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METATARSIANO Concepto: El término metatarsiano se deriva de la palabra
metatarso, la cual nace de la union de dos palabras de origen griego, estos dos
vocablos son meta y tarso, las cuales se refieren a la porcion trasera e inferior del
pie (planta). Metatarsiano quiere decir que los 5 huesos del pie (1er, 2do, 3er, 4to
y 5to) corresponden al metatarso Signos y Sintomas: Los sintomas pueden variar
desde un dolor leve a mas grave, y por lo general se hacen mas evidentes cuando
el individuo se encuentra de pie. Entre algunos de sus sintomas se encuentran;
Sensacion quemante en la parte anterior del pie cercano a los dedos, y que
aumenta al caminar, al estar de pie con los pies descalzos o caminando sobre una
superficie dura. En la mayoria de los casos, el dolor se acompafa de durezas en
la zona plantar. Sensacion de hormigueo en los dedos de los pies. Cuidados De
Enfermeria: Para el tratamiento de la metatarsalgia, el fisioterapeuta primeramente
realizara una exploracion fisica minuciosa para determinar cuales seran las
técnicas a emplear mas convenientes para cada paciente, sin embargo, el
tratamiento basicamente estara enfocado de la siguiente manera:

e Limitar el entrenamiento hasta que los sintomas desaparezcan.
e Estiramientos de la musculatura implicada.
e Masajes de la zona anterior del pie, la fascia plantar e incluso los dedos

. ® Ejercicios especificos: El fisioterapeuta podra indicar ciertos ejercicios que
resulten beneficiosos para la disminucion del dolor producto de una metatarsalgia

¢ Electroterapia.
¢ Agentes fisicos.

FRACTURAS DE LOS METATARSIANOS Concepto: Las fracturas por fatiga son
fracturas incompletas de los huesos debidas a tensiones repetidas mas que a una
lesion concreta. Caminar o correr durante mucho tiempo puede provocar una
fractura por sobreesfuerzo del metatarso. Estas fracturas causan dolorimiento en
el centro del pie y dolor cuando se coloca el peso completo sobre el pie. Signos y
Sintomas: Las fracturas por sobrecarga de los huesos metatarsianos son
sensibles al tacto. En estos casos, el dolor aumenta si el pie tiene que soportar
todo el peso del cuerpo.

Diagnostico:
¢ Radiografias

¢ Algunas veces, tomografia computarizada (TC) o resonancia magnética nuclear
(RMN)

Cuidados de Enfermeria;:



Diagnostico de enfermeria Dolor agudo. R/C: Espasmos muscularesMovimiento
de fragmentos 0seos, edema lesion del tejido blando.R/C: Dolor Resultados
deseados

e El paciente verbalizara el alivio del dolor.

e El paciente mostrara una actitud relajada. Intervenciones de enfermeria: 1.
Mantenga la inmovilizacion de la parte afectada utilizando reposo en cama, yeso,
férula, traccion. La inmovilizacion alivia el dolor y previene el desplazamiento 6seo
y la extension de la lesion tisular. 2. Eleve y sostenga la extremidad lesionada. 3.
Proporcione medidas alternativas de comodidad (masaje, masaje en la espalda,
cambios de posicion).

TOXICIDAD ANESTESIA Concepto: La toxicidad se puede presentar por;
inyeccion intravascular, absorcion del anestésico en un tejido, acumulaciéon de
metabolitos activos o una combinacion de todos (3). El paciente que reciba
anestésicos locales en dosis potencialmente toxicas debe tener monitorizacion
continua de signos vitales y acceso venoso permeable. Signos y Sintomas: Sentir
mucho frio al despertar y experimentar escalofrios y temblores, pero esto es algo
temporal que se alivia con una buena manta térmica, y que no reviste ningin
peligro.

¢ Dolor de garganta
e Nauseas y vomitos
e Confusion

e Desorientacion.

Cuidados de Enfermeria: DIAGNOSTICO NANDA: 00085 Deterioro De La
Movilidad Fisica R/C Administracion De Medicacion Anestésica Para Bloqueo
Motor Y Sensitivo De Miembros Inferiores Objetivo NOC:0208 Nivel de movilidad
0208 Intervencion NIC: 022105 Ayudar al paciente a ponerse de piey a
deambular.

Actividades: e Valorar y registrar la recuperacion de la sensibilidad y el
movimiento de MMII.

e Movilizar al paciente manteniendo la alineacion corporal.
e Evitar presiones innecesarias que puedan dafar la integridad cutanea.
e Acompaiiar al paciente cuando empiece la deambulacion.

CARDIVERSION: 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 fibrilacion auricular. Algunas veces, la cardioversion se realiza
con medicamentos.

Tipos de Cardioversion:

¢ La cardioversion eléctrica usa una maquina y sensores (electrodos) para
administrar choques rapidos de baja energia al pecho. La cardioversion eléctrica
permite que el proveedor de atencion médica vea instantaneamente si el
procedimiento ha restaurado un latido cardiaco normal.

¢ La cardioversion quimica (farmacoldgica) usa medicamentos para restaurar el
ritmo del corazon. Tarda més tiempo en hacer efecto que la cardioversion
eléctrica. Si tu proveedor de atencion médica recomienda una cardioversion con
medicamentos para restaurar el ritmo cardiaco, no recibiras descargas eléctricas
en el corazon.

Cuidados de Enfermeria:

e Lavado de manos del personal sanitario

e Comprobar permeabilidad de la via venosa

e Colocar mascarilla de oxigeno al 50% antes de sedar al paciente

e Comprobar tension arterial, frecuencia cardiaca y saturacion de oxigeno 1. Iniciar
sedacion segun prescripcion médica, con un farmaco de accién rapida como
propofol o midazolam debido a que el choque eléctrico resulta doloroso.

Tras esto, lavad via venosa 2. Seleccionar la derivacién del monitor que ofrezca
una onda R de suficiente amplitud para activar la modalidad de sincronizacion (se
recomienda pasar a derivacion Il, Preparacion del desfibrilador: hay que
asegurarse que esté en modo sincronizado, seleccionar la energia de choque
(normalmente entre 100 y 120 J para flutter y taquicardia auricular, y 120-150 J
para fibrilacién auricular) 3. Aplicar la pasta conductora en palas o colocar
electrodos.

4. El facultativo avisara al personal que evite el contacto con la cama y cargara la
energia seleccionada.

NEUMONIA NOSOCOMIAL Concepto: es una infeccion pulmonar que se
desarrolla en personas hospitalizadas, por lo general, después de 2 o mas dias a
partir del ingreso. Signos y Sintomas:

e Sensacion general de debilidad (malestar)
e Tos que produce esputo (moco espeso o coloreado)
e Dificultad respiratoria

e Fiebre



e Escalofrios
e Dolor toracico Cuidados de Enfermeria:

DIAGNOSTICO: Deterioro del intercambio gaseoso (00030). Exceso o déficit en la
oxigenacion y/o eliminacion de dioxido de carbono en la membrana alveolocapilar.
Deterioro del intercambio gaseoso, relacionado con proceso infeccioso pulmonar,
manifestado por valores de pulsioximetria y gasometria fuera de los limites
fisiologicos. Resultado NOC: Estado respiratorio: intercambio gaseoso (0402).
Intercambio alveolar de CO2 y O2 para mantener las concentraciones de gases
arteriales. Indicadores de resultado: Intervenciones NIC

¢ Ventilacion mecanica (3300): Utilizacion de un dispositivo artificial para ayudar al
paciente a respirar (respirador). Actividades:

e Asegurarse de que las alarmas estén activadas.

e Comprobar de forma rutinaria los ajustes del ventilador.

¢ Observar si se produce fatiga muscular respiratoria

e Comprobar regularmente todas las conexiones del ventilador.

e Vigilar las lecturas de presion del ventilador y los sonidos respiratorios

e Monitorizar los efectos de los cambios de ventilador en oxigenacién: niveles de
gases en sangre arterial, Sa02, CO2, etc.

CHOQUE REFRACTARIO: El choque refractario con vasodilatacién se
caracteriza por hipotension secundaria a vasodilatacion periférica, la cual es
refractaria a farmacos empleados como dopamina, norepinefrina y que evoluciona
a un estado de hiperdinamia descompensada con hipoperfusion tisular y a
disfuncién organica multiple.

Signos y Sintomas

. @ Taquicardia y Polipnea

e Frialdad cutdnea

¢ Piel moteada

¢ Pulsos disminuidos (shock frio) o saltones (shock caliente)
e Oliguria

¢ Hipotensién

¢ VOmitos o diarrea

e Sequedad de mucosas



e Ascitis Cuidados de Enfermeria:

El shock séptico es un estado de hipoperfusion tisular en el contexto de un
sindrome de respuesta inflamatoria sistémica, caracterizado clinicamente por
vasodilatacion excesiva y el requerimiento de agentes presores para manten

ABORTO EN EVOLUCION. Concepto: Es una etapa mds avanzada en la cual los sintomas

son mas intensos y hay modificaciones anatémicas del cuello del Utero que pueden llevar
a la salida del contenido uterino, embridn o feto y sus anexos. En general el prondstico es

malo para la reversibilidad del proceso. Signos y Sintomas.
e Manchado abundante.

¢ Sangrado vaginal.

e Secrecion de tejido o flujo de la vagina.

e Dolor abdominal intenso o calambres.

e Dolor de espalda de leve a intenso. Cuidados de Enfermeria.

e Valoracion de la pérdida hematica, cantidad y posible aparicion de codgulos y tejido
fetal.

e Control de pulso, temperatura, tension arterial, respiraciones.

e Alivio del dolor.

e Determinacion del grupo sanguineo y factor RH.

e Administracion de oxitécicos.

e Ofrecer informacidn objetiva sobre la evolucién del proceso

. ® Enseiar las medidas que favorecen el autocuidado.

e Ofrecer apoyo emocional a la mujer y su pareja.

e Evaluar la capacidad de la usuaria y su pareja para tomar decisiones.

e Disponer de un ambiente de aceptacidn.

e Ayudar a la pareja a desarrollar una valoracién objetiva del acontecimiento
. ® Proporcionar a la persona un alivio del dolor 6ptimo mediante analgésicos prescritos.

e Instaurar y modificar las medidas de control del dolor en funcién de la respuesta del
paciente



. ® Notificar al médico si las medidas no tienen éxito.

REVISION DE CAVIDAD UTERINA

. « Revision De La Cavidad Uterina 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, ademas de conocer la temperatura, el tono y
la presencia de malformaciones uterinas.

¢ Revision Manual De La Cavidad Uterina: Se denomina asi, al tipo de revision en
la cual, la persona encargada de la atencién del parto verifica la integridad de las
paredes uterinas, realiza un arrastre de los restos placentarios o trofoblasticos
hacia el exterior de la cavidad, verifica su temperatura y valora la involucién
uterina, inmediatamente después de la salida de la placenta, es decir en el
posparto inmediato.

¢ Revision Instrumentada Gentil De La Cavidad Uterina: A diferencia de la
conocida revision instrumental de cavidad uterina que requiere de legras para su
aplicacion, y se realiza en el legrado uterino instrumentado o en casos de
retencién de restos placentarios, la revision instrumentada gentil se refiere al
procedimiento que se realiza utilizando una pinza de Forester con una gasa
“‘montada”. Esta revision tiene por objeto también verificar la integridad de las
paredes uterinas y realizar un arrastre de los restos trofoblasticos hacia el exterior
de la cavidad uterina en el posparto inmediato.

HISTERECTOMIA ABDOMINAL POR RUPTURA UTERINA.

Concepto: Las histerectomias periparto se describen de 0,5 a 1,5 x 1000 y dentro de sus
principales causas encontramos la placenta accreta, la atonia y la ruptura del Gtero, entre otras. La
ruptura uterina ha sido descrita como causa de histerectomia de emergencia hasta en un 15%.
Signos y Sintomas.

e Alteraciones de la FCF.
e Dolor abdominal.

e Ascenso de la presentacién fetal y partes fetales facilmente palpables por la expulsién del feto a
la cavidad abdominal

. ® Disminucidn evidente o cese de la dindmica uterina. Cuidados de Enfermeria.

e Retirar suturas, grapas o clips, si esta indicado.



e Observar si hay signos y sintomas de infeccién en la incision.

e Inspeccionar el sitio de incisidn por su hubiera enrojecimiento, inflamacién o signos de
dehiscencias o evisceracion.

e Tomar nota de las caracteristicas de cualquier drenaje.

SEPSIAS POR HERIDA QUIRURGICA.

Las infecciones de la herida quirargica (IHQ) son una fuente importante de
problemas clinicos y econémicos para los sistemas de salud, pues constituyen el
segundo grupo mas numeroso de infecciones intrahospitalarias (después de las
urinarias). Aumentan la estancia hospitalaria y la morbimortalidad postquirargica.

¢ Superficial: dentro de los 30 dias postoperatorios que involucre sélo piel y tejido
celular subcutaneo sin sobrepasar la fascia muscular. No se aplica a la
episiotomia ni a la circuncision. e Profunda: dentro de los 30 dias postoperatorios
si no hay implante definitivo o dentro de 1 afio si lo hubiera y que parezca
relacionada con la cirugia e involucre tejidos profundos (fascia y/o planos
musculares).

¢ De organo y/o cavidades: dentro de los 30 dias postoperatorios si no hay
implante definitivo o dentro de 1 afio si lo hubiera y que parezca relacionada con
una cirugia e involucre cualquier sitio anatémico distinto de la incision, como
organos o cavidades profundas (pleura, peritoneo, retroperitoneo, espacio
aracnoideo, etc.) abiertos o manipulados durante un acto quirdrgico. Cuidados de
Enfermeria:

e Dejar al aire la herida. Retirar el aposito anterior en el caso de que existiera. Es
aconsejable humedecerlo para facilitar su retirada sin causar mayor dafio en la
herida.

e Lavar con agua Y jabon y aclarar abundantemente con agua, posteriormente
secar bien.

e Lavar a chorro la herida con suero fisioldgico, favoreciendo el arrastre de los
posibles materiales extrafos y restos (desde el centro de la herida a los extremos
y desde la zona mas limpia a la menos limpia). Se evitara el uso de antisépticos,
gue son citotoxicos para el nuevo tejido y su absorcion sistémica puede causar
problemas.

¢ Para el desbridamiento de heridas en ocasiones sera necesario aplicar
anestésicos locales tépicos en el lecho de la herida 30 minutos antes de la cura. El
desbridamiento cortante es el método mas rapido de eliminar el tejido
desvitalizado, pero también el mas agresivo y no siempre es adecuado. En heridas
en los talones no esta indicado.



POST MORTEM

La expresion «post mortem» es latina, y su significado es “después o a
continuacion de la muerte”, usandose para todos aquellos actos que se practican
luego de la muerte de una persona, sobre su cadaver; o a los efectos de acciones
que la persona ya fallecida realizd en el curso de su vida, pero que se cumplen
luego de su deceso.

CUIDADOS DE ENFERMERIA:

Accion 1: Avisar con tacto y respeto a los familiares sobre la muerte Accion

2: Solicitar a un representante religioso previo consentimiento de los familiares
Accion

3: Preparar el equipo para amortajar en el cuarto de trabajo, sin olvidar la
elaboracion de etiquetas de identificacion y traslado a la unidad clinica. Accién

4: Aislar el cadaver, retirar ropa de cama y del paciente, asi como apoésitos,
sondas y otros

CUIDADOS DE ENFERMERIA PARA NEONATO DE BAJO PESO
Codigo:00156

Riesgo del sindrome de muerte subita del lactante relacionado con bajo peso al nacer.
NOC

e Adaptacion del neonato.

e Termorregulacion del neonato.

e Establecimiento de la lactancia materna: lactante.

e Conocimiento: cuidado del nifio.

e Control de riesgos. NIC:

e Ayuda en la lactancia materna.

® Monitorizacién del recién nacido.

e Ensefianza: cuidado del neonato. Actividades: Disminucion de factores de riesgo modificables,
como acostar al paciente en decubito supino, y vigilancia de constantes vitales.

Ejecucion

El paciente permanecera el maximo tiempo posible en incubadora. Toma lactancia materna
exclusiva. Todos los dias se controlaran sus constantes (tension arterial, temperatura, frecuencia



cardiaca y respiratoria, saturacion de oxigeno y peso). Evaluacién: Para llevar a cabo la evaluacién
se tendran en cuenta los siguientes indicadores:

¢ 181910. Descripcidn de la técnica de alimentacion del lactante.
© 181901. Descripcién de las caracteristicas del lactante normal.

Conclusiones: El paciente tras los cuidados de la planta de neonatologia, mediante lactancia
materna exclusiva e incubadora ha alcanzado los 1500 gramos de peso. Se ha realizado la prueba
del taldn y fotoemisiones. Las constantes han sido correctas y ha estado acompafiado de sus
padres en todo momento. Es dado de alta y sera revisado en las consultas de su médico de
atencion primaria.

HEMORRAGIA DIGESTIVA

Se refiere a cualquier sangrado que se origine en el tubo digestivo. El sangrado
puede provenir de cualquier sitio a lo largo del tubo digestivo.

pero a menudo se divide en:
e Hemorragia digestiva alta:

El tubo digestivo alto incluye el eséfago (el conducto que va desde la boca hasta
el estbmago), el estbmago y la primera parte del intestino delgado.

e Hemorragia digestiva baja: El tubo digestivo bajo incluye la mayor parte del
intestino delgado, el intestino grueso, el recto y el ano.

Signos y Sintomas:

¢ VOmitos de sangre, que puede ser de color rojo 0 marrén oscuro y parecerse al
sedimento del café por su textura

e Heces negras, de color alquitranado

e Sangrado rectal, generalmente en las heces.

PERFORACION INTESTINAL

Es un orificio que se desarrolla a través de la pared de un érgano del cuerpo, este
problema puede presentarse en el eséfago, el estbmago, el intestino delgado, el
intestino grueso, el recto o la vesicula biliar.

Signos y Sintomas:
e Dolor abdominal intenso

e Escalofrios



o Fiebre

e Nauseas

e VOMitos

e Asfixia

Cuidados de Enfermeria:

CODIGO: 00134 Nauseas, R/C: irritacion gastrica. M/P: sensacion nauseosa,
informe de nauseas. Resultados NOC:

¢ Nivel de comodidad: grado de comodidad fisico y psicologico. Intervenciones
NIC: 1450Manejo de las nauseas: Prevencion y alivio de las nauseas.

e Fomentar la observacion de la propia experiencia con las nauseas.
e Observar el aprendizaje de estrategias para controlar las nduseas.
¢ Realizar una valoracion completa de las nauseas, incluyendo la frecuencia.

e Asegurarse que se han administrado antieméticos eficaces para evitar las
nauseas siempre que haya sido posible.

ASCARIS LUMBRICOIDES

El Ascaris lumbricoides, conocido popularmente como lombriz, es un nematodo
(nematelminto), un parasito de color claro, cuerpo cilindrico y bordes mas finos,
que generalmente tiene entre 15 y 30 cm de largo.

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.



CODIGO AZUL:

El protocolo de codigo azul, es un procedimiento de alerta, llamado y respuesta
inmediata que implica el esfuerzo en conjunto de un grupo de personas
debidamente entrenadas para trabajar coordinadamente reduciendo asi los
tiempos de atencion y la morbimortalidad de los pacientes en paro
cardiorrespiratorio. Las claves para llevar a cabo un codigo azul eficazmente son
la calidad y la puntualidad de las intervenciones. Una RCP de alta calidad a tiempo
y una desfibrilacion rapida, en caso indicado, antes de las intervenciones de
soporte vital avanzado (SVA) son dos principios esenciales al iniciar la fase de
reanimacion. A pesar del hecho de que los profesionales sanitarios con formacién
avanzada conocen la fisiopatologia implicada en el paro cardiorrespiratorio, en
plena emergencia a menudo se olvidan de que el primer paso esencial es
restablecer la perfusion mediante compresiones toracicas eficaces. La AHA ha
presentado el eslogan "empuja fuerte y rapido” en su programa de RCP para
transeuntes.

Un cddigo eficaz: Reconociendo que se estara al cuidado de pacientes que sufran
paros cardiopulmonares, es importante conocer las funciones y responsabilidades
previstas durante un codigo azul. Las enfermeras deben entender los aspectos
polifacéticos de brindar atencién durante y después de un cédigo azul, asi como la
importancia de conservar sus habilidades de reanimacién para ofrecer a los
pacientes mas probabilidades de sobrevivir.



PARO CARDIORRESPIRATORIO Concepto:

El paro cardiaco repentino consiste en la interrupcion subita de toda la actividad
del corazén debido a un ritmo cardiaco irregular. La respiracion se detiene y la
persona queda inconsciente. Si no se trata de inmediato, el paro cardiaco
repentino puede llevar a la muerte.

Signos y Sintomas:

Los sintomas del paro cardiaco repentino son inmediatos y graves, e incluyen los
siguientes:

-Colapso subito
-Falta de pulso -Falta de respiracion

-Pérdida del conocimiento A veces, se producen otros sintomas antes del paro
cardiaco repentino. Entre estos, se podrian incluir los siguientes:

-Molestia en el pecho.
-Falta de aire.
-Debilidad.

Corazén que late rapido, con aleteo o fuertes palpitaciones, lo que se conoce
como palpitaciones.

Cuidados De Enfermeria

Respecto a la actuacion de Enfermeria ante una parada cardiorrespiratoria (PCR),
es imprescindible que se detecte de forma precoz, activando asi el protocolo de
actuacion lo mas pronto posible e iniciando las maniobras de resucitacién lo mas
rapidamente posible por parte del personal de Enfermeria.



CORRECTOS DE ENFERMERIA

1. Higiene de las manos antes de cualquier procedimiento (sobre todo antes de la
preparacion y administracion de farmacos)

2. Estar enterado de antecedentes alérgicos del paciente
3. Tomar los signos vitales antes de la administracion del farmaco
4. Medicamento correcto

5. Dosis correcta: La enfermera (0) que va a administrar el medicamento debe
verificar simultAineamente con otra que la acompafie el célculo de la dosis exacta.
Especialmente en medicamentos como: Digitélicos, heparina, insulina, etc.

6. Via de administracion correcta: Verificar el método de administracion (algunos
medicamentos deberan aplicarse por via parenteral, oral, respiratoria, topica o
local).

7. Hora correcta: Tomar en cuenta la hora de la dosis inicial, Unica, de sostén,
maxima o minima.

8. Paciente correcto: Verificar el nombre en el brazalete, NUm. De registro, Num.
de cama, prescripcion en el expediente clinico y corroborar con el diagndéstico y
evolucion del paciente. Llamar por su hombre al paciente (si él esta consciente).
Productos Seleccionados para el Procedimiento

9. Técnica de administracidn correcta.
10. Velocidad de infusion correcta

11. Verificar la fecha de caducidad: Comprobar por lo menos tres veces al sacarlo
del recipiente, al prepararlo, antes de administrarlo y verificar fecha de vencimiento
del farmaco

12. Preparare y administre usted mismo el medicamento

13. Realice el registro de los medicamentos usted mismo después de
administrarlos

14. No administrar medicamentos bajo érdenes verbales

15. Educar al paciente y su familia sobre el farmaco que se administra.



ENFERMEDAD DE ADDISON Concepto: La enfermedad de Addison, también
conocida como insuficiencia suprarrenal, es una afeccién poco comun que
aparece cuando el cuerpo no produce una cantidad suficiente de determinadas
hormonas. En los casos de la enfermedad de Addison, las glandulas suprarrenales
producen muy poco cortisol y, a menudo, una cantidad muy baja de otra hormona
denominada aldosterona. La enfermedad de Addison puede afectar a cualquier
persona y poner en riesgo la vida.

El tratamiento implica tomar hormonas para reemplazar las faltantes.

Signos Y Sintomas: Los sintomas de la enfermedad de Addison se suelen
manifestar gradualmente, a menudo, durante varios meses. La enfermedad puede
avanzar tan lentamente que, al principio, las personas que la tienen no advierten
los sintomas. Luego un episodio de estrés, como una enfermedad o una lesion,
empeora los sintomas.

PATOLOGIA DE KERNICTERUS Concepto:

El kernicterus es un tipo de dafio cerebral que ocurre en los recién nacidos
cuando la ictericia neonatal no es tratada adecuadamente, surgiendo como
consecuencia a los elevados niveles de bilirrubina en la sangre del bebé y
ocasionando complicaciones, como una paralisis cerebral y/o la pérdida de
audicion. Signos Y Sintomas: Los sintomas que pueden indicar que existe un
mayor riesgo de desarrollar kernicterus en los bebés son:

¢ Coloracion amarilla o anaranjada de la piel y de la parte blanca de los ojos. La
coloracién de la piel se inicia en el rostro y va progresando de forma descendiente
hasta los pies

e Dificultad para mamar
e Irritabilidad e Dificultad en despertarse;
¢ Orina amarilla oscura y en poca cantidad

e Heces palidas. Estos sintomas, no indican que el bebé presenta kernicterus, solo
indican que el bebé puede tener ictericia neonatal, que se origina cuando hay un
exceso de bilirrubina en el organismo.



El kernicterus solo se desarrollara si el tratamiento no es realizado y la bilirrubina
continda acumulandose, hasta llegar al cerebro y provocar lesiones que pueden
causar pardalisis o sordera.

Cuidados de Enfermeria: Fatiga (00093): Sensacion sostenida y abrumadora de
agotamiento y disminucion de la capacidad para el trabajo mental y fisico al nivel
habitual.

HIPERBILIRRUBINEMIA NEONATAL CUIDADOS DE ENFERMERIA

Caodigo NANDA: 00194 Hiperbilirrubinemia neonatal (ictericia) El diagndstico
de enfermeria nanda «Hiperbilirrubinemia neonatal» se define como: Acumulacién
de bilirrubina no conjugada en la circulacion (menos de 15 ml/dl) que aparece tras
las primeras 24 horas de vida. R/C: Conducta materna de nutricion inadecuada,
Lactantes malnutridos y Dificultad del nifio para hacer la transicion a la vida
extrauterina Falta de patrén de alimentacion bien establecido M/P: Membranas
mucosas amarillas, Esclerética amarilla y Piel amarilla-anaranjada Resultados

NOC:

e Demuestra adaptacién del recién nacido, lo que se manifiesta por los
siguientes indicadores (especificar de 1 a 5: desviado gravemente,
sustancialmente, moderadamente, levemente o sin ninguna desviacion de los
limites normales

e Niveles de bilirrubina

e Eliminacion intestinal

e Color de la piel

¢ Reflejo de succion

¢ Peso Intervenciones NIC

e Aln no se han asociado intervenciones NIC con este diagnostico, aunque
las siguientes podrian ser de utilidad:

e Asistencia en la lactancia al seno materno: preparacion de una madre
para amamantar a su bebé

e Fototerapia: neonato: uso de terapia con luz para reducir los niveles de
bilirrubina en el recién nacido.



Actividades de Enfermeria:

e Detectar signos de hipoglucemia (como irritabilidad, agitacion, letargo);
obtener niveles de glucosa en el talon, segun se indique ¢ Evaluar el éxito de la
lactancia al seno materno.
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