Nombre de alumnos: DANIA SOLIS PEREZ

Nombre del profesor: RUBEN EDUARDO
DOMINGUEZ

NOMBR BEL TRABAJO: ENSAYO

MTERIA - FUNDAMENTOS DE ENFERMERIA

Grado: 1A

Grupo: 1 CUATRIMESTRE



I INTRODUCCION |

patrén percepcién - manejo de la salud.

Que valora: Como percibe el individuo la salud y el bienestar. Como maneja todo lo relacionado con
su salud, respecto a su mantenimiento o recuperacién La adherencia a las practicas terapéuticas.
Incluye practicas preventivas (habitos higiénicos, vacunaciones) Como se valora: Habitos higiénicos:
personales, vivienda, vestido Vacunas Alergias Percepcion de su salud Conductas saludables: interés
y conocimiento Existencia o no de alteraciones de salud (tipo de alteracion, cuidados, conocimiento
y disposicidn) Existencia o no de habitos tdxicos Accidentes laborales, trafico y domésticos Ingresos
hospitalarios Resultado del Patrén

Asepsia. Asepsia: Ausencia de microorganismos que pueden causar enfermedad. La asepsia es la

ausencia de microorganismos patégenos que producen enfermedad.

Administracion de medicamentos La dosificacion es la determinacién del tamano, frecuencia 'y
numero de dosis de un medicamento o radiacion que debe administrarse a una persona con fines
terapéuticos, preventivos o diagndsticos y la rama de la farmacologia que la estudia se llama
Posologia. La dosis es la cantidad, porcion o tamafio de medicamento que debe administrarse en
una sola ocasion para lograr un efecto especifico. La dosis la determina la edad, el peso corporal,
la condicién de la persona, la via de administracién, el sexo y los factores psicolégicos

patrén cognitivo-perceptual : Qué valora: Patrones sensorio- perceptuales y cognitivos nivel de
conciencia de la realidad adecuacion de los érganos de los sentidos compensacidn o prdtesis
percepcién del dolor y tratamiento lenguaje ayudas para la comunicacién memoria juicio,
comprension de ideas toma de decisiones

Valoracidn y alivio del dolor : Se debe hacer una valoracion, al menos una vez al dia, de las
personas que potencialmente pueden sufrir dolor mediante preguntas a la familia, al cuidador o al
propio paciente sobre la presencia de dolor, molestias o malestar. Grado de recomendacién
patron nutricional — metabdlico. : Qué valora: Describe el consumo de alimentos y liquidos en
relacidn con sus necesidades metabdlicas Horarios de comida. Preferencias y suplementos.
Problemas en su ingesta. Altura, peso y temperatura. Condiciones de piel, mucosas y membranas.
Como se valora: Valoracién del IMC. Valoracidn de la alimentacién: Recoge el n? de comidas, el
lugar, el horario, dietas especificas.., asi como los liquidos recomendados para tomar en el dia. Se
deben hacer preguntas sobre el tipo de alimentos que toma por grupos: frutas, verduras, carnes,
pescados, legumbres y lacteos.

Nutricidn. Proporcionar la dieta prescrita de acuerdo con las condiciones fisiopatoldgicas del
paciente. Promover habitos higiénico-dietéticos durante su estancia hospitalaria. Principio: Los
alimentos contienen nutrientes esenciales para la vida.

Valoracidn del patrdn nutricional. : Valoracion de problemas en la boca: Si tiene alteraciones
bucales (caries, uUlceras etc.) Valoracién de problemas para comer: Dificultades para masticar,
tragar...., alimentacién por sonda ya sea alimentacidn enteral o con purés caseros. Valoracion de
otros problemas que influyen en el patrdn: Problemas digestivos (nduseas, vémitos, pirosis)
Dependencia Inapetencias Intolerancias alimenticias Alergias Suplementos alimenticios y
vitaminas Valoracion de la piel: Alteraciones de la piel: fragilidad de uiias y pelo, falta de
hidratacion, prurito, edemas, lesiones, temperatura, cicatrizacion, coloracion. Lesiones cutaneas:
abcesos, lipomas, nevus, verrugas, patologia de las ufias.



Cuidados en pacientes con problemas nutricionales: Ejecucién Preparacién del personal
Preparacion del personal @ Asegurar que todo el material necesario esté a mano. w Higiene de
manos. @ Colocacion de guantes.

Termorregulacién. : La produccidn vy la eliminacién de calor. El ser humano, como otros animales
homeotermos, es capaz de mantener su temperatura en unos margenes muy estrechos,
independientemente de los cambios ambientales. El centro encargado del control térmico se
encuentra en grupos neuronales del nucleo pre éptico del hipotdlamo anterior, que reciben
informacidn de los receptores térmicos cutaneos, de los situados en grandes vasos, visceras
abdominales y médula espinal, y de la sangre que per funde el hipotdlamo. Cuando aumenta la
temperatura central, el centro termorregulador activa fibras eferentes del sistema nervioso
autondmico que aumentan la pérdida de calor al producir vasodilatacidn cutdnea (conveccién) y
aumento.

Valoracidn del patrén de termorregulacion. : Manifestaciones clinicas: Las manifestaciones
clinicas tipicas del GC incluyen hipertermia extrema (> 41 °C), alteracidn del nivel de conciencia,
gue puede llegar al coma, y anhidrosis. Son frecuentes, sobre todo en el GC activo, las
complicaciones tales como convulsiones, hipotensién, sindrome de di stress respiratorio del
adulto, rabdomiolisis, insuficiencia renal aguda (generalmente multifactorial), alteraciones
hidroelectroliticas, insuficiencia hepatica aguda y coagulacidon intravascular diseminada. El
diagndstico del GC es clinico, y debe sospecharse en pacientes con las manifestaciones clinicas
descritas en los que exista el antecedente de exposicidon a temperaturas ambientales elevadas24.
Las diferencias entre el GC clasico y el GC activo se recogen en la tabla 720,25. Hay que realizar
diagnéstico diferencial con otras causas de hiperterm

Cuidados en pacientes con problemas de termorregulacién : Control de signos vitales: Durante la
hipertermia la FC aumenta en respuesta a la disminucidn de la presion arterial que se produce
como consecuencia de la 98 vasodilatacion periférica y como consecuencia del aumento del
metabolismo La frecuencia y la profundidad respiratoria se elevan con el objeto de incrementar las
pérdidas de calor por la transpiracién.

Piel, mucosas y anexos. : La piel, un érgano inmunoldgico, es la capa que reviste al cuerpo, protege
y se relaciona con el ambiente; es muy importante en la homeostasis del organismo, controlando
liquidos y electrolitos, por medio del proceso de respiracidn o transpiracion, media en el control
del volumen sanguineo, la temperatura y con una importante funcion nerviosa entre otras
caracteristicas como es ser barrera fisica contra traumas fisicos, quimicos, rayos UV,
microorganismos, ademas participa en la sintesis de vitamina D.

Valoracidn de la piel y anexos. : 1. Historia clinica, con examen fisico completo, prestando especial
atencion a los riesgos de traumatismos y enfermedades que puedan afectar al proceso de
cicatrizacion.

Higiene del paciente. : La piel es el érgano que cubre toda la superficie corporal y al examinarla se
deben evaluar los siguientes aspectos: e Color. ¢ Humedad y untuosidad. e Turgor y elasticidad.
Temperatura. e Lesiones (primarias y secundarias). ® Anexos de la piel: pelos y ufias.

Prevencion de ulceras por presion. : Las Ulceras por presidén conocidas también como: escara por
presion, escara de decubito y Ulcera de decubito, son lesiones de origen isquémico localizadas en
la piel y en los tejidos subyacentes con pérdida cutanea, se producen por presion prolongada o



friccidn entre dos planos duros, uno que pertenece al paciente y otro externo a él. En su desarrollo
se conjugan dos mecanismos: la oclusién vascular por la presion externa y el dafio endotelial a
nivel de la micro- circulacién.

DESARROLLO

PATRON PERCEPCION - MANEJO DE LA SALUD.

Que valora: Como siente la persona la salud y la paz. Referente con su salud, en relacién a su
mantenimiento o recuperacién La adherencia a las. Incluye practicas preventivas (habitos
higiénicos, vacunaciones). Como se valora: Habitos higiénicos: particulares, casa, vestido Vacunas
Alergias. Percepcion de su salud Conductas saludables: interés y entendimiento Vida o no de.
Alteraciones de salud (tipo de variacidn, cuidados, entendimiento y disposicion) Realidad o. no de
habitos tdxicos Accidentes laborales, trafico y domésticos Ingresos hospitalarios. El jefe esta
alterado si: El individuo estima que su salud es pobre, regular o mala un inadecuado cuidado de su
salud Aclaraciones: Tabaco: Se estima fumador cualquiera que ha fumado diariamente a lo largo
del ultimo mes cualquier proporcion de tabaco Alcohol: Se estima toma de alcohol Drogas: si
existe o no consumo y tipo de drogas.

ASEPSIA.

Asepsia: Ausencia de microorganismos que tienen la posibilidad de provocar patologia. La asepsia
es la ausencia de microorganismos patégenos que generan patologia. Método que posibilita
minimizar al mas alto la transmisidn de microorganismos patégenos que se hallan en el medio
ambiente. Se utilizan a los usuarios que se sospechan con infeccidn por agentes patdgenos que
tienen la posibilidad de trasmitirse por gotas, aire o contacto. Normas primordiales de asepsia 86
De limpio a sucio De distal a proximal Del centro a la periferia De arriba debajo De cabecera
caminando cera Tipos de asepsia Doctora: @ Procedimiento usado para minimizar y eludir la
propagacion de microorganismos. El término esterilidad se origind en Grecia; significa la ausencia
o ausencia de sustancias sépticas, es decir, cualquier bacteria o microorganismo que pueda causar
infeccion.

La esterilidad también es una serie de procedimientos para evitar que las bacterias patoldgicas
ingresen a ciertos organismos, ambientes y objetos. Ambos métodos pueden hacer que el
paciente se recupere rapidamente. Entre las medidas estériles, se pueden mencionar las
siguientes:

Desinfeccién de objetos.



Lavese las manos con frecuencia.

Limpiar todas las areas para las actividades diarias.

Deseche correctamente los desechos sélidos en el hospital.

Brindar informacion sobre el manejo de la tos o estornudos para no hacerlo sobre objetos no
esterilizados.

Tecnologia de aislamiento.

Use ropa y utensilios apropiados.

ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS.

Manejo de medicacion

La dosis es para determinar el tamano, la frecuencia y la dosis de la dosis.

Medicamentos o radiacidon administrados a personas con fines terapéuticos.

La rama de prevencion o diagndstico y farmacologia se llama dosis. De

La dosis es la cantidad, la cantidad de porciones o el tamano del medicamento que se debe tomar
en una sola dosis.

La ocasidn logra un efecto especifico. La dosis depende de la edad, el peso,

Condicién humana, enfoque de gestién, género y factores psicolégicos y ambientales. La edad es
importante para los nifios y los ancianos

La etapa tardia requiere menos medicamentos que los adultos. Este ajuste de dosis

Mas evidente en la etapa pediatrica donde hay mds cambios anatdmicos y fisioldgicos

Base de la ignorancia cientifica

Los medicamentos se utilizan a menudo para tratar enfermedades. Porque

La gestidn y evaluacidn de la medicacion es una parte esencial de la practica

En enfermeria, las enfermeras deben comprender el papel y el efecto de los siguientes aspectos
Medicamentos que estdn tomando sus pacientes. Maneje los medicamentos de forma segura
Necesidad de comprender la atenciéon médica, la farmacologia

Farmacocinética, ciencias de la vida, fisiopatologia, anatomia humana y matematicas.
Clasificacién

La clasificacion indica los efectos de la medicina en el sistema humano,

Sintomas aliviados por la droga o su efecto deseado. Normalmente todas las clases

Contiene mas de un medicamento para el mismo tipo de problemas de salud.

Por ejemplo, las personas con asma suelen tomar varios medicamentos. Controle su enfermedad,
como los agonistas adrenérgicos beta2. Clasificacién Beta2

La adrenalina contiene al menos ocho farmacos diferentes (Lehne, 2010). Algunos son

Parte de mas de una clase. Por ejemplo, la aspirina es un analgésico,

Antipirético y antiinflamatorio.

Forma de farmaco

PATRON COGNITIVO-PERCEPTUAL
Si tiene alteraciones cognitivas, como problemas para expresar ideas o de memoria, dificultades
para la toma de decisiones, problemas de lenguaje, de concentracidn, Si tiene alteraciones



perceptivas por problemas de visidon, de audicién, de olfato Describe las respuestas relacionadas
con el conocimiento y la percepcidn,1 - Experiencias de la persona relacionadas con el dolor, su
respuesta a Conceptos clave: conocimiento (cognicion) y percepcién2 la informacion que procede
del medio externo y/o del interno (estimulos): Recepcién de estimulos — codificacion — almacenaje
— comprension — La recepcién de estimulos (entorno) La percepcidn de informacidn En el proceso
de recepcién-procesamiento de informacion estan Percepcidn sensorial - Refuerzos positivos o
negativos sobre la percepcién - Estado de estrés sobre la percepcién Consciencia: capacidad de
percibir y procesar los estimulos ambientales, Percepcion sensorial: recepcién y organizacion de
los datos (estimulos internos y externos) en informacién significativa Percepcion: Respuesta a los
estimulos sensoriales e interpretacion de la La percepcién es un proceso mas complejo que la
respuesta a los estimulos sensoriales - Capacidad para recordar (memoria) - La inteligencia, la
capacidad de percepcion y de procesar la

VALORACION Y ALIVIO DEL DOLOR.

La valoracidn inicial del dolor se realizard al ingreso, en la valoracion. Magnitud del dolor. El
resultado numérico (0-10) de la valoracién de la magnitud del dolor se registrara en el dichos
pardmetros, los registrara en la Historia Clinica (Valoracion inicial de Enfermeria) y asignard la
agrupacion de cuidados para la valoracién y funcionamiento del dolor en funcionalidad de la

Para apreciar la magnitud del dolor se utilizard un instrumento sistematico y validado. (Valoracidn
inicial de Enfermeria) y asignara la agrupacién de cuidados para la valoracion y desempefio del.
Dolor en funcionalidad de la valoracion elaborada (Necesidad alterada: Estabilidad. Mediacion:
Desempefio del dolor Se comunicara al equipo interdisciplinar las conclusiones de la valoracion del
dolor, el alivio o la. tanto del paciente como de su familia, en lo cual concierne al alivio del dolor y
teniendo presente los La mediacién para el desempefio del dolor Abogaremos a favor del paciente
para cambiar el proyecto de cuidados cuando el dolor no remita identificada la necesidad de
cambiar el proyecto de cuidados, la enfermera debatira con los otros miembros del programacion
de las ocupaciones cotidianas a hacer al paciente (Agrupacién de cuidados: valoracién del dolor
nota con la revaloracion de los parametros (si es preciso): ubicacién, alivio o no del dolor, efectos
en el proyecto de cuidados

PATRON NUTRICIONAL — METABOLICO.

Qué valora: Explica el consumo de alimentos y liquidos relacionados con sus necesidades.
Comidas, el sitio, el horario, dietas especificas.., de esta forma como los liquidos recomendados
para Se deben hacer cuestiones sobre el tipo de alimentos que toma por conjuntos

Ademas puede brindar informacién de la ingesta (recordatorio y registros alimenticios (gustoso
preferencias alimentarias), de esta forma como ademas caracteristicas de la ingesta de alimentos
implementada por el paciente (vegana, ovolactovegetariana, hipergrasa, entre
otras).Instrucciones: la anamnesis alimentaria pesar de que es extensamente identificado que la
alimentacién no podria ser estimada sin errores, ya sean estos sistematicos y/o casuales. Conocer
la alimentacion o de nutrientes no es labor fécil, ya que su alteracién intrapersonal es diariay la



interpersonal recurrente. Maneras de evaluacion: Para lograr interpretar las determinaciones de la
ingesta dietética comun se han disefiado En las mas utilizadas permanecen el recordatorio de
24hs, el cuestionario de frecuencia alimentaria, y el registro de 24hs. de dichos procedimientos es
obtener informacién del aporte energético, plastico, nutricional de la alimentacién. Como su
nombre lo sugiere, tanto el recordatorio de 24hs, como el cuestionario de frecuencia alimentaria,
interrogan sobre consumo ya hechos, por lo tanto son considerados métodos retrospectivos; el
registro, en cambio, examina ingestas recientes y por consiguiente se denomina Todos los
procedimientos mencionados tienen ventajas y desventajas que deberan tomarse presente en el
momento de elegir el procedimiento de andlisis mds correcto al caso. Los que mas se utilizan a lo
largo de la consulta asistencial son el recordatorio de 24 horas, el cuestionario de frecuencia
alimentaria, el registro de 24 horas y la historia dietética

NUTRICION.

Maniobras que se hacen para dotar al organismo de recursos nutritivos necesarios para la.
Principio: Los alimentos contienen nutrientes fundamentales para la vida

Bolsas de ingesta de alimentos

Ingesta de alimentos por sonda nasogastrica

Pensando en esto, se han desarrollado toda clase de suplementos nutricionales, que tienen una
serie de caracteristicas y ventajas bastante interesantes. Esto es viable debido a los avanzados
procesos relacionados en su produccion, que emplean nuevas tecnologias para aislar los
nutrientes mas relevantes que cualquier ser humano deberia consumir. En vez de esto, poseen la
alternativa de tomar batidos, capsulas o pastillas, para complementar su ingesta de alimentos.

Una ensefianza para la salud deberia pretender que los nifios desarrollen habitos y practicas
sanos, que los valoren como una de los puntos basicos de la calidad de vida y que rechacen las
pautas de comportamiento que no conducen a la compra de un confort fisico y de la mente.

Se conoce, que es en la nifiez donde se van modelando las conductas que perjudican la salud; de
alli que a partir de la fase de ensefianza infantil resulte correcto y primordial tratar de potenciar
los estilos de vida saludables.

Por lo tanto es importante observar la ingesta de alimentos en el infante o la nifia, para que esta
se lleve a cabo de la manera mas equilibrada viable.

En los primeros afos de vida del infante o la nifia dichos pasan por 2 fases primordiales y bien
diferenciadas, que son la lactacidn y la ensefianza alimentaria, con una fase intermedia que sirve
de puente entre las dos, que es la de introduccién progresiva de alimentos.



Estas etapas son las primordiales en su desarrollo inmediato y futuro, poseen enorme
trascendencia en la prevencién de posteriores patologias y daran la pauta de los habitos
alimenticios durante la vida.

A lo extenso de las primeras semanas de vida se alimenta exclusivamente con leche; es la lactacidn
Unica, bien como lactacion natural (la materna), lactacion artificial o siguiendo una lactacion mixta
en la que se alternan las anteriormente citadas, suplementandose.

La etapa de ingesta de alimentos complementaria tenemos la posibilidad de centrarla, sin entrar
en consideraciones especiales ni en propiedades particulares de cada infante o nifia, alrededor de
los 6 meses como dijimos anteriormente.

A lo extenso de la etapa de ensefianza alimentaria el infante o la nifia ird adquiriendo los habitos
de ingesta de alimentos que van a ser la base de esos que mantendra durante su historiay
constituird un reflejo de su ambiente familiar y sociocultural.

El infante o la nifia en este periodo aprenderan a oir las solicitudes de su organismo referente a la
ingesta de alimentos.

El forzarle a comer solo le llevara a una situacion de rechazo de la comida por sistema y el usar la
comida como premio, va a hacer que la busque como algo gratificante frente a distintas
situaciones animicas y de ansiedad que van a acompafiarle durante su historia, dando sitio a un
sujeto cuyo habito alimenticio sea comer por placer o para gozar y no para nutrirse.

Entre ambos y los 6 afos la ingesta de alimentos del infante o la nifia es basicamente la del adulto,
con sus consiguientes restricciones.

Consideramos fundamental puntualizar que hasta el afio y medio alrededor, fase esta en la que al
infante o la nifia se le elabora individualmente la comida, debemos suprimir la utilizacidn de sal.

La obesidad, diabetes, etcétera., en las que la ingestién de sacarosa es un elemento de peligro,
aconsejan su limitacién en la dieta durante la vida.

Prevenir inconvenientes en su historia de adultos que van a estar influenciados por la dieta, como
por ejemplo: hipertensidn arterial, obesidad, hipercolesterolemia, etcétera.

Si poseemos presente que pretendemos educar para la vida, no olvidemos en ningun instante que
la vida comienza en el propio cuerpo humano del infante y en su desarrollo, y que ademas se debe
educarlo para que se alimente de la manera mas equilibrada viable, para que logren realizarse
mejor en cada una de sus ocupaciones diarias.



Una ensefianza para la salud deberia pretender que los nifios desarrollen habitos y practicas
sanos, que los valoren como una de los puntos basicos de la calidad de vida y que rechacen las
pautas de comportamiento que no conducen a la compra de un confort fisico y de la mente.

Se conoce, que es en la nifiez donde se van modelando las conductas que perjudican la salud; de
alli que a partir de estas edades resulte conveniente y primordial tratar de potenciar los estilos de
vida saludables.

A lo extenso de la etapa de ensefanza alimentaria el infante o la nifia ird adquiriendo los habitos
de ingesta de alimentos que van a ser la base de esos que mantendra durante su historia y
constituira un reflejo un reflejo de su ambiente familiar y sociocultural.

El infante o la nifia en este periodo aprenderdn a oir las solicitudes de su organismo referente a la
ingesta de alimentos.

Sin embargo el usar la comida como premio, va a hacer que la busque como algo gratificante
frente a distintas situaciones animicas y de ansiedad que van a acompafiarle durante su historia,
dando sitio a un sujeto cuyo habito alimenticio sea comer por placer o para gozar y no para
nutrirse.

Con esto no deseamos decir que la ingesta de alimentos no conlleve cierta sensacién placentera
de la que tenemos la posibilidad de gozar, sino, que no deberia exacerbarse.

He aqui uno de los desafios mas relevantes para los padres, que el infante desarrollo en su ingesta
de alimentos por los senderos del equilibrio, simultaneamente que satisface su natural y correcto
goce en el acto de comer.

Valoracion del patrén nutricional.

Valoracién de problemas para comer: Dificultades para masticar, tragar, alimentacion.
Valoracién de otros problemas que influyen en el patron: Problemas digestivos.
Resultado del patrén: El patron estara alterado si: Manual de valoracion de patrones.

En riesgo: entre 25 y 30 Patron eficaz: entre 18,6 y 24,9 Tiene una nutricion
desequilibrada.

Patrén en riesgo: “dieta insuficiente” y “comer entre horas” dependera de las



Informacion que no condiciona el resultado del patron: “consumo escaso de lacteos”
Por si mismo no nos conduce a una alteracién del patrén

Otros problemas

Patrén alterado: “digestivos”, “inapetencia”, “intolerancia” o “dependencia”, Manual de

Patrén en riesgo: “comer sin hambre” es un indicador de riesgo de alteracion si el IMC es

Tanto, nos informa de un patron en riesgo de alteracion.

Cuidados en pacientes con problemas nutricionales.

Colocar al paciente en posicién adecuada (con la cabecera de la cama elevada
entre.

- Colocar la bolsa en el porta sueros o bomba de nutricion.
- Comprobar la permeabilidad de la sonda.
- Acoplar sistema de infusion a la sonda de nutricién.

- Comprobar el residuo gastrico antes de cada suministro en la administracion
intermitente o.

En la administracion continua, comprobar cada 4 6 6 horas.

- Al finalizar la alimentacion esperar 30 a 60 minutos antes de colocar al paciente
en posicion

- Desechar los recipientes de alimentacién enteral y los equipos de administracion
cada 24

CUIDADOS EN PACIENTES CON PROBLEMAS NUTRICIONALES.

- CUIDADOS EN PACIENTES CON PROBLEMAS NUTRICIONALES. Ejecucidn Preparacion del personal
Preparacion del personal @ Asegurar que todo el material necesario esté a mano. @ Higiene de
manos. @ Colocacidn de guantes. Preparacidn del paciente @ Identificacion del paciente. @
Informar al paciente y/o familia del procedimiento a realizar. w Fomentar la colaboracion del



paciente en la medida de sus posibilidades. @ Preservar la intimidad y confidencialidad. @ Colocar
al paciente en posicién adecuada (con la cabecera de la cama elevada entre 30 y 4592) siempre que
esté indicado, para reducir el riesgo de aspiracién. Procedimiento - Verificar la orden médica y
comprobar el tipo de nutricién asi como la cantidad a suministrar. Comprobar la fecha de
caducidad del preparado. - Verificar la temperatura adecuada de la alimentacién a administrar. -
Colocar la bolsa en el porta sueros o bomba de nutricién. - Acoplar el sistema de infusién en la
bolsa y purgar el sistema. - Adaptar dicho sistema al regulador de goteo o bomba de nutricidn. -
Comprobar la permeabilidad de la sonda. - Acoplar sistema de infusidn a la sonda de nutricion. -
Iniciar perfusién de la nutricion, adecuando el goteo al horario establecido. - Comprobar el residuo
gastrico antes de cada suministro en la administracion intermitente o continua intermitente. En la
administracién continua, comprobar cada 4 6 6 horas. Si el volumen gastrico residual, es menor de
150 ml, reintroducirlo, si es superior a 150 ml en adultos, informar al médico. En pediatria, el
volumen géstrico residual a considerar dependera de la edad y peso del nifio. - Comprobar con
frecuencia el ritmo de goteo. 95 - Al finalizar la alimentacion esperar 30 a 60 minutos antes de
colocar al paciente en posicion horizontal. - Irrigar la sonda cada con aproximadamente 30 a 50 ml.
de agua, durante la alimentacidn continuada y después de cada alimentacidn intermitente. En
pediatria, el volumen agua de irrigacidon dependera de la edad y peso del nifio. - Observar si hay
sensacion de plenitud, nduseas y vomitos. - Desechar los recipientes de alimentacion enteral y los
equipos de administracién cada 24 horas.

TERMORREGULACION.

Produccidn y eliminacién de calor. Los humanos son como otros animales de temperatura
conjunta,

Capaz de mantener la temperatura en un rango muy estrecho, sin importar

Cambio medioambiental. Grupo de centros de control térmico

Neuronas en el nucleo pre dptico del hipotdlamo que reciben informacion del hipotalamo
Receptores de calor de la piel, ubicados en los grandes vasos sanguineos, visceras abdominales y
Médula espinal y sangre que penetra en el hipotdlamo. Cuando sube la temperatura

En el centro, el centro termorregulador activa las fibras eferentes del sistema nervioso auténomo
Aumenta la pérdida de calor al producir vasodilatacién (conveccién) y realce de la piel.

La fiebre se define como una temperatura axilar superior a 38 ° C o una temperatura rectal
superior a 38,8 ° C.

Es una respuesta compleja e inespecifica mediada por mecanismos neuroendocrinos,

Inmunidad, autonomia y comportamiento, representan

Regulador de temperatura. Se diferencia de la hipertermia en que se debe a

Generar y eliminar calor aumentando o disminuyendo el calor.

El segundo punto se puede lograr mediante un mayor metabolismo y un calor ambiental excesivo.
O cambie el mecanismo de disipacion de calor (Tabla 1) 3; en cualquiera de estos

En este caso, ajuste correctamente el termostato hipotalamico. a pesar de



Su fisiopatologia es muy diferente y las manifestaciones clinicas de fiebre e hipertermia son
similares.

Hipotermia significa que el cuerpo no puede producir La definicidon de hipotermia se debe a
Por debajo de 35 ° C se suele llamar accidental o no intencional.

Cuando se expone a baja temperatura ambiente sin daiar el centro

Regulador de temperatura. La hipotermia secundaria representa una complicacion de otra
enfermedad

Capa inferior.

Suficiente calor para mantener Este es un problema clinico potencialmente muy grave que
requiere un diagndstico temprano y

Tratamiento activo, porque se han descrito casos de recuperacién sin secuelas

Después de que la temperatura corporal sea inferior a 20 ° C y una parada prolongada. De
La clasificacion aceptada de hipotermia se basa en la temperatura corporal. Llamado
Temperatura sub baja, la temperatura esta entre 32-35 ° C, la temperatura moderada estd entre
28y 32°C,

Y es severo por debajo de los 28 ° C. Segun la tasa de pérdida.

VALORACION DEL PATRON DE TERMORREGULACION.

Manifestaciones clinicas:

Las manifestaciones clinicas tipicas de SLN incluyen hipertermia extrema (> 41 ° C), anormal
Desde el nivel de conciencia, puede provocar coma e hiperhidrosis. Son muy frecuentes,
especialmente en

GC activo, complicaciones como convulsiones, hipotension, sindrome de estrés

Tracto respiratorio del adulto, rabdomidlisis, insuficiencia renal aguda (habitualmente
multifactorial),

Anomalias de liquidos y electrolitos, insuficiencia hepatica aguda y coagulacién intravascular
Propagar. El diagndstico de GC es clinico y se debe sospechar de pacientes con las siguientes
enfermedades

Describe manifestaciones clinicas con antecedentes de exposicion.

La temperatura ambiente aumentd en 24. La diferencia entre CG clasico y CG de eventos es
Recopilado en la Tabla 720.25. Diagndstico diferencial y otras causas.

Hipertermia. Al aumentar la produccion de calor

e Actividad fisica intensa e Fiebre. Infeccidn e Epilepsia ® Enfermedad de Parkinson
Feocromocitoma, hipertiroidismo, afectacion del sistema nervioso central

Elimina calorias, obesidad, alcohol, enfermedades de la piel o

Enfermedades del sistema nervioso que modifican la sudoraciéon Enfermedades del sistema que
modifican la sudoracion

Vasodilatacion de la piel o mecanismos de sudoracion (diabetes, enfermedad cardiaca,
obstruccion



Flujo de aire crénico, insuficiencia renal crdnica, etc.) ¢ Agua potable inadecuada e Falta
Farmacos (diuréticos,

Betabloqueantes, anticolinérgicos, fenotiazinas, litio, anfetaminas, enfermedad anti-Parkinson,
Antidepresivos, antihistaminicos, anestésicos, etc.)
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