\,\-\." U D UNIDAD Il Fundamentos de

enfermeria

Actividad 2: Cuadros sindpticos de la Unidad I
Cuidados Bdsicos en Enfermeria.

Asignatura: Fundamentos de enfermeria .

UNIVERSIDAD DEL SURESTE

Profesora: Juana Inés Hernandez.
lero Grupo A.
Alumna: Jessica Amairani Vazguez Gomez.

Matricula: 409420120.




~ personales, vivienda,
vestido Vacunas Alergias
Percepcion de su salud
Conductas saludables:
Hdabitos higiénicos interés y conocimiento
Existencia o no de
alteraciones de salud (tipo
de alteracion, cuidados,

conocimiento y
= | disposicion)
Como percibe el individuo _
P t 7 la salud y el bienestar. La persona considera que su salud
atron Como maneja todo lo es pobre, regular o mala. Tiene un
. 7 relacionado con su salud, inadecuado cuidado de su salud.
perce pCIOn respecto a su Bebe en exceso. Fuma. Consume
. mantenimiento o — Como se = = po’rrén estd 1 drogas. No fiene adherencia a
€Jo recuperacion La valora alierado fratamientos farmacoldgicos ni a
medidas terapeuticas. No estd

vacunada la higiene personal o de
la vivienda es descuidada.




ASEPSIA -

Ausencia de
microorganismos que
pueden causar
enfermedad. La asepsia es
la ausencia de
icroorganismaos

Médica: Método utilizado para reducir y evitar la propagacion de
Microorganismos.

Tipos de Asepsia 7 Quirlrgica. Método para destruir toda clase de vida microbiana
Incluyendo sus esporas.

Son las utilizadas en el cuidado de todas las
personas hospitalizadas,
independientemente de su diagndstico o
estado. También llamadas “estadndar” Se
aplican a sangre, liquidos corporales,
secreciones y excreciones, piel lesionada y
membranas mucosas.

Medidas precautorias universales. _




= Administrar los medicamentos de
Base manera segura requiere una

. comprension de los aspectos legales
desconocimiento | de la atencién sanitaria, farmacologia,

cientifico farmacocinética, ciencias bioldgicas,
fisiopatologia, anatomia humana y
_ | matemadticas

La dosificacion es la
determinacion del tamano, - : .
frecuencia y nUmero de dosis de Los medicamentos indica el
un medicamento o radiacion efecto del medicamento en el

. _, | Que debe administrarse a una Clasificacion 4 sistema corporal, los sinfomas que

Administracion | persona con fines terapéuticos, el medicamento alivia o su
de - preventivos o diagndsticos y la efecto deseado.

rama de la farmacologia que la _
medicamentos. | estudia se llama Posologia. La .
dosis es la cantidad, porcion o
icamento que

entos estdn disponibles en




Patron
cognitivo-

Adecuacion de los drganos de

los sentidos compensacion o

protesis percepcion del dolory

tratamiento lenguagje ayudas

para la comunicacion memoria__

juicio, comprension de ideas
de decisiones.

Valoracion —

Alteracion. —

Si tiene alteraciones cognitivas, como
problemas para expresar ideas o de memoria,
dificultades para la foma de decisiones,
problemas de lenguaje, de concentracion,
sinfomas depresivos, problemas de
comprension, fobias o miedos o dificultades en
el aprendizaje. Si tiene alteraciones perceptivas
por problemas de vision, de audicion, de olfato
de gusto o sensibilidad tactil.

—
e

Hay dificultades de comprension por idioma o por
analfabetismo presencia de dolor. Existen problemas
de memoria, de concentracion, de expresion o
comprension de ideas manual de valoracion de
patrones funcionales 17 hay depresion. Existen fobias
o0 miedos injustificados. Se dan conductas de
imitabilidad, agitacién o infranquilidad.



Valoracion
y alivio del
dolor.

Los pardmetros del dolor que
valoraremos serdn: Localizacion de
dolor. Factores desencadenantes
Irradiacion del dolor. Intensidad del
dolor. Frecuencia temporal
(intermitente, continuo).

La valoracion inicial del

dolor se realizard al ingreso,
dentro de la valoracion ]
inicial de Enfermeria.

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
encia de dolor,

RS). La Escala



Describe el consumo de alimentos y liquidos en
relacion con sus necesidades metabdlicas Horarios
Valora | de co.midc:. Preferencias y suplementos. Problemas
en su ingesta. Altura, peso y temperatura.
Condiciones de piel, mucosas y membranas.

PATRON
RICIONAL




Nutricion. =

Proporciona la dieta prescrita de
acuerdo con las condiciones
fisiopatoldgicas del paciente.
Promover hdbitos higiénico-
dietéticos durante su estancia

aria. Principio: Los

MATERIAL Y EQUIPO —

e

Jeringas de diferentes tamanos.
Goteros

Vasos graduados.

Bolsas de alimentacion

Sondas de diferentes calibres
Guantes

Hojas de registro.

_



Valoracion de
problemas en la
boca.

Valoracion de
VALORACION DEL problemas

PATRON Jd  paracomer
ICIONAL

Si tiene alteraciones
bucales (caries, Ulceras
etc.)

Dificultades para masticar,
tragar, alimentaciéon por
sonda ya sea
alimentaciéon enteral o
CON PUrés Caseros.

Necesita sonda de alimentacion.
Existen lesiones cutdneas o en
Mucosas, alteraciones de la piel o
falta de integridad tisular o
cutdnea Presencia de problemas
digestivos, dependencias,
inapetencias, intolerancias
alimenticias, alergias.



Cuidados en
pacientes con
problemas
nutricionales.

—

Preparacion del paciente —

Procedimiento —

|ldentificacion del paciente.

Informar al paciente y/o familia del procedimiento a realizar.
Fomentar la colaboracion del paciente en la medida de sus
posibilidades.

Preservar la infimidad y confidencialidad.

Colocar al paciente en posicion adecuada (con la cabecera de la
cama elevada entre 30 y 45°) siempre que esté indicado, para
reducir el riesgo de aspiracion.

—

- Verificar la orden médica y comprobar el tipo de nutricion asi como la cantidad a
suministrar. Comprobar la fecha de caducidad del preparado. - Verificar la
temperatura adecuada de la alimentacion a administrar. - Colocar la bolsa en el
porta sueros o bomba de nutricion. - Acoplar el sistema de infusion en la bolsa 'y
purgar el sistema. - Adaptar dicho sistema al regulador de goteo o bomba de
nutricion. - Comprobar la permeabilidad de la sonda. - Acoplar sistema de infusidon a
la sonda de nutricion. - Iniciar perfusion de la nutricion, adecuando el goteo al
horario establecido. - Comprobar el residuo gdstrico antes de cada suministro en la
administracion intermitente o continua intermitente. En la administracion continuag,
comprobar cada 4 6 6 horas. Si el volumen gdstrico residual, es menor de 150 ml,
reinfroducirlo, si es superior a 150 ml en adultos, informar al médico. En pediatria, el
volumen gastrico residual a considerar dependerd de la edad y peso del nino. -
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 alimentacion
contfinuada y después de cada alimentacion intermitente. En pediatria, el volumen
agua de irrigacion dependerd de la edad y peso del nino. - Observar si hay
sensacion de plenitud, nduseas y vomitos.



TERMORREGULACION —

La producciony la
eliminaciéon de calor.
Cuando aumenta la

temperatura central, el
centro termorregulador
activa fibras eferentes del
sistema nervioso
autondmico que
aumentan la pérdida de
roducir

—

Fiebre —

Hipotermia —

Temperatura axilar superior a 38 °C o rectal
superior a 38,8 °C. Es una respuesta
compleja e inespecifica mediada por
mecanismos heuroendocrinos,
inmunoldgicos, autondmicos y
conductuales, que representa un reajuste al
alza del centro termorregulador.

Descenso de la temperatura central del
organismo por debajo de los 35 °C. Se
denomina accidental o primaria a la no
infencionada, generalmente en el contexto
de exposicion a temperaturas ambientales
bajas y sin lesion de los centros
termorreguladores.



Valoracioén del patréon de
termorregulacion

Manifestaciones -
clinicas

Complicaciones
frecuentes

Hipertermia.

Alteracion del nivel de consciencia.
Coma.

Anhidrosis.

Convulsiones.
Hipotension
Syndrome di stress.
Insuficiencia renal aguda.
Insuficiencia hepatica
efc.




- Control de signos vitales

- Evaluar el calor y temperatura cutaneos

- Descobijar al paciente.

- Administrar liquidos orales frecuentemente.
- Medirlos aportes y perdidas.

Hipertermia. - - Disminuir la actividad fisica.

- Administrar antipiréticos

- Higiene bucal

- Control por medios fisicos

- Ropa de camay sabanas limpias.

Cuidados en pacientes
Con problemas de

Nnos vitales




Organo
inmunologico.
Piel {1 Capa que
reviste al

cuerpo.




Valoracion

Valoracion de la
Piel y anexos. —=

- Historia Clinica. Examen fisico que presta especial atencidon a los riesgos de traumatismos y

enfermedades que puedan afectar el proceso de cicatrizacion.

- Valoracién Periddica Nutricional. Asegura la ingesta adecuada de nutrientes necesarios.
- Valoracién Integral. Incluye los aspectos psicosociales, forman parte del afrontamiento y

adaptacion.

- Valoracion del entorno de cuidados. Identifica a la persona cuidadora principal (valora actitud,

habilidades, conocimientos, medios materiales y apoyo social). Permite a la enfermera diagnosticar
las necesidades y cuidados de la persona afectada, establecer criterios de resultados y planificar
intervenciones.

- Calvicie. Ausencia/caida de pelo a nivel cuero cabelludo.

- Alopecia. Caida del pelo por distintos motivos y distinto
grado de extension.

- Hirsutismo. Aumento de bello en la mujer (A nivel labio

superior, menton, espalda, etc.).

Pelo =




- Color

- Humedad y untuosidad

- Turgor y elasticidad

Valoracion de 1 - Temperatura

la piel - Lesiones (primarias y secundarias).
- Anexos (Pelos y unas

-Cantidad del pigmento meldnico (melanina). Varia

dependiendo la raza, herencia y exposicion al sol.

Higiene del - Falta del pigmento meldnico.

Caracteristicas delcolor 5 - Grosor de la piely perfusion sanguinea. Rigueza de

copnores sanguineos, paciente con anemia o exceso de
oliglobulia), oxigenacion correcta de la sangre




Ulceras por También conocidas como escara por presion, escara decubito

Presién (UPP) | Y ulcera de decubito. Son lesiones de origen isquémico
localizadas en la piel y tejidos subyacentes con perdida
cutdnea.

revencion de

- Presion prolongada.

Producidos A . e
- Friccion entre dos planos duros (El paciente y la superficie




