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CARDIOVERSION

Es un procedimiento medico ampliamente difundido cuyo objetivo es restaurar un
ritmo cardiaco anormal y répido a un ritmo sinusal.

SIGNOS Y SINTOMAS.

- Palpitaciones

- Mareo o sudoracion

- Fatiga

- Dificultad para respirar

- Cansancio al realizar cualquier actividad fisica.

CUIDADOS DE ENFERMERIA PREVIOS AL PROCEDIMIENTO:
informacion, valoracion inicial y preparacion del paciente

- Recepcion del paciente en la sala de espera.
- Valorar su nivel de conocimientos previos sobre el procedimiento,
comprobando su comprensién acerca del mismo. Cardioversion /199

Fomentar que exprese sus dudas para intentar resolverlas. Todo esto contribuye
a mejorar su comprension sobre el procedimiento, favoreciendo:

* La disminucién de la ansiedad.
* Una relacion de confianza entre el profesional y el paciente.
» Una mayor colaboracion por su parte.

- Comprobar que dispone de consentimiento informado firmado.

Registrar las constantes vitales basales.

Confirmar la persistencia de la arritmia a tratar, mediante un registro del

ECG de 12 derivaciones, o bien con una tira de ritmo.

- Analitica reciente, con bioquimica e INR (debe estar entre 2y 3) y
comprobar la adecuada anticoagulacion en las semanas previas al
procedimiento.

- Debe estar en ayunas, al menos 6 horas.

- Canalizar via venosa.

- Retirar las protesis (especial atencion a protesis dentales), maquillaje

(esmalte de uias), asi como los objetos metalicos (joyas, relojes, etc.).

Estos ultimos podrian ocasionar quemaduras.

Revision de posibles alergias (medicamentosas y a alimentos).
Pesar al paciente para el calculo adecuado de las dosis farmacolégicas.

CUIDADOS DE ENFERMERIA DURANTE LA CARDIOVERSION



La preparacion del paciente para CVE es facil de realizar, pero la practica de la
técnica debe llevarla a cabo un profesional formado y preparado adecuadamente,
y siempre con un médico presente. Cuidados:

Colocar al paciente en decubito supino y desnudo de cintura para arriba.

Explicarle que se va a dormir y sensaciones que pueda tener.

Comprobar la permeabilidad del acceso venoso y mantener la via con una
perfusion de suero fisiologico al 0,9%.

Monitorizar al paciente con el monitor-desfibrilador, seleccionando la
derivacion electrocardiogréafica que muestre la onda R de mayor amplitud
(mayor voltaje), que permita detectar correctamente al desfibrilador de
forma SINC (sincronizado).

Constatar la persistencia de la arritmia.

Activar el modo SINC y comprobar que el monitor detecta correctamente
todos los latidos del paciente (flecha sobre el QRS). En caso de duda 200/
Manual de Enfermeria en Arritmias y Electrofisiologia o ausencia de
deteccién, cambiar la derivacion, y/o el voltaje o incluso, cambiar la posicion
de los electrodos cutaneos.

Registrar los signos vitales: TA, FC y saturacion de oxigeno durante todo el
procedimiento, es esencial la monitorizacién continua del paciente, para
detectar de forma precoz posibles complicaciones.

En pacientes portadores de MP o DAI tener en cuenta las
recomendaciones del apartado 13.3.4.

Colocar los electrodos autoadhesivos desechables conectados al
desfibrilador en cualquiera de las posiciones descritas anteriormente.
Administrar oxigeno con mascarilla al 50% unos segundos antes de
sedarlo, para aumentar la oxigenaciéon de la sangre.

Bajar la cabecera de la cama y retirar la almohadilla, para favorecer las
maniobras de ventilacion.

El choque externo es doloroso y desagradable, por lo que bajo indicacion
médica (o segun el protocolo de la unidad) se iniciara la sedacion.

Antes de administrar la descarga:

» Comprobar que el paciente esta perfectamente sedado.

* Elegir la energia de descarga (segun arritmia a tratar).

* Revisar modo SINC SIEMPRE (ultima comprobacion).

* Apretar el botén de carga.

* Avisar de la descarga y comprobar que el area alrededor del paciente esta
despejada y que nadie esta en contacto con él.

* Interrumpir la administracion de oxigeno momentaneamente durante el choque,
alejandolo al menos un metro del pecho del paciente.



- Administrar la descarga con la energia seleccionada (apretando el botén
en el monitor o simultAneamente en ambas palas), en caso de usar palas
presionarlas fuertemente sobre el torax y si es posible, realizarla durante la
espiracion.

- Tras la administracion de la descarga: comprobar el ritmo del paciente.

- Sila arritmia persiste, se repite a maxima energia, hasta un maximo de tres
descargas, separadas por un tiempo de 2-3 minutos.

METATARSIANO

gue se enumeran desde la cara medial del pie.

Los metatarsianos son unos huesos largos formados por un cuerpo prismatico
triangular con tres caras, superior y laterales, y dos extremos, anterior y posterior,
este ultimo con cinco caras, de las cuales tres son articulares (excepto el 1y el 5,
gue solamente tienen dos).

El primer metatarsiano es mas corto y duro que los demas. El segundo es el mas
largo. Cada metatarsiano posee una base proximal, un cuerpo y una cabeza distal.
La base de cada metatarsiano es el extremo proximal de mayor tamafo. Sus
bases se articulan con la cufia y el cuboides, y las cabezas, con las falanges del
pie proximales.

CUIDADOS DE ENFERMERIA
Alivio Del Dolor

Valorar tipo, grado (escala de dolor) y ubicacién del dolor Informar al sujeto
sobre los analgésicos disponibles.

- Manipular con cuidado la extremidad, apoyandola con las manos o una
almohada.

- Aplicar estrategias para modificar el dolor (p. €j., alterar el ambiente,
administrar analgésicos, valorar la reaccion a los medicamentos).

- Colocar en una posicion comoda que permita el funcionamiento; ayudar a
cambiar de posicion con frecuencia. Promocion De La Cicatrizacion De La
Herida

- Vigilar los signos vitales.

- Aplicar medidas de asepsia al cambiar los apoésitos.

- Valorar el aspecto de la herida y las caracteristicas del drenaje.
- Valorar el dolor.

- Administrar los antibioticos profilacticos intravenosos prescritos.


https://es.wikipedia.org/wiki/Huesos_cuneiformes
https://es.wikipedia.org/wiki/Hueso_cuboides
https://es.wikipedia.org/wiki/Falanges_del_pie
https://es.wikipedia.org/wiki/Falanges_del_pie

Sospechar de infeccion si el individuo se queja de molestias ligeras en la
cadera y la velocidad de sedimentacion se eleva ligeramente. Promocién
De Los Patrones Normales De Miccion

- Vigilar el consumo y gasto.
- Evitar o minimizar el uso de catéteres a permanencia.

- Vigilar al paciente para detectar pérdida del control vesical (incontinencia) o
retencion de orina.

- Valorar los patrones de miccion de la persona.

- Fomentar el consumo de liguidas en abundancia dentro de los limites de
tolerancia vascular del individuo.

una reaccion adversa que ocurre cuando los anestésicos locales (AL) alcanzan
niveles sistémicos significativos, afecta principalmente al sistema nervioso central
y cardiovascular, y si bien, es un evento infrecuente, puede ser potencialmente
fatal. El principal determinante de la ISAL es la concentracion plasmatica de AL,
en especial la fraccion libre. Los sintomas mas graves son las convulsiones y paro
cardiaco, los cuales pueden ocurrir con la administracion de cualquier.

SIGNOS Y SINTOMAS.
Agitacion

- Sabor metélico
- Disartria
- Adormecimiento perioral
- Confusion
- Y mareos.
CUIDADOS DE ENFERMERIA.
- Verificacion de las constantes.
- ldentificar reversion.
- Brindar seguridad al despertar.
- Verificacién de traumatismos en la extubacion y tiempo de tardia.

- Verificacién de profilaxis oftalmica.
- Dirigir la movilizacibn como del paciente de la mesa quirargica.



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 ventilacién
mecanica, la causante del desarrollo de la neumonia. Asi, los pacientes que
reciben ventilacion no invasiva con presion positiva mediante mascarilla presentan
una incidencia

SIGNOS Y SINTOMAS.

- Tos con flema (esputo) verdosa o purulenta.

- Fiebre y escalofrios.

- Malestar general, inquietud o indisposicién (malestar general)
- Inapetencia.

- Nauseas y vomitos.

- Dolor de pecho agudo o punzante que empeora con la respiracion profunda
o la tos.

- Dificultad para respirar.

CUIDADOS DE ENFERMERIA.

- Auscultar los pulmones para comprobar si las vias aéreas se encuentran
obstruidas por secreciones.

- Colocar al paciente en una posicion adecuada y ayudarlo a andar para
ayudar a movilizar las secreciones.

- Realizar Rx de torax, gasometria y hemograma.

- Valorar el estado de hidratacién del paciente y cubrir las necesidades si
hubiese.

- Administracién de antibiéticos segun prescripciéon médica si fuese
necesario.

- Tomar la temperatura corporal.

- Ayudar a consolidar el suefio si hubiera problemas para evitar el cansancio.

- Valorar el nivel de ansiedad, con el fin de realizar intervenciones para
reducirlas e informar sobre la enfermedad.

CHOQUE REFRACTARIO.

El choque refractario con vasodilatacién es secundario a sepsis, choque
hemorragico, posterior a bypass cardiopulmonar, intoxicacion con milrinona,
trasplantes de organos, quemaduras, posterior a colocacion 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.

SIGNOS Y SINTOMAS.
- Brazosy piernas frios y palidos.

- Temperatura alta 0 muy baja, escalofrios.
- Sensacion de mareo.



- Disminucién o ausencia del gasto urinario.

- Presion arterial baja, en especial al estar parado.
- Palpitaciones.

- Frecuencia cardiaca rapida.

- Inquietud, agitacion, letargo o confusion.

ABORTO EN EVOLUCION.

Sindrome hemorragico de la primera mitad de la gestacién, acompafiado de
contracciones uterinas de intensidad variable, determinado por la interrupcion del
embarazo durante las primeras veinte semanas de gestacion El producto pesa
menos de 500 gr. No tiene nombre especifico y se le denomina producto de
aborto.

SIGNOS Y SINTOMAS.

La mayoria de los abortos espontaneos ocurren antes de la semana 12 del
embarazo.

Los signos y sintomas de un aborto espontaneo podrian incluir lo siguiente:

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

CUIDADOS DE ENFERMERIA.

- Vigilar color, olor y duracion del sangrado. ...

- Control de la temperatura durante la primera semana.

- No usar tampones o duchas vaginales durante 15 dias. ...

- Abstinencia durante los primeros 15 dias.

- Apoyo en la busqueda de ayuda para fomentar una actitud alegre y positiva.

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 cualquier anomalia.

La revision manual de cavidad uterina se asocia estrechamente con la aparicion de
hemorragia posparto, en contraste con la revision instrumentada gentil, en la que se
registr6 menor incidencia de esta complicacion. La revision de cavidad uterina debe
practicarse bajo indicaciones precisas, hecho que contribuye a la disminucion de
complicaciones en el posparto.

Se corrobora la analgesia en la paciente, la cual debe encontrarse en
posicion de litologia, relajada y con la presenciadelos campos estériles
que se emplearon en la atencién del nacimiento vaginal.

Histerectomia abdominal por ruptura uterina.

La ruptura uterina ha sido descrita como causa de histerectomia de emergencia
hasta en un 15%. Las pacientes con malformaciones y antecedentes de cesarea,
en quienes se intenta un parto vaginal, tienen alto riesgo de sufrir ruptura uterina
entre otras complicaciones

Se pueden producir tanto sobre un Gtero sano, como con una cicatriz previa.

o 1.

Rotura completa: consiste en un desgarro hemorragico de la pared uterina,
de bordes anfractuosos y de direccion variable. La solucion de continuidad
incluye el peritoneo visceral, miometrio y membranas ovulares. Al comunicar
la cavidad uterina con la abdominal el feto puede salir a esta ultima. Puede
asociarse a roturas vesicales, que pueden llegar a interesar al trigono o al

uréter terminal; o producir desgarros cervicales y vaginales cuando se



prolonga en sentido caudal. Se acompafa con frecuencia de hemorragia

materna y de graves complicaciones maternas y fetales.

2.

Rotura incompleta: casi siempre se trata de una rotura sementara, que
conserva el peritoneo visceral. Las membranas ovulares pueden estar
integras o rotas. No suele asociarse a hemorragia materna o complicaciones

neonatales porque el feto permanece en la cavidad uterina.

Es preciso distinguirla de la dehiscencia uterina, que consiste en una disrupcion

asintomética de la incision uterina previa, descubierta en el momento de la

laparotomia o por examen digital después del parto vaginal.

Factores de riesgo

1. Debilidad intrinseca de la pared.

2.Gran multiparida.

3. Intervalo intergenésico reducido (<18-24 meses).

4Edad materna avanzada.

50besidad (indice de masa corporal >40).

6.Macrosomia (>4.000g).

7.Placentacion anormal.

8.Histerorrafia en una sola capa.

9.Cirugia uterina previa.

10. Utilizacién de uteroténicos

11.Maniobras obstétricas traumaticas (parto instrumental, abortos del 2.°
trimestre, version y gran extraccion, distocia de hombros, versién externa,
etc.).

Sintomatologia

La rotura uterina puede ir precedida del cuadro clinico denominado amenaza de

rotura, que se caracteriza por:

1.lintensa actividad uterina (contracciones que se suceden cada uno o 2min).



2.Dolor o molestias generalizadas en el abdomen o sobre la zona
suprasinfisaria.

3.La paciente se muestra inquieta, taquicardia y con cierto grado de
ansiedad.

4.Trazado anormal de la frecuencia cardiaca fetal (FCF), fundamentalmente
deceleraciones variables o tardias.

Los sintomas y signos capitales de la rotura completa son:

Alteraciones de la FCF. La bradicardia fetal es la mas comudn, aunque no
existe un patron patognoménico de alteraciéon de la FCF en la rotura uterina.
Dolor abdominal. No siempre se presenta el tipico dolor en «pufaladax». El
dolor puede no tener un caracter tan severo o una localizacion tan precisa
gue sugiera claramente la rotura uterina, y puede estar parcialmente
enmascarado por la analgesia regional.

Ascenso de la presentacion fetal y partes fetales facilmente palpables por la
expulsion del feto a la cavidad abdominal.

Disminucion evidente o cese de la dinamica uterina. Puede palparse un
atero blando, incluso la presencia de cambio en la forma del mismo.
Hemorragia vaginal, trastornos hemodindmicos maternos y shock. Una
hemorragia persistente, a pesar del uso de uterotonicos, debe hacer pensar
en una rotura en mujeres con historia previa de cicatriz uterina.
Excepcionalmente se puede asociar un trastorno de la coagulacion.

Cuidados de enfermeria

1. Controlar adecuadamente el uso de la oxitocina, principalmente en
grandes multiparas, partos prolongados y fetos muertos si se asocia con
prostaglandinas.

2.Seleccionar debidamente los casos de ceséarea anterior a la hora de
permitir el parto por via vaginal. Evitar el uso de misoprostol en cesareas
anteriores.

3.Acortar el tiempo de espera en fase activa de parto sin progresion (parto
estacionado) y el en mujeres con cesarea anterior3*.

4.Evitar las presiones flndicas excesivas en la segunda fase del parto,
dado que pueden causar dafio y no resuelven las distocias.

5. Evitar partos y maniobras traumaticas, fundamentalmente en mujeres
con cicatriz uterina previa.

6.Indicar ceséarea electiva en mujeres con ceséarea previa longitudinal o en T
invertida, con mas de 2 cesareas previas, con apertura de cavidad
endometrial durante la cirugia uterina (excepto la cesarea) o con rotura
uterina previa??-30,

7.En mujeres con cesarea anterior con factores asociados como diabetes
gestacional, macrosomia, necesidad de induccién o presentacion podalica,


https://www.elsevier.es/es-revista-progresos-obstetricia-ginecologia-151-articulo-rotura-uterina-actualizado-julio-2013--S0304501314002763#bib0170
https://www.elsevier.es/es-revista-progresos-obstetricia-ginecologia-151-articulo-rotura-uterina-actualizado-julio-2013--S0304501314002763#bib0145

no hay contraindicacién para el parto vaginal, pero debe actuarse con
prudencia.

« 8.En otros factores como obesidad, histerorrafia en una capa, fiebre en el
puerperio de la cesarea previa y edad materna, no existen datos que
permitan sacar conclusiones definitivas.

Es definida como un cuadro de SIRS mas una infeccion que requiere de una
intervencidon quirdargica para el control de la fuente. Algunos autores amplian el
concepto a la sepsis postoperatoria, definiéndola como SIRS méas una infeccion
dentro de los 14 dias de un procedimiento quirargico mayor

Se define como la presencia de dos o mas de los siguientes criterios: Temperatura
axilar mayor a 38° o menor de 36°.Frecuencia cardiaca mayor de 90 por
min. Frecuencia respiratoria mayor de 20 por min o una presion arterial de diéxido

de carbono menor de 32 mmHg.

sintomas frecuentes

En la apeais son fiebre, escalofrios, respiracién y frecuencia cardiaca rapidas,
sarpullido, confusion, y desorientacion. Muchos de estos sintomas también son
frecuentes en otras afecciones, lo que hace que la sepsis sea dificil de diagnosticar,

en particular, en sus etapas iniciales.

¢ Como se diagnostica la sepsis?

Para hacer un diagnostico, su profesional de la salud puede utilizar: Su historia

clinica, incluyendo preguntas sobre sus sintomas. Un examen fisico, incluyendo



control de sus signos vitales (temperatura, presion arterial, frecuencia cardiaca y

respiracion)

Cuidados de enfermeria

1. Medir lactato plasmatico
|2. Tomar hemocultivos antes de iniciar la administracion
de antibioticos
1. Administrar antibiéticos de amplio espectro
2. Administrar 30 ml/kg de cristaloides ante la presencia de hipotension o lactato
=4 mmol/.
Completar en las primeras 6h
1. Iniciar noradrenalina cuando la hipotension no responda a cristaloides, para
mantener una presion arterial media (PAM) 2 65 mmHg
2. Si la hipotension persiste a pesar de los cristaloides y/o el lactato inicial es
24 mmol/L
o Medir la presion venosa central (PVC)*
e Medir la saturacién venosa central de oxigeno (Svc0,)*
« Co. volver a medir lactato plasmatico si el valor inicial fue elevado*

shock séptico

Es una afeccién grave que se produce cuando una infeccién en todo el cuerpo lleva
a que se presente presion arterial baja peligrosa.

Causas

El shock séptico ocurre con mas frecuencia en las personas de edad muy avanzada
y en las muy jovenes. También puede ocurrir en personas que tienen un sistema
inmunitario debilitado.

El shock séptico puede ser causado por cualquier tipo de bacteria. Hongos y (en
pocas ocasiones) virus pueden también causar la afeccion.

Los factores de riesgo que predisponen al shock séptico incluyen:

e Diabetes
« Enfermedades del aparato genitourinario, ell aparato digestivo
« Enfermedades que debilitan el sistema inmunitario, como el sida


https://medlineplus.gov/spanish/ency/article/001214.htm

e Sondas permanentes (aquellas que se mantienen en su lugar por periodos
extensos, especialmente vias intravenosas y sondas vesicales, al igual
que stunts de metal o de plastico usadas para el drenaje)

e Leucemia

e Uso prolongado de antibi6ticos

e Linfoma

« Infeccion reciente

o Cirugia o procedimiento meédico reciente
o Uso reciente o actual de esteroides

o Trasplante de 6rgano sélido o médula 6sea

Sintomas

El shock séptico puede afectar cualquier parte del cuerpo, incluso el corazon, el
cerebro, los riflones, el higado y los intestinos. Los sintomas pueden incluir:

e Brazosy piernas frios y pélidos

Temperatura alta o muy baja, escalofrios
e Sensacion de mareo

e Disminucion o ausencia del gasto urinario
o Presion arterial baja, en especial al estar parado

« Palpitaciones
e Frecuencia cardiaca rapida

« Inquietud, agitacion, letargo o confusion
« Dificultad para respirar

« Erupcion cutanea o cambio de color del pie
Cuidados de enfermeria

1. Colocacion de un respirador (ventilacibn mecanica)

2. Realizacién de una previa didlisis.


https://medlineplus.gov/spanish/ency/article/003147.htm
https://medlineplus.gov/spanish/ency/article/003212.htm

3. Aplicacion de medicamentos para tratar la presion arterial baja, la
infeccion o la coagulacion de la sangre.

4. Aplicacion de alto volumen de liquidos administrados directamente en la
vena (por via intravenosa)

5. Colocacion de oxigeno considerando las condiciones del paciente.

6. Administracion de sedantes

Cuidados post mortem

Los cuidados post mortem son aquellos cuidados que se realizan una vez que se
certifica el fallecimiento de un paciente por parte del médico, estos cuidados son
llevados a cabo por el técnico en cuidados auxiliar de Enfermeria, en algunos casos
también con la colaboracién del personal titulado en Enfermeria (DUE).

OBJETIVO: Arreglar el cadaver para su traslado a la morgue, garantizando la
dignidad del fallecido, de manera que no ponga en peligro la salud y la seguridad
de los profesionales, aplicando las precauciones universales de control de
infecciones y los requisitos legales.

Procedimiento

o Avisar al celador encargado de turno.

« Auvisar al médico para que confirme y verifique el fallecimiento.

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

« Identificacién del paciente. A2 OMS

e Presentarse a la familia e Informarle del procedimiento a realizar, siempre
gue su estado lo permita. i

e 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.

o Levantar el cabecero de la cama ligeramente, para evitar la acumulacién de
liguidos en la cabeza o la cara.

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

« Aspirar cavidad orofaringea de secreciones, sangre, etc.

e Taponar los orificios naturales en caso necesario.

o Colocar la prétesis dental, si fuera posible.

o Cerrar los 0jos y sujetar la mandibula inferior con una venda elastica.

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



« Colocar un pafal de incontinencia bien sujeto debajo de las nalgas y entre
las piernas.

« Mantener una alineacién corporal correcta.

o Colocar apositos limpios en las heridas.

o 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 sabana 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. A%°MS

o Permitir a los familiares si lo desean, permanecer junto al difunto durante
unos minutos, para despedirse.

« Recogery 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.

o Cubrir el cadaver totalmente con una sabana para su traslado.

o SimultAneamente a los cuidados realizados al paciente fallecido, el celador
encargado de turno actuara segun su protocolo.

o Retirar los guantes.

« Higiene de manos.

Rectorragia

La rectorragia es un signo que se define como la emision de sangre roja por el ano
de forma aislada o junto con las heces. La sangre emitida de forma aislada puede
aparecer tanto en el papel higiénico al limpiarse como directamente en el inodoro.

Cuando un paciente acude a consulta a causa de una rectorragia aguda el médico



debe cuantificar la pérdida de sangre. Para ello el especialista realiza una

exploracion fisica de la region ano perineal, que debe concluir con un tacto rectal.

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 cronica de la lesion pueden aparecer prurito y/o secrecidbn mucosa o

mucopurulenta. ocasiones con moco ademas de sangre.

Diagnostico

Su diagndéstico se basa en la observacion endoscopica y/o arteriogréfica, y su
tratamiento suele ser hospitalario. También son causa de rectorragia diversas
entidades de naturaleza inflamatoria del recto y el colon, como los protocolitos

ulcerosa, las colitis infecciosas (bacterianas, virales o amebiana).

Cuidados de enfermeria

PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA APLICABLE AL INGRESO EN PLANTA
HOSPITALARIA:

00015 riesgo de estrefiimiento r/c negacion de necesidad de defecar por miedo,
carencia de intimidad.

° NOC:
Eliminacion intestinal.

Creencias sobre la salud.

e NIC:
Educacién.



— Indicar y explicar la importancia de realizar las necesidades para evitar una
implantacion fecal.

— Explicar la ausencia de relacion existente entre defecar y el episodio ocurrido.
Disminucion de la ansiedad.

— Favorecer un ambiente confortable, respectar los tiempos individuales de cada
persona.

00198 trastorno del patron del suefio r/c insomnio, falta de intimidad.

¢« NOC:
Suefio.

Descanso.
Mejorar el suefio.

e« NIC:
Control ambiental: confort

— Se intentaran eliminar situaciones que puedan causar estrés antes de dormir.
Manejo: farmacos.

— Ofreceremos medicacién pautada para favorecer el suefio.

00126 conocimientos deficientes r/c situacion de salud desconocida hasta el
momento.

« NOC:
Conocimiento: manejo de la enfermedad aguda.

Conocimiento: actividad prescrita.

Conocimiento: manejo del dolor.



Conocimiento: manejo del estrés.

Conocimiento: proceso de la enfermedad

Hemorragia digestiva

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.

El sangrado puede provenir de cualquier sitio a lo largo del tubo digestivo, pero a
menudo se divide en:

« Hemorragia digestiva alta: El tubo digestivo alto incluye el esofago (el
conducto que va desde la boca hasta el estbmago), el estbmago y la primera
parte del intestino delgado.

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

Causas
Colapse seccion
Causas ha sido extendido.

La hemorragia digestiva puede deberse a afecciones que no son serias, cComo:

e Fisura anal

¢ Hemorroides

Sin embargo, la hemorragia digestiva puede ser un signo de enfermedades y
afecciones mas serias, como los siguientes canceres del tubo digestivo:

e Cancer de colon
e Cancer del intestino delgado

e Cancer del estbmago



Los sintomas del sangrado gastrointestinal podrian incluir:

«deposiciones negras o con apariencia de alquitran.
esangre color rojo vivo mezclada con el vomito.

«calambres en el abdomen.

esangre de color rojo oscuro o vivo mezclada con las heces.
emareo 0 desmayo.

eSensacion de cansancio.

epalidez.

«dificultad respiratoria.

¢, Como se diagnostica la hemorragia digestiva?

Cuando la hemorragia se produce en un punto del tubo digestivo que es accesible
a la gastroscopia o a la colonoscopia (es6fago, estbmago, duodeno, colon o Ultima
porcion de intestino delgado), éstas son el método mas util.

Cuidados de enfermeria

Estabilizacion hemodinamica: consiste en restituir la estabilidad
cardiovascular y asegurar la perfusion adecuada de los érganos vitales, las
medidas diagnésticas como la endoscopia se deben realizar una vez
conseguida la estabilidad hemodindmica inicial y con el paciente
adecuadamente percudido y bien oxigenado®.
Reposicidn de la volemia: dependera de la cantidad de sangre perdida como
de la rapidez con la que se produjo dicha pérdida, la hipovolemia ocasionada
por la hemorragia se debe corregir para evitar las graves consecuencias que
se pueden derivar, como la insuficiencia renal o el dafio isquémico en
érganos como el cerebro o el corazén®.
Transfusion sanguinea: el objetivo es mejorar el transporte de oxigeno a los
tejidos, que puede verse comprometido en caso de pérdida de sangre
extrema?°,
En los pacientes que se niegan a recibir la transfusion de componentes
sanguineos por cualquier motivo, se utiliza cristaloides y coloides para
reposicién, pero teniendo en cuenta que no reemplazan la administracién de
hemo componentes hasta lograr estabilidad hemodinamica, sin ser esta
segura en 100,0%%2°.
o Terapia endoscopica: esta indicada en todas las lesiones que tiene un
alto riesgo de recidiva hemorragica (activo o vaso visible). La terapia



endoscopica puede ser térmica (electrocoagulacion, aplicacion directa
de calor o terapia con laser), implica la inyeccion con diversos agentes,
0 emplear compresion mecanica del sitio de la hemorragia (clips
hemostéaticos o bandas). La técnica de eleccién para cada paciente
depende de la situacion clinica, la localizacion de la lesion.

PERFORACION GASTROINTESTINAL

La perforacion es un orificio que se desarrolla a través de la pared de un érgano del
cuerpo. Este problema puede presentarse en el es6fago, el estbmago, el intestino
delgado, el intestino grueso, el recto o la vesicula biliar.

Sintomas

Dolor abdominal intenso
Escalofrios

Fiebre

Nauseas

Vomitos

Asfixia

Cuidados de enfermeria

Colocar al paciente en una posicién que le resulte comoda.

Aplicar dieta prescrita por el médico: dieta absoluta.

Canalizar una via venosa periférica para la administracion de liquidos y
medicamentos prescritos.

Realizar sondaje nasogastrico y conectarlo a aspiracion suave.

Controlar las constantes vitales por turno: frecuencia cardiaca y respiratoria,
temperatura y presién arterial.

Control del balance hidrico.

Aplicar medidas especificas relacionadas con la etiologia del cuadro:
preparacion de paciente para pruebas diagnosticas, analiticas, etc.

Realizar preparacion quirdrgica del paciente en caso de cirugia.



Pélipos
del colon

ASCARIS LUMBRICOIDE

Es una infeccién causada por el parasito ascaride Ascaris lumbricoides.

Sintomas

La mayoria de las veces no hay sintomas. Si se presentan, estos pueden incluir:

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

Fiebre baja

Expulsion de lombrices en las heces

Dificultad para respirar

Erupcién cutanea

Dolor de estébmago

Vomitar o toser expulsando lombrices

Salida de lombrices por la boca o la nariz

Cuidados de enfermeria

Administracion y ministracion de medicamentos
Aislamiento

Asesoramiento higiénico y dietético a los familiares

Cuidar que el paciente tome el tratamiento adecuadamente.


https://medlineplus.gov/spanish/ency/article/003073.htm
https://medlineplus.gov/spanish/ency/article/003070.htm
https://medlineplus.gov/spanish/ency/article/003075.htm
https://medlineplus.gov/spanish/ency/article/003120.htm

ASCARIS LUMBRICOIDIS @Bewus

Mouth

Mouth Excretory pore

Excretory pore

Lateral line Female genital

aperture

Lateral line

Cloacal aperture Anus

Penial setae
Curved tail

Tail
Male Female

PERFORACION INTESTINAL POR ASCARIS LUMBRICOIDE

La perforacion 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 patégeno entérico.

Sintomas

e Dolor abdominal leve
o NAauseas y vomitos
o Diarrea o heces con sangre

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

« Dolor abdominal intenso

« [Fatiga

e VOmitos

o Pérdida de peso o malnutricién

« Un gusano en el vomito o en las heces

Cuidados de enfermeria

e Colocar al paciente en una posicion que le resulte comoda.
o Aplicar dieta prescrita por el médico: dieta absoluta.



o Canalizar una via venosa periférica para la administracion de liquidos y
medicamentos prescritos.

« Realizar sondaje nasogastrico y conectarlo a aspiracion suave.

« Controlar las constantes vitales por turno: frecuencia cardiaca y respiratoria,
temperatura y presion arterial.

« Control del balance hidrico.

o Aplicar medidas especificas relacionadas con la etiologia del cuadro:
preparacion de paciente para pruebas diagndésticas, analiticas, etc.

« Realizar preparacion quirurgica del paciente en caso de cirugia.

DESHIDRATACION CON PLANES DE HIDRATACION

La deshidratacién es un cuadro clinico caracterizado por un balance negativo de
agua y electrolitos. La causa mas frecuente es la gastroenteritis aguda. El riesgo de
deshidratacion en los nifios es mas elevado que en los adultos, debido a las
caracteristicas especificas de su metabolismo hidrosalino. La edad mas comun es
en menores de 18 meses. El diagndstico de la deshidratacién es eminentemente
clinico. El mejor parametro para estimar el grado de deshidratacion es la pérdida de
peso. El tipo de deshidratacion, extracelular o intracelular, puede establecerse en
funcion de los sintomas y signos que presenta el paciente. No existe ninguna prueba
de laboratorio con suficiente sensibilidad y especificidad para estimar el grado de
deshidratacion. El tratamiento de las deshidrataciones la rehidratacion oral.
Actualmente, se recomiendan las soluciones de rehidratacién hiposddicas (Na<60
mEQg/L). La rehidratacion intravenosa esta indicada cuando la rehidratacion oral ha
fracasado, esta contraindicada o las pérdidas son demasiado intensas. Cada vez
son mas utilizadas las técnicas de hidratacién rapidas que consisten en la infusion
del déficit en un corto espacio de tiempo mediante la administracion de sueros
isotonicos.
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Horma Oficiol Mexicara NOM.031.5SA3.2012,

CcODIGO AZUL

El Codigo Azul mas que un grupo de trabajo es un sistema de alarma integrado por
dos componentes de trabajo en equipo con funciones determinadas, que se unen
en un equipo ideal de manejo para la atencibn de pacientes en paro
cardiorrespiratorio. Por una parte, esta toda la gente que forma la base de la
atencién y que iniciara el manejo del paciente con los principios basicos de
reanimacion cardiopulmonar y por el otro, un equipo de profesionales de la salud,
previamente calificado, capacitado y con funciones establecidas que reaccionara a
la activacion del proceso de atencion del PCR. Entre sus ventajas tenemos, un
manejo mas rapido, sistematizado y coordinado, mayor éxito de retorno a las
funciones cardiovasculares previas y la reduccion de la morbimortalidad tanto a
corto como a largo plazo. Independiente del sitio del paro (Paro Intrahospitalario o
Extrahospitalario) esta conformado de dos partes complementarias y dependientes
una de otra, las cuales estan establecidas en las cadenas de supervivencia del Paro
Cardiorrespiratorio de las Guias de RCP del Comité de Enlace Internacional en
Reanimacion (ILCOR), una dedicada a la realizacion de la Resucitacion
Cardiopulmonar Basica (RCPB) y otra a la Resucitacion Cardiopulmonar Avanzada
(RCPA).
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|5 CORRECTOS PARA LA
ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS

|. Higiene de la manos.
2. Antecedentes alérgicos del paciente.

Z2)

3. Tomar los signos vitales. -
L. Medicamento correcto.

5. Dosis correcta
6. Via de administracion correcta ¥
1. Hora correcta

8. Paciente correcto
9. Técnica de administracion correcta.
10. Velocidad de infusion correcta

[1. Verificar la fecha de caducidad

|2. Preparare y administre usted mismo el medicamento
|3. Realice el registro de los medicamentos usted mismo.
|4. No administrar medicamentos bajo ordenes verbales. _

*
5. Educar al paciente y su familia. m

7~

. . ?5(
*s Gugioregr

PARO CARDIORESPIRATORIO



El paro cardiaco repentino consiste en la interrupcién subita de toda la actividad del
corazon debido a un ritmo cardiaco irregular. La respiracion se detiene y la persona
gueda inconsciente. Si no se trata de inmediato, el paro cardiaco repentino puede
llevar a la muerte. El tratamiento de emergencia del paro cardiaco repentino incluye
reanimacion cardiopulmonar (RCP) y descargas eléctricas al corazén con un
dispositivo llamado desfibrilador externo automatico. Se puede sobrevivir con una
atencion médica correcta y rapida. El paro cardiaco repentino es diferente de un
ataque cardiaco, que se produce cuando se bloquea el flujo sanguineo a una parte
del corazon. El paro cardiaco repentino no se debe a una obstruccion. Sin embargo,
un ataque cardiaco puede desencadenar una alteracion en la actividad eléctrica del
corazon que lleva a un paro cardiaco repentino.

Sintomas

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

o Colapso subito

o Falta de pulso

o [Falta de respiracion

e Pérdida del conocimiento

Cuidados de enfermeria

Verifica el llamado al equipo.

- Trae el carro de paro y parenteral, en caso de que no haya llegado.
Permeabiliza vias aéreas

- [Alista la fuente de oxigeno

- [Colocar tabla rigida para maniobras de RCP

- [JAmbusear en caso de que personal médico no haya llegado

- [Prepara el material de succién

- [JEstablece una via venosa periférica

- Colabora con la preparacion de drogas y mezclas.



[JPrograma y regula el volumen de las soluciones a administrar, en
coordinacién con el médico. [JCalcula las dosis de los farmacos y prepara las
mezclas [JAdministra los medicamentos, diciendo en voz alta la dosis en el
momento de administrarlo [JRealiza los registros pertinentes segun hora de
aplicacion [JAsiste la intubacion. [JPermanecer pendiente de los constantes
vitales (pulso, respiracion, frecuencia cardiaca)

CUIDADOS POSTERIORES A PCR 1. Monitorizacién estricta, evaluacion vy
seguimiento permanente del manejo suministrado al paciente durante y después del
paro. 2. Valoracién neurologica con el fin de identificar en forma temprana secuelas
neurolégicas. 3. Evaluar el tiempo de inicio y finalizacién de la reanimacion puesto
gue la probabilidad de supervivencia disminuye abruptamente con cada minuto que
pasa en la evolucién del paro y finalizacién de la reanimacion.

shutterstock.com - 408662920




También conocida como insuficiencia suprarrenal, es una afeccion poco comudn 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.

Sintomas

Fatiga extrema
o Pérdida de apetito y pérdida de peso
e Zonas de piel oscurecida

o Presion arterial baja, incluso desmayos

Adrenal gland

e Antojo de consumir sal

« Nivel bajo de glucosa en la sangre, llamado
hipoglucemia

Kidney

o Nauseas, diarrea 0 vomitos

e Dolor abdominal

e Dolor muscular y articular

e lIrritabilidad

e Depresion

o Caida del pelo del cuerpo o problemas sexuales en algunas personas

Cuidados de enfermeria

Son abordados por el personal enfermero como seres biopsicosociales, asi la
enfermera se centra en la recuperacion fisica, como en la atencién a su estado



emocional y mental y fomenta la adaptacion al hogar y a la comunidad. Abordaje de
este tipo de pacientes.

Kernicterus

El kernicterus es un tipo de dafio cerebral que puede presentarse debido a altos
niveles de bilirrubina en la sangre del bebé. Puede causar paralisis cerebral atetoide
y pérdida auditiva. El kernicterus también causa problemas en la vista y los dientes;
y puede provocar, algunas veces, discapacidades intelectuales. La deteccion
temprana y el control de la ictericia pueden prevenirlo.

Signos y sintomas

Por lo general, la ictericia primero aparece en la cara y luego, a medida que los
niveles de bilirrubina van aumentando, se extiende por el pecho, el abdomen, los
brazos y las piernas. El blanco de los ojos también puede tener un color amarillento.
La ictericia puede ser mas dificil de ver en los bebés de piel oscura. El médico o la
enfermera pueden hacerle una prueba para determinar cuanta bilirrubina hay en su
sangre.

Diagnadstico

Antes de que su recién nacido salga del hospital, puede pedirle al médico o la
enfermera que le haga una prueba de bilirrubina.

El médico o la enfermera pueden examinar la bilirrubina del bebé usando un
medidor (fotbmetro) que se coloca sobre la cabeza del bebé. Con esto se obtiene el
nivel de bilirrubina transcutanea (TcB, por sus siglas en inglés). Si la bilirrubina es
alta, es probable que se ordene un analisis de sangre.

La manera mas exacta de medir la bilirrubina es analizando una pequefia muestra
de sangre que se le saca del talon. Con este analisis se obtiene el nivel de bilirrubina
sérica total (TSB, por sus siglas en inglés). Si el nivel es alto, con base en la edad
del bebé en horas y otros factores de riesgo, es de esperarse que se comience un
tratamiento. También es probable que se vuelvan a sacar muestras de sangre para
asegurarse de que los niveles de TSB estén disminuyendo con el tratamiento.
CUIDADOS DE ENFERMERIA

Observar signos de ictericia.

Explicar a los padres los procedimientos y cuidados de la fototerapia.

Aplicar gafas para cubrir los ojos, evitando ejercer demasiada presion.

Vigilar signos vitales.

Colocar las luces encima del bebé a la altura adecuada.

Cambiar la posicién del bebé cada tres horas 0 segun protocolo.

Ictericia neonatal
Se define la ictericia como: la coloracion amarillenta de piel y mucosas por depésito

a ese nivel de bilirrubina (Bb). Entre el 25-50% de todos los recién nacidos a término
y un mayor porcentaje de prematuros desarrollan ictericia relevante desde el punto



de vista clinico, alcanzando el pico maximo a las 48-72 horas en nacidos a término
y a los 4-5 dias en los pre términos.

La elevacion de la Bb se considera fisiologica en la mayor parte de los recién
nacidos. Cifras maximas de Bb no conjugada de 12 mg/dl en recién nacidos a
término y de 15 mg/dl en prematuros, podrian considerarse dentro de los limites no
asociados a patologia especifica del metabolismo de la Bb

Se considera ictericia patoldgica aquella que cumple los siguientes criterios

» Aparece en las primeras 24 horas de vida.

* La cifra de Bb aumenta mas de 0,5 mg/dL/hora.

* Cursa con Bb directa mayor de 2 mg/dL.

* Se eleva por encima del valor descrito con anterioridad (recién nacido a término
[RNT] 12 mg/dl y recién nacido pre término [RNPT] 15 mg/dl).

Tratamiento

La existencia de nhomogramas de estratificacion del riesgo de desarrollar ictericia
patologica y de nomogramas de indicacion terapéutica, es esencial en la eleccion y
control de estos pacientes.

Vigilancia de pacientes de riesgo

La Academia Americana de Pediatria establece nomogramas predictivos de
bilirrubinemia basado en la Bb sérica segun las horas de vida en los recién nacidos
= 35 semanas de edad gestacional. Se define asi el riesgo de presentar
posteriormente hiperbilirrubinemia significativa en 3 niveles: riesgo alto (= percentil
95), riesgo intermedio (percentil 40-95) y riesgo bajo (< percentil 40). Hay que tener
en cuenta que no describe la evolucion natural de la hiperbilirrubinemia neonatal a
partir de las 48-72 horas de vida. Precisaran control los pacientes que al alta tienen
una cifra de Bb sérica = percentil

CUIDADOS DE ENFERMERIA

La enfermera tiene la capacidad de garantizar que la irradiacién aplicada sea
efectiva dentro de estos cuidados, razén por la cual, ha de verificarse la cantidad de
horas en que es usada esta unidad; luego ubicar la fototerapia lo mas préxima
posible al neonato, como de 10 a 30 cm. Es importante recordar que, cuando se
aplica sobre una incubadora, es menester subir y mantener en forma horizontal el
soporte del colchon; igualmente, que el centro de luz esté dirigida al tronco del nifio;
también que rodee la fototerapia con cobertores blancos y/o papel de aluminio con
lo cual se incremente el poder reflectante; de igual modo, no colocar objetos sobre
la incubadora y, por ultimo, realizar cambios de postura, esto es, de cubito prono y
supino cada tres horas (14). 13 Otros de los aspectos que se consideran de mucha
importancia es el proteger y cuidar los ojos del nifio; hacer evaluacién de la
exposicion de la piel; controlar la temperatura del cuerpo; que se favorezca la
integridad cutanea; cuidar de una ingesta adecuada; estrechar el vinculo paterno
filial; hacer evaluacion para cuando aparezca signos de alteracion neuroldgica;
valorar la coloracion del neonato; se proteja de la luz con pafios verdes a los nifios



que estén cercanos; efectuar determinaciones analiticas que han sido pautadas;
apagar la fototerapia cuando se lleve a cabo extraccién de sangre con la cual se
determinen los niveles de bilirrubina, considerando que la luz de la fototerapia
pudiera falsear los resultados.

HIPERBILIRRUBINEMIA

La hiperbilirrubinemia puede ser inofensiva o perjudicial, lo que depende de su
causa y del grado de aumento. Algunas causas de ictericia son intrinsecamente
peligrosas cualquiera que sea la concentracion de bilirrubina. Pero la
hiperbilirrubinemia de cualquier etiologia plantea preocupacién una vez que el
nivel es suficientemente alto. EI umbral de preocupacion varia segun

Edad

Grado de prematurez

Estado de salud

En recién nacidos de término sanos, suele considerarse que el umbral para
preocuparse es una concentracion >18 mg/dL (> 308 micromol/L); véase
figura Riesgo de hiperbilirrubinemia en recién nacidos. Sin embargo, los recién
nacidos que son prematuros, pequefios para la edad gestacional, y/o se
encuentran en estado critico (p. ej., con sepsis, hipotermia o hipoxia) tienen un
riesgo mayor y la intervencién puede llevarse a cabo con niveles mas bajos. En
estos lactantes, aunque el riesgo aumenta con la mayor hiperbilirrubinemia, no hay
un nivel de hiperbilirrubinemia que se considera seguro; el tratamiento se
administra segun la edad y los factores clinicos. En la actualidad, se sugieren
umbrales operativos para iniciar la fototerapia, basado en la edad gestacional.

La neurotoxicidad es la consecuencia principal de la hiperbilirrubinemia neonatal.
Una encefalopatia aguda puede dejar una variedad de trastornos neurolégicos,
incluyendo paralisis cerebral y déficits sensoriomotores; la cognicion por lo general
no se afecta. La encefalopatia ictérica es la forma mas grave de la neurotoxicidad.
Si bien en la actualidad es raro, todavia se produce kernicterus, que casi siempre
puede ser prevenido. Este cuadro consiste en lesion encefalica causada por
depdsito de bilirrubina no conjugada en los ganglios basales y los nucleos del
tronco encefdlico, provocado por hiperbilirrubinemia aguda o cronica.
Normalmente, la bilirrubina unida a albimina sérica permanece en el espacio
intravascular. Sin embargo, la bilirrubina puede atravesar la barrera
hematoencefalica y causar kernicterus en ciertas situaciones:

Cuando la concentracion sérica de bilirrubina es marcadamente alta

Cuando la concentracion sérica de albumina es marcadamente baja (p. €j., en
recién nacidos pretérmino)

Cuando la bilirrubina es desplazada de la albamina por sustancias competitivas
Las sustancias competitivas son farmacos (p. ej., sulfisoxazol, ceftriaxona,
aspirina) y acidos grasos libres y iones hidrégeno (p. €j., en recién nacidos en
ayunas, sépticos o acidoticos).


https://www.msdmanuals.com/es-mx/professional/pediatr%C3%ADa/problemas-perinatales/reci%C3%A9n-nacidos-prematuros
https://www.msdmanuals.com/es-mx/professional/pediatr%C3%ADa/problemas-perinatales/reci%C3%A9n-nacido-peque%C3%B1o-para-la-edad-gestacional-peg
https://www.msdmanuals.com/es-mx/professional/pediatr%C3%ADa/infecciones-en-reci%C3%A9n-nacidos/sepsis-neonatal
https://www.msdmanuals.com/es-mx/professional/pediatr%C3%ADa/problemas-perinatales/hipotermia-en-reci%C3%A9n-nacidos

CUIDADOS DE ENFERMERIA

En casos leves no habra que hacer nada, solamente controlar que los niveles de
bilirrubina en sangre no excedan de los valores limite. Los pediatras valoran la
concentracion de bilirrubina que varia segun la edad gestacional y los dias de vida.
Se recomienda que se aumenten la toma de alimentacién del recién nacido tanto de
lactancia materna o lactancia artificial, para favorecer el aumento de las
deposiciones y asi la eliminacion de la bilirrubina por las heces.

Si la concentracidon no remite, el pediatra pondra de tratamiento una lampara
especial de fototerapia, que ayuda al organismo a eliminar el exceso de bilirrubina
en sangre a través del higado. Ese tratamiento sera hospitalario y el recién nacido
debera ingresar hasta que finalice el proceso.

Sl todo lo anterior no hubiera conseguido disminuir la concentracion de bilirrubina,
seria necesario hacer una exanguinotransfusion, que consiste en hacer un recambio
de sangre, para proporcionar al nifio sangre limpia y eliminar el exceso de bilirrubina.
El tratamiento también seria hospitalario.

CUIDADOS DE ENFERMERIA AL NEONATA BAJO DE PESO

Cuidados para medir signos vitales Preferentemente el recién nacido debe
mantenerse cardio monitorizado para mantener un control constante de los signos
vitales (Frecuencia cardiaca, Frecuencia respiratoria, Saturacion de oxigeno y
tension arterial). Para el control de la temperatura corporal se colocara un sensor
cutaneo.

Cuidados para proteger la piel Al utilizar esparadrapo debe ser del menor tamafio
posible, preferentemente de un tipo especial.

Cuidados para evitar ruidos e iluminacién excesiva Hay que mantener al recién
nacido en un ambiente de semioscuridad, para facilitar el suefio y reducir el estrés.
Cuidados para la manipulacion minima Se debe evitar el exceso de estimulacién
sensorial y la salida de la incubadora innecesariamente, manipulando siempre al
recién nacido de forma lenta y suave.

Cuidados para el posicionamiento adecuado del recién nacido Colocar al recién
nacido en posicién prona y en flexion, con un soporte alrededor del cuerpo que
simule los limites fisicos impuestos por las paredes uterinas en el periodo fetal
(realizar un nido).

Cuidados para la alimentacion La alimentacion de estos recién nacidos se inicia
dependiendo de las condiciones en las que se encuentre, preferentemente después
de las 24 horas de vida con leche materna exclusiva.

PRECAUCIONES ESTANDAR PARA PREVENCION DE CAIDAS

Familiarizar al paciente con el entorno.

Haga que el paciente demuestre el uso de luz de llamada.

Mantener la luz de llamada al alcance. Consulte la Figura 5.5 [° para una imagen
de una luz de llamada.

Mantenga las posesiones personales del paciente al alcance seguro.

Tienen barandillas robustas en los bafios, habitaciones y pasillos de pacientes.



Colocar la cama del hospital en posicion baja cuando un paciente esté
descansando. Levante la cama a una altura comoda cuando el paciente se esté
trasladando fuera de la cama.

Mantenga los frenos de la cama del hospital bloqueados.

Mantenga las ruedas de las sillas de ruedas en una posicion “bloqueada” cuando
esté estacionaria.

Mantenga el calzado antideslizante, cémodo y bien ajustado en el paciente.

Use luces nocturnas o iluminacion suplementaria.

Mantenga las superficies del piso limpias y secas. Limpie todos los derrames con
prontitud.

Mantenga las areas de atencion al paciente sin desorden.

Siga practicas seguras de manejo de pacientes.

Cuidados de enfermeria en venoclisis instalada

Verificar la medicacion y solucidén que se esta administrando

Es importante en la instalacion de la venoclisis es colocar un adhesivo en la solucion
que registre:

Datos del paciente como el nombre, identificacion y/o cama de hospitalizacion.

Los farmacos gque se estan pasando.

Cuando fue colocada la solucion.

Y a qué goteo esta pasando.

De esta forma, cotejando con la historia clinica es posible verificar que la solucion
gue esta conectada en el sistema tenga menos de 24 horas. Asi mismo se puede
verificar cuales medicamentos prescritos se estan administrando.

El hecho de que la solucién tenga menos de 24 horas de haberse colocado ayuda
a prevenir infecciones.

Control del goteo

Otro aspecto importante de controlar es el goteo y paso del medicamento. Si el
medicamento va muy lento puede no llegar a las concentraciones plasmatica
esperadas y si va muy rapido puede generar efectos secundarios, entre ellos un
sincope.

Ademas, es posible que en el tubo o directamente en el lumen del catéter se
depositen detritus que obstruyan la luz. Y, por lo tanto, ya no hay paso de ningun
liquido.

Los profesionales de la enfermeria deben estar atentos a este problema y
solucionarlo. En ocasiones basta con instilar solucion a través del sitio de inyeccién



en Y. Mientras que, otras veces es imposible revertir el problema. En este caso, se
necesitara hacer el recambio del catéter, usando otra vena.

Evaluacion de la zona de puncién

En la zona de puncion pueden ocurrir varias complicaciones, por lo que, es
primordial que la enfermera de turno verifique el area al menos una vez.

La mas temida de todas es la infeccidon de la zona. Debes sospechar de infeccion
de punto de partida el catéter si el paciente tiene fiebre sin foco aparente, y si hay
signos de enrojecimiento, dolor, edema y/o secrecion en el punto de insercién.
Entre las medidas preventivas para la infeccion estan. Evitar la manipulacion del
catéter, hacer un recambio del sistema de goteo cada 72 horas, colocar la venoclisis
de preferencia en miembros superiores, cambiar el catéter como minimo de forma
semanal en caso de hospitalizaciones largas.

También pueden ocurrir otros problemas en el sitio de puncidon como lo es la flebitis
mecanica, la tromboflebitis y la extravasacion.

La primera es una inflamacién de la vena punzada por efecto mecanico. Esto se
puede prevenir fijando de forma adecuada el catéter a la piel. Y en caso de personas
muy activas y nifios, colocando una férula que inmovilice el miembro.

Cuando hablamos de tromboflebitis se le suma un coagulo sanguineo a la
inflamacion venosa. Esto principalmente sucede por el paso de soluciones irritantes
o hiperténicas por la vena. Los enfermeros deben lavar la vena con solucion
fisiologica luego de pasar un agente muy agresivo por la via para evitar esta
complicacion.

Mientras que, la extravasacion es el edema que ocurre en el miembro por la
perfusion del liquido en el espacio subcutaneo, en vez de la vena. Esto es facil de
diagnosticar y de prevenir. Todo el que realice una venoclisis debe asegurarse de
que el catéter esté bien posicionado en la vena y no por fuera.

CUIDADOS DE ENFERMERIA EN SONDA VESICAL

* Lavarse las manos siempre antes y después de manipular la sonda.

* Realizar higiene y secado de genitales, evitando tirar de la sonda.

* El cambio de la bolsa se realizara cada 4-5 dias.

* No desconectar la bolsa, ni para el vaciado ni para la higiene.

* Realizar el vaciado de la bolsa a través del grifo.

Mantener la bolsa por debajo del nivel de la cintura, para evitar reflujo de la orina
hacia la vejiga.

Evitar tirar de la sonda.

» Cambiar la colocacion de la bolsa para evitar que la sonda esté siempre en
contacto con la misma zona.

« Evitar que la bolsa roce con el suelo.

« Evitar acodamientos en el recorrido del tubo.

CUIDADOS DE ENFERMERIA EN EL PREOPERATORIO

Los cuidados preoperatorios incluyen la preparaciéon de integral de tipo fisico,
psicolégico, emocional, y espiritual del paciente antes de la cirugia. La enfermera
debera valorar los cuidados a seguir, tratamiento y su preparacion para la cirugia.
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Exploracion fisica.

Preparacion en el &mbito psicoldgico.
Educacion para el paciente.

Higiene previa de la intervencién quirdrgica.
Valoracion y documentacion del paciente.
PERIODO TRANS OPERATORIO

Es el tiempo que transcurre desde que un paciente es ingresado a la sala de
operaciones y hasta su egreso de la misma hacia la sala de recuperacion.

En este periodo se constituye el acto quirtrgico en si, en el cual interviene el equipo
quirargico completo y servicios de apoyo, cada uno de ellos con funciones
especificas, pero con un objetivo comun: Proporcionar la maxima seguridad y
eficacia al paciente.

CUIDADOS TRANSOPERATORIOS

En esta etapa el objetivo general de la asistencia de enfermeria, esta enfocada a
facilitar la intervencidn quirdrgica para que transcurra en forma exitosa, sin
incidentes y procurando la seguridad del paciente en todo momento.

Ingreso a la sala: Es necesario (a pesar de la visita preoperatoria), presentarse de
forma breve, tratando de ganarse la confianza y provocar un ambiente de
tranquilidad y seguridad.

Identificacion

Preguntar el nombre.

Corroborar datos en el brazalete de identificacion.

Revision del expediente clinico, Consentimiento informado, Hoja quirdrgica,
resultados de examenes de laboratorio y radioldgicos.

Checar lista de verificacion

Conformar la técnica quirdrgica a realizar.

Otros:

Garantizar la informacion y la instruccion preoperatoria

Localizacién y verificacion de la intervencion

Monitorizar la seguridad ambiental

Comprobar el funcionamiento del equipo

Proveer las medidas de comodidad y seguridad del paciente

Colocar al paciente segun procedimiento

Monitorizacion psicologica y fisiologica del paciente

Comunicar la informacién intra operatoria requerida en base a normatividad
Procedimientos basicos segun la funcion de enfermeria

Procesos basicos de enfermeria.



Para poder realizar la intervencion se inicia con lo que se llama Sedacion, recordar
gue en este periodo el paciente permanece consciente. Aqui es importante que no
exista ansiedad y que los signos se encuentren estables para pasar a la anestesia,
Los farmacos mas comunes son:

Tabla 4. Anestésicos.

~

ANESTESICOS LOCALES | ;NTRAVENOSOs | ANESTESICOS LOCALES

ANESTESICOS

- Lidocaina al 1y 2% - Tiopental
(con o sin epinefrina), - Diazepam u oxido nitroso (N20)
- Procaina - Propofol - Halotano o fluotano
- Mepivacaina - Ketamina - Enflurano

- Protoxido de nitrogeno

- Isoflurano

)

Por supuesto que el paciente se encuentra en riesgo, sin embargo, este dependera
de varios factores previsibles desde la valoracién preanestésica y preoperatoria, el
tipo de farmaco y procedimiento. Ello no objeta la existencia de un error humano,
por ello es menester siempre estar vigilando y monitoreando al paciente. Pues todo
farmaco puede tener un efecto toxico.

Colocacién del paciente en la mesa quirurgica (posiciones)

Una mesa de operaciones esta disefiada para proporcionar seguridad y comodidad,
facilitar el acceso, favorecer funciones vitales y evitar lesiones nerviosas y
vasculares.

El personal de enfermeria debe conocer los controles de la mesa para la mecanica
del movimiento y la colocacion idonea de férulas para brazos y dispositivos de
monitorizacion, teniendo siempre presente las medidas de proteccion y seguridad,
asi como los posibles riesgos ambientales. Dependiendo del tipo de cirugia sera la
posicion del paciente y mesa, asi tenemos:

Decubito dorsal (supina), paciente en decubito dorsal para intervenciones
quirdrgicas abdominales, de craneo y cuello, térax y hombro, cirugia vascular y
algunos ortopédicos.

Trendelenburg similar a la dorsal, pero las rodillas descansan sobre la articulacién
de la mesa, la inclinacion de ésta se eleva quedando la cabeza mas baja que el
tronco. intervenciones quirdrgicas del abdomen inferior o de la pelvis.
Trendelenburg invertido, se encuentra sobre su espalda, mesa inclinada, queda
mas elevada la cabeza y los pies se encuentran en un nivel mas bajo. intervencion
de tiroidectomia



Fowler postura en decubito dorsal, la seccion superior de la mesa se eleva,
descansando en esta parte la espalda del paciente, quedando semisentado. Su uso
en craneotomias y cirugias faciales, se requiere de un soporte de cabeza para
estabilizar la cabeza.

Litotomia (ginecolégica) posicion decubito dorsal, se usa un cojin Kelly o un hule
(antes de situar al paciente en la parte inferior de la mesa para contrarrestar la
humedad y escurrimiento de liquidos), los gluteos sobrepasan ligeramente la
articulacion inferior de la mesa, las piernas se ubican en el soporte (pierneras).
usada en a cirugia vaginal, perineal y rectal.

Posicion prona (decubito ventral) Se descansa sobre el abdomen, los brazos se
colocan a lo largo de los lados del cuerpo. Intervenciones de la parte posterior del
térax, tronco o piernas. generalmente se requiere de almohadillas para evitar
presién en las prominencias 6seas y permitir la distension del torax al respirar.
Posicion decubito ventral con apoyo de la cabeza, igual a la anterior con la variante
en cabeza, el rostro se dirige hacia abajo y la frente se apoya en un soporte especial.
Jack nife (Kraske, en navaja sevillana), se coloca al paciente en posicion decubito
ventral, separando la mesa en la parte media, formando un angulo, en el cual el
abdomen queda apoyado, sus brazos se dirigen hacia la cabecera de la mesa.
Laminectomia (posicién prona modificada) es una variante de la posicion decubito
ventral, se colocan almohadillas a nivel del abdomen, piernas y brazos para evitar
la presién de los plexos nerviosos y facilitar la respiracion. Usada para cirugias de
laminectomias de columna, toracica o lumbar.

Sims: En posicion lateral sobre el lado no afectado, brazos extendidos y pierna
flexionada, Se curva la mesa en la parte media y el flanco en el cual se va a practicar
la cirugia, se eleva acomodandose con almohadillas, para evitar presion de los
plexos nerviosos. Empleada para cirugias de rifidn, uréteres y pulmén. El paciente
se coloca lateralmente sobre el lado no afectado, con los brazos extendidos, con la
pis_[ur]a flexionada.










