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INTRODUCCION:

Este ensayo trata de promover la realizacion de intervenciones de acuerdo a las
necesidades del individuo, familia y comunidad, contribuyendo a la atencion del
paciente. Promover la gestion eficiente y oportuna de recursos humanos y fisicos
para mantener la calidad de los cuidados de enfermeria. Fomentar la investigacion
de problematicas inherentes a la Enfermeria, como herramienta fundamental para
el desarrollo de la profesidn, aportando al conocimiento en salud. Los padrones de
salud nos ayudan demasiado a la realizacion de una valoracion enfermera eficaz,
por lo que son herramientas de gran importancia en la enfermeria.

DESARROLLO:

UNIDAD II, CUIDADOS BASICOS DE LA ENFERMERIA

Como primer subtema tenemos al: Patron Percepcion-Manejo de Salud. En este
padrén basicamente valoramos como el paciente percibe su salud y su bienestar,
osea de como maneja su salud, que medidas toma para el mantenimiento de su
salud y su recuperacion. Debemos de valorar sus habitos de higiene, conductas
saludables y la existencia de habitps toxicos. Cualndo el resultado de estos habitos
son negativos podemos determinar que el patron esta alterado. Ya sea que la
persona no tenga un buen habito de higiene o si tiene algun problema con algin

exceso de bebidas, o el consumo de drogas.

Asepsia: este proceso pretende acabar con los microorganismos que se encuentran
en el ambiente hospitalario de un paciente. Estos procedimientos son técnicas y
métodos relacionados con la higiene de los espacios y las superficies materiales.
Son aplicados en la sangre, liquidos corporales, secreciones y excreciones, también
en la piel lesionada y membranas mucosas. Se usan cuando existen sospechas de
pacientes con infecciones de agentes paogenos que pueden propagarse a los
demas pacientes. Para esto tenemos 2 tipos de asepsia: Medica y Quirurgica. La
primera es para reducir y evitar la propagacion de microorganismos mientras que la
quirtrgica es para destruir toda clase de vida microbiana, esta dividad en 3

procesos: sanitizacion, desinfeccion, esterilizacion. La asepsia se usa para que no
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exista ningun tipo de microorganismo y que no se puedan transmitir de manera en
gue todo este higienico sin contaminantes, se deben de desinfectar todo tipo de

ropa, instrumentos médicos y demas.

Administracion de medicamentos: son actividades de enfermeria en donde nos
encargamos de aplicar un farmaco a un paciente que el medico haya sefialado. Los
medicamentos tienen una sola finalidad que es tratar a las enfermedades, por esto
es de gran importancia la administracion de los medicamentos. Como enfermeros
debemos de tener la habilidad y los conocimientos como la farmacologia,
farmacocinética, ciencias biologicas, fisiopatologia, anatomia humana vy
matematicas. Para esto existen diferentes normas y principios que debemos de
llevar a cabo para su realizacion. La dosificacidon de medicamentos es el tamario,
frecuencia y numero de unidades de dosis de un medicamente que debe
administrarse hacia un paciente, la dosis, procion y de que forma debe de
administrarse es variable dependiendo la edad, peso, condiciones del paciente,

sexo Yy factores psicolégicos como ambientales.

para empezar debemos de tener en cuenta que los medicamentos tienevarios
efectos en nuestro organismo, es por eso que existen medicmanetos tienen diversas
funciones o efectos que alivian, un ejemplo de esto es la Aspirina, ya que es un
medicamento que nos proporciona antiflamatorio, antipirético, y es también un

analgésico.

Existen diversas formas de los medicamentos que son ingeridos de forma oral cada

uno con diferente silueta, estos son los medicamentos comprimidos y capsulas.

Tambien estas los que son tomados en forma liquida, que son; elixir, extracto,

solucion acuosa, suspensidon acuosa y los jarabes.

Padréon cognitivo-perceptual: Este padron hace referencia a las capacidades
sensorio-perceptuales y cognitivas de un paciente. En este padron nosotros
identificamos el estado de conciencia de la realidad, quiere decir que se valoran
ambitos como: la funcionalidad de los 6rganos, los sentidos, el olfato, el gusto, el

tacto, el lenguaje en el que se comunica, la memoria, y como interactia en sus
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tomas de decisiones. Basicamente el objetivo de este patrén es poder evaluar si el
paciente presenta alguna alteracién de su conciencia y en su estado cognitivo. Para
su evaluacion, debemos de revisar si el paciente puede demostrar o describir
dolores de manera verbal. Osea que si los puede descrbir. También valoramos si
puede leer, escribir, su idioma, si presenta algun problema para expresar ideas, el
estado de su memoria, si tiene alguna dificultad para tomar alguna decision, fobias,
si tiene algun problema de aprendizaje, falta de concentracion, si presenta algn
sintoma de depresion. También se valoran como esta en su vision, audicion, olfato,
gusto y tacto. otros rasgos a evaluar son sus alteraciones de su conducta , como es
su irritabilidad, intranquilidad y agitacion. De acuerdo al resultado de la evaluacién
el resultado puede estar normal o alterado. Para el caso que este alterado significa
gue algunas de las capacidades no la puede ejecutar con facilidad. Para la
evaluacion de deben de utilizar test que estén validados para tener un resultado

efectivo.

Valoracion y alivio de dolor: son valoraciones hacia los pacientes si presental algun
dolor mediante un serie de preguntas para poder ubicar el malestar y solucionarlo.
Para ello debemos de contar que el paciente nos describia su dolor y la intensidad
que siente, del no ser asi, ya sea que no puede describirlo 0 que simplemente no
pueda hablar, debemos preguntar al acompafante o familiar que se encuentre con
el. Para una valoracion mas eficaz debemos de utilizar escalar o padrones en donde
nos arroja un resultado mas efectivo. Para comenzar a valorar el dolor, primero
debemos de ubicar el area del dolor, después debemos saber los factores que
pudieron intervenir hacia ese dolor, seguido de averiguar cual es la intensidad del
dolor y por ultimo saber cual es la frecuencia en la que se presenta el dolor. Después
de poder valorar el dolor, debemos calificar el resultado mediante escalas validadas

gue nos den un resultado efectivo y asi poder formular nuestra historia clinica.

Patrén nutricional metabdlico: es un control en base a los alimentos y liquidos que
ingieren los pacientes. Se basa en los horarios, preferencias, peso, temperaturas y

condiciones de piel. Debemos
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Nutricion: Son los habitos alimenticios que tienen los pacientes durante la estancia
hospitalaria, en donde el organismo adopte dietas de acuerdo a las condiciones
médicas del paciente. Las comidas que se les proporcionan a los pacientes deben
de estar correlacionados a su salud y a su condicion médica. Dependiendo del
estado del paciente existen diversas formas de proporcionar su alimentacion:
alimentacion con jeringa, alimentacién con gotero, alimentacion por sonda
nasogastrica, alimentacion forzada y alimentacién por gastrostomia. Para esto es
importante contar con diferentes materiales y equipo como: jeringas, goteros, vasos

graduados, bolsas de alimentacién, sondas, guantes, hojas de registro.

Valoracion del patron nutricional: Existen diversos problemas en los pacientes a la
hora de su alimentacion, dependiendo de su estado se les hace demasiado
complica ingerir comida ya sea por problemas en la boca, dificultades para masticar

o problemas digestivos.

Termorregulacién: Es la produccion y eliminacion de calor en el cuerpo, el
hipotalamo es el encargado del control térmico del cuerpo, mediante informacion de
los receptores térmicos cutaneos situados en los vasos, viceras, abdominales y
medula espinal. Sabemos que e aumento de temperatura arriba de 38 grados se
define como fiebre, Es una respuesta compleja e inespecifica mediada por
mecanismos neuroendocrinos, inmunolégicos, autonémicos y conductuales. Se
diferencia de la hipertermia en que ésta se debe a un desequilibrio entre produccién
y eliminacion de calor por un aumento de la primera o una disminucion de la
segundo A este punto puede llegarse por aumento del metabolismo, excesivo calor
ambiental o alteraciones de los mecanismos de disipacién del calor. Lo contrario de
este proceso es la hiportermia que se define como el descenso de la temperatura
corporal de menos de 35 grados, esto es debido a exposiciones a temperaturas

bajas, lesionando los Icentros termorreguladores.

Cuidados en pacientes con problemas de termorregulacion: Existen complicaciones
en el aumento o disminucion de la temperatura corporal. Para la hipertermia, la
frecuencia cardiaca aumenta en respuesta a la disminucién de la presién arterial

gue se produce como consecuencia de la 98 vasodilatacion periférica y como
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consecuencia del aumento del metabolismo La frecuencia y la profundidad
respiratoria se elevan con el objeto de incrementar las pérdidas de calor por la
transpiracion. La valoracién de color y la temperatura en pacientes es de gran
importancia, debido a que los vasos sanguineos se contraen para evitar perdida de
calor. El descobijas al paciente favorece demasiado para la perdida de calor.
Cuando esta hipertérmicos debemos de administrar liquidos frecuentemente, ya que
cuando sudamos nos deshidratamos demaisado. Debemos disminuir la actividad
fisica, por que cuando nos ejercitamos producimos mas calor y esto podria ser fatal.
Algo muy importante es el estado nutricional ya que la desnutricion seria algo muy

malo cuando la temperatura esta demsiada alta.

En la hiportermia, debemos de trasladar al paciente a un lugar que este mas calido
para generar calor, tener tapados pies y cabeza para aumentar calor, tomar liquidos

calientes al igual que hacer compresas de trapos calientes para el aumento de calor.

Piel mucosa y anexo: La piel, un 6rgano inmunolégico, 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, media en el control del volumen sanguineo,
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 anexos:

Higiene del paciente: la higiene es bésica en esta vida, la piel es el érganos mas
grande que cubre todo el cuerpo que actua como barrera en contra de
microorganismo Yy barterias que afecten al organismo. Para evaluarla debemos de
conocer el color, humedad, elasticidad, temperatura, lesiones, anexos. Segun esto
la piel podra presentar un color rosado normal, palidez, cianosis (porcentaje
aumentado de hemoglobina de saturada de oxigeno), rubicundez Por supuesto,
estos cambios se aprecian mejor 102 en personas caucdsicas La presencia de
anemia se detecta en el aspecto general, o especificamente mirando las mucosas

lechos subungueales, palma de las manos.
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Prevencion de ulceras por presion: pues estas ulceras son areas de piel lesionada
por pernacer demasiado tiempo en una misma posicion o por friccion entre la piel y
otro elemento externo. son localizadas en los tejidos subyacentes. estas ulceras
hacen que el paciente limiten su movilidad del cambio de su posicion ya que estas
lesiones son dolorosas al ejecutar algun movimiento. una de las prevenciones de
esto es contar con una muy buena alimentacion, estar muy bien hidratado favorece
demasiado para la prevencion de estas ulceras, dependiendo del estado del
paciente se recomienda realizar cambios de postura, el uso de almohadas que
eviten la presion hacia la piel, la piel del paciente debe de estar seca, evitar que las
sabanas que utiliza el paciente no tenga arrugar u orillas que provoquen friccion
hacia el paciente. para la valoracion de estas ulceras podemos utilizar la escala de
braden, cuya funcion es poder medir de forma concreta el riesgo de aparicion de
ulceras por presion en los pacientes en funcion de 6 aspectos. basicamente la
usamos para la prevencion de estas ulceras. los 6 aspectos son: percepcion,
espocision a la humedad, actividad, movilidad, nutricion, roce y peligro de lesiones.
cada uno de estos aspectos se van valorando en un puntaje del 1 a 4 puntos. de
acuerdo a nuestro resultado obtenido debemos de sumar todos los puntos logrados
en cada aspecto y valorar en que estado se encuentra. en donde se valora que mas
de 15 puntos se considera riesgo bajo, con 13 o 14 puntos equivale a un riesgo
moderado o intermedio, con menos de 12 puntos determinamos que el paciente

esta en un riesgo alto

CONCLUSION

Los cuidados de enfermeria en si mismos tienen como finalidad el cuidado de las
necesidades basicas del paciente. Los cuidados de enfermeria son las atenciones
y cuidados que recibe una persona cuando se encuentra internada en una
institucion médica. Béasicamente Los cuidados de enfermeria abarcan
diversas atenciones que un enfermero debe dedicar a su paciente. Sus
caracteristicas dependeran del estado y la gravedad del sujeto, aunque a nivel
general puede decirse que se orientan a monitorear lasaludy a asistir

sanitariamente al paciente. Cuando una persona se encuentra internada en
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un hospital , los cuidados de enfermeria incluiran un control y monitoreo de sus
parametros vitales y el suministro de los medicamentos indicados por el médico,

entre otras tareas.
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