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Introduccion.

En este ensayo hablare sobre varios temas importantes de la segunda unidad de
fundamentos de enfermeria, en los cuales son de vital importancia para nuestros

conocimientos.



UNIDAD Il CUIDADOS BASICOS DE ENFERMERIA.

* Patrén percepcion- anejo de la salud.

Esta es como el individuo percibe la salud y el bienestar, asi mismo el como maneja todo lo
relacionado con su salud esto incluye practicas preventivas (habitos higiénicos,
vacunaciones, etc.). el patron se altera si el individuo considera que su salud es pobre,
regular, mala o bien si la persona tiene una forma inadecuada al cuidar su salud a esto nos
referimos si la persona bebe, fuma o tiene algun problema con cualquier tipo de sustancias

dafiina para su salud.

Se considera fumador a cuya persona que ha fumado diariamente durante el Gltimo mes
cualquier cantidad de tabaco asi mismo también consideramos a una persona alcohdlica si

esta consume mas de 40 gr/dia o cinco unidades/ dia.
» Asepsia.

Esta es la ausencia de microrganismos patdgenos que pueden causar enfermedades, asi
mismo es el procedimiento que permite reducir la trasmision de microrganismos patdégenos
gue encontramos en el medio ambiente ya que esta incluye todo tipo de actividades para
reducir o prevenir las infecciones y romper con las cadenas. Existen medidas precautorias
universales las cuales se utlizan en todas las personas hospitalizadas esto es
independientemente de su estado o su diagndéstico, estas suelen aplicarse a la sangre, los

liguidos corporales etc.

Las medidas precautorias que estan basadas ante la trasmisiéon, esta suele aplicarse a los
usuarios que sospechan infecciones causadas por agentes patdgenos ya que estas suelen
trasmitirse por gotas, aire o simplemente por el contacto. Existen reglas que son basicas las
cuales son las precauciones estandar, de contacto, respiratorias y las precauciones por
gotas, hay dos tipos de asepsia las cuales son médica y quirdrgica la médica es un método
utilizado para evitar y reducir la propagacion de los microrganismos y la quirdrgica es el

método que se utiliza para destruir toda clase de vida microbiana.

o Administracion de medicamentos.



Es la determinacion del tamafio, frecuencia y el numero de la dosis de un medicamento o
radiacion que debe aplicarse a una persona con fines terapéuticos, la dosis es la cantidad,
porcion o tamafio de medicamento que debe administrarse en una sola ocasion. Para
determinar una dosis lo podemos hacer dependiendo de la edad, el peso corporal, la
condicion de la persona y muchas otras cosas, este ajuste de dosis es mucho mas patente
en etapas pediatricas en donde los cambios anatémicos y fisiol6gicos son mucho mas

caracteristicos.

Los medicamentos son frecuentemente utilizados para tratar las enfermedades, debido a que
la administracion y evaluacion de los medicamentos son una parte fundamental de las
practicas de enfermeria ya que las enfermeras deben de tener conocimiento sobre las
acciones y los efectos de los medicamentos tomados por sus pacientes, de otro modo los
medicamentos tiene una clasificacion la cual indica el efecto del medicamento en el sistema
corporal, los sintomas que este alivia 0 su efecto deseado, cada una delas clases contiene

mas de un medicamento que es utilizado para el mismo tipo de problema de la salud.

Algunos son parte de una clase mas, por ejemplo, las aspirinas este es un medicamento

analgésico antipirético y antiinflamatorio.
> Patron cognitivo- perceptual.

Valora los patrones sensorios- perceptuales y cognitivos en el nivel de conciencia de la
realidad y el tratamiento de lenguaje las cuales ayuda para la comunicacion memoria juicio,
este se valora de forma nivel de conciencia y orientacién si se suele tener alteraciones
perceptivas por problemas de vision, de audicion, de olfato o de gusto recoge informacion
sobre si la persona tiene algun dolor asi mismo existen los problemas de concentracion, de

expresion o comprension.

Para esto hay aclaraciones y se aconseja utilizar los diferentes test o escalas validadas ya
gue tienen un valor afiadido en la determinacion de si el patrén este o no alterado para esto
se debe realizar una otoscopia. La presencia de vértigo puede conllevar una alteracion del
equilibrio ya que no afecta el resultado de este patrén, pero puede condicionar en el

actividad- ejercicio.
v" Valoracién y alivio del dolor.

Se debe de hacer una valoracion, al menos una vez al dia, de las personas que

potencialmente pueden sufrir dolor mediante preguntas a la familia, el cuidador o al propio



paciente sobre la paciencia de dolor, la valoracion inicial del dolor se realizara al ingreso,
dentro de la valoracion inicial de enfermeria ya que los pardmetros del dolor que se valoran
son: la localizacion del dolor, los factores desencadenantes e irradiacion del dolor, la
intensidad del dolor y la frecuencia temporal.

Existen medicamentos para aliviar el dolor y los efectos adversos, para poder valorar la
intensidad del dolor se debe utilizar una herramienta sistematica y validada, también
podemos utilizar las escalas la cual es la numérica, visual analdgica entre otras. La
valoracion de la intensidad del dolor se registrara en el formulario de constantes vitales ya
gue la enfermera responsable del paciente debe valorar los parametros y asi mismo los
registrara n la historia clinica y poder asignar la agrupacion de cuidados para la valoraciéon y

el manejo del dolor.
4+ Patron nutricional metabdlico.

Describe el consumo de los alimentos y liquidos en relacion con sus necesidades
metabdlicas horarios de comida, los problemas en su ingesta, altura, peso y la temperatura.
Esto se valora mediante el IMC esto recoge el numero de comida, el lugar, el horario para
esto se deben hacer preguntas sobre el tipo de alimentos que toman por grupos: como las

frutas, verduras, carnes, pescados, legumbres y los lacteos.
“ Nutricion.

Son maniobras que se realizan para dotar al organismo de los elementos nutritivos
necesarios para nuestra vida, esto plantea objetivos por lo cual nos proporciona la dieta
prescrita de acuerdo con las condiciones fisiopatolégicas del paciente, asi mismo el
promover los habitos higiénicos- dietéticos durante su estancia hospitalaria y por ultimo el

principio de los alimentos que contienen nutrientes esenciales para la vida.

Hay diferentes tipos de alimentacién, como la alimentacién por jeringas, alimentacién con
gotero y la alimentacién por sonda nasogastrica, alimentacién forzosa y alimentacién por
gastrostomia. Para eso utilizamos los materiales y el equipo necesario como lo son las
jeringas de diferentes tamafos, goteros, vasos graduados, bolsas de alimentacion, sondas

de diferentes calibres, guantes y hojas de registro.

= Valoracién del patrén nutricional.



Para esto hay muchos tipos de valoracion, pero les hablare de dos valoraciones las cuales
son la valoracion de problemas en la boca, esto se da si se tienen alteraciones bucales
(caries, ulceras, etc.) y la valoracién de problemas para comer en este se presenta la
dificultad para masticar, tragar etc. Y la valoracion de otros problemas que influyen en el
patron los cuales son los problemas digestivos (nauseas, vomitos, pirosis) alteraciones de la
piel: fragilidad de la uias y pelo.

Aclaraciones la hidratacion saludable segun las declaraciones de Zaragoza una persona
tiene que elegir 10 vasos de liquidos al dia, agua mineral/ del grifo, refrescos sin azucares
afadidos, té, café o infusiones sin azucares. Los items relativos a lugares de comidas,
numero, horario y el tipo de dieta asi nos da informacion, pero por si solos no condicionan el

patron el numero de calorias se refiere a las que ingiere habitualmente.

Los problemas dieta nos dan informacién, pero no todos condicionan el resultado del patron:
el patrén alterado es decir la dieta no equilibrada, el patrén en riesgo la dieta insuficiente y
comer entre horas y la informacién que no condiciona el resultado del patrén y algunos otros

problemas.
# Cuidados en el paciente con problemas nutricionales.

Es la preparacion del personal al asegurar que todo el material este a mano, la higiene de
manos Yy la colocacion de guantes. La preparacion del paciente, es la identificacion del
paciente, informar al paciente y/o familia del procedimiento a realizar, el fomentar la
colaboracién del paciente en la medida de sus posibilidades, preservar la confidencialidad y
la intimidad y asi mismo colocar al paciente en una posicibn comoda (con la cabecera de la

cama alzada entre unos 30 y 45°).

El procedimiento para esto es verificar la orden medica y comprobar el tipo de nutricion asi
mismo como la cantidad a suministrar, asi mismo colocar la bolsa en el porta sueros o

bomba de nutricién, acoplar el sistema de infusién en la bolsa y pulgar el sistema, etc.
@ Termorregulacion.

La produccion y eliminacién del calor, el ser humano y otros animales homeotermos esta es
capaz de mantener su temperatura en unos margenes muy estrechos independientemente
de los estados ambientales. Cuando la temperatura aumenta, el centro termorregulador
activalas fibras eferentes en el sistema nervioso anatémico que aumenta la perdida del calor

al producir vasodilatacion cutanea. La fiebre se define como una temperatura axilar superior



a 38°C o rectal a 38,8°C, a este punto puede llegarse a un aumento de metabolismo

excesivo al calor ambiental o alteracion de los mecanismos de disipacion del calor.

La hipotermia se define como un descenso de temperatura central del organismo por debajo
de 35°C, se le denomina accidental o primaria a la no intencionada. La hipotermia
secundaria representa una complicacién de otro trastorno subyacente, este es un problema
clinico potencialmente muy grave que requiere un diagnostico temprano y un tratamiento
agresivo ya que se han descrito casos de recuperacion sin secuelas con temperaturas

corporales por debajo de 20°C y tras periodos prolongados de asistolia.
< Valoracion del patrén termorregulacion.

Las manifestaciones clinicas tipicas del GC incluyen hipertermia extrema > 41°C son
alteraciones del nivel de conciencia que puede llegar al coma y anhidrosis que son
frecuentes sobre todo en el GC activo. El diagnostico del GC es clinico y debe sospecharse
en pacientes con las manifestaciones clinicas descritas en los que existe el antecedente de

exposicién a temperaturas ambientales elevadas a 24.

Por el aumento de la produccién de calor por la actividad fisica intensa, fiebre, infecciones,

convulsiones, enfermedad de Parkinson, feocromocitomas, hipertiroidismo, etc.
Cuidados en pacientes con problemas de termorregulacion.

Durante la hipertermia la FC aumenta en respuesta a la disminucién de la presion arterial
gue se produce como consecuencia de la vasodilatacion periférica y como consecuencia del
aumento del metabolismo. Evaluar el color y la temperatura cutanea al inicio de la misma los
vasos sanguineos periféricos se contraeran para evitar la pérdida de calor y posteriormente

se dilatan para favorecer la pérdida de calor.

Descobijar al paciente: Para favorecer la pérdida de calor por conveccion, administrar
liguidos La conservacion del estado nutricional Con el aumento del indice metabélico y la
desnutricidn tisular es necesario administrar, proteinas para ayudar a la formacion de tejidos

corporales y carbohidratos para suministrar la energia.

orales frecuentemente: La diaforesis y la pérdida excesiva de liquidos por el aumento de la
transpiracion y taquipnea incrementan la cantidad de liquido eliminado por el cuerpo, que
requieren ser Y durante la hipertermia aumenta la produccion de productos de desecho por

lo que es necesario eliminarlos.



La ropa de cama seca y limpia sirve para evitar lesiones en la piel, secundarias a la fragilidad
tisular y/o exposicion prolongada a superficies humedas.

& Piel mucosa y anexos.

La piel, un 6rgano 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 respiracion o transpiracion la temperatura y con una
importante funcidon nerviosa entre otras caracteristicas como es ser barrera fisica contra
traumas fisicos, quimicos, rayos UV, microorganismos, ademas participa en la sintesis de

vitamina D.
¢ Valoracion de la piel y los anexos.

La historia clinica, con examen fisico completo, prestando especial atencion a los riesgos de
traumatismos y enfermedades que puedan afectar al proceso de cicatrizacidn, asi mismo
una valoracion integral que incluya los aspectos psico-sociales, formas de afrontamiento y de
adaptacion. La distribucién pilosa es diferente en hombres y en mujeres, y va cambiando con
la edad. Algunas alteraciones de la distribucion y caracteristicas del pelo se presentan a

continuacion.

Las ufas tienen normalmente una convexidad en sentido longitudinal y horizontal. Algunos

signos son importantes en clinica.
% Higiene del paciente.

La piel es el 6rgano que cubre toda la superficie corporal y al examinarla se deben evaluar
los siguientes aspectos: Color, Humedad y untuosidad, Turgor y elasticidad, Temperatura,

Lesiones (primarias y secundarias), Anexos de la piel: pelos y ufias.

La cantidad de pigmento melanico (melanina): depende de la raza, la herencia y la
exposicion al sol. Es normal que en ciertas zonas del cuerpo exista una mayor pigmentacion,
cComo en pezones, genitales externos o alrededor de orificios naturales. Segun esto la piel

podra presentar un color rosado normal, palidez (anemia o0 vasoconstriccién), cianosis



(porcentaje aumentado de hemoglobina de saturada de oxigeno), rubicundez (vasodilatacion
o poliglobulia), etc. La cianosis se presenta cuando existe una oxigenacion defectuosa, con
mayor cantidad de hemoglobina reducida (no oxigenada), se presenta cianosis por falta de
perfusién. En estados de shock (colapso circulatorio) asociados a vasoconstriccion cutanea,
la piel se aprecia palida y existe frialdad en manos, pies, orejas, punta de la nariz.

< Prevencion de ulceras por presion.

Las ulceras por presién 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, en su desarrollo se conjugan dos mecanismos: la oclusién
vascular por la presion externa y el dafio endotelial a nivel de la micro- circulacion a través
de la escala de Braden tiene una capacidad predictiva superior al juicio clinico del personal

de salud.

Un buen soporte nutricional no solo favorece la cicatrizacion de las UPP sino también evita
su aparicion (la pérdida de grasa y tejido muscular disminuye la proteccion sobre las
prominencias 0seas), el aporte hidrico es indispensable para la prevencion de UPP, ya que
la piel hidratada tiene menos riesgo de lesionarse, el estado nutricional y adapte la dieta a

las necesidades individuales (tanto desde el punto de vista cuantitativo como cualitativo).



Conclusién.

En conclusion este ensayo tuvo la finalidad el conocer como podemos aplicar cada tema, ya
el cobmo podemos prevenir ciertas medidas. EI como llevar acabo la higiene del paciente los
cuidados que se necesitan las valoraciones de la piel, los cuidados de nuestra piel etc.






