y yo sabemos que para los

mortales jLa perfeccion no existe!

No pueden ver por si mismos lo que han ganado y creen que no lo merecen porque
no dieron lo mejor. Piensan que sus logros fueron por suerte y rechazan cualquier
muestra de admiracion; Se le llama “sindrome del impostor” o “auto boicot” porque
muchas personas los consideran impostores al ver su comportamiento minimizando
logros que claramente fueron por sus méritos y pueden llegar a parecer hipdécritas, se
puede pensar que tratan de meterse el pie solitos, sin embargo, no son capaces de

ver la realidad y aceptar la felicidad.

En este sindrome lo mas importante es creer en tus propias habilidades y reconocer

los pequefios logros.
En el &mbito de enfermeria el sindrome del impostor puede presentarse en 2 ambitos:

Primero: en el cuidado del paciente. Es probable que una persona que esté en
rehabilitacion fisica no sea capaz de notar los grandes esfuerzos que esta haciendo,
minimice sus logros y llegue a perder el animo de seguir con su tratamiento. Como
enfermeras y enfermeros, debemos ayudarle a reconocer logros por mas pequefios
que estos puedan parecer pero que para nuestro paciente son gigantes y muy

importantes.

Segundo: en el ambito administrativo y clinico de la enfermeria, refiriéendonos a las
capacidades del personal enfermero, resaltar las habilidades y confianza para llevar a
cabo procedimientos y cuidados. Rosa M. Salazar, directora del Hospital Guadarrama
menciona que el personal de enfermeria debe tener mas confianza en ellos mismos y
sentirse mas seguros porque tienen mucho potencial y deben tener menos temor a

levantar la mano y alzar la voz



La enfermeria no deberia pasar por el sindrome del impostor y minimizar los logros de

la profesion, hay que reconocer a cada uno y celebrar cada paso que damos hacia el

futuro.

Fotos:

Indicadores y hojas de enfermeria:
























Evidencias de practicas:










