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-Como maneja lo relacionado con la salud.
Qué valora: -Como persive la salud y bienestar.

-Adherencia a habitos higiénicos, vacunaciones.

Como se valora: -Habitos higiénicos. —Vacunas, alergias, -Percepcion, conductas, -Existencia o no de

Habitos toxicos. —Accidentes laborales.

Patrén N .
Percepcion- El patrén esta alterado si: Tiene un inadecuado de salud, bebe en exceso, la persona
Manejo De La Resultado del patron: consume drogas, no tiene tratamientos farmacoldgicos, no esta vacunada, higiene
Salud ,
Descuidada.

Tabaco: Se considera fumador a quien ha fumado diariamente el Ultimo mes, cualquier

Alcohol: Toma de alcohol excesiva 40 gr/ dia o 5 unidades/dias o0 280 gr/semana en
Aclaraciones: hombres y 24 gr/dia, 3 unidades/dia o 168 gr/semana en mujeres.

Drogas: Si existe 0 no consumo y tipo de droga.



-Es la ausencia de microrganismos patdgenos que producen enfermedad.
-Procedimiento de actividades para prevenir la infeccion.

Medidas -Utilizadas en el cuidado de personas hospitalizadas (también llamadas estandar).
precautorias -Se aplican a sangre, liquidos corporales, secreciones y excreciones, piel lesionada y
universales membranas mucosas.

Medidas
Asepsia precautorias

-En conjunto con las universales. Se aplican a los usuarios que se sospechan con

basadas en la infeccion por agentes patdgenos, (pueden transmitirse por gotas, aire o contacto).
transmision
N -De distal y proxial.
Regla basica —Del centro a la periferia.
de asepsia —De arriba abajo.
—De cabeza a piecera.
Tipos de asepsia Medica: Reducir y evitar propagacion.

Quirurgica: Destruir vida microbiana (Sanitizacion, Desinfeccion, Esterilizacion.



Administracion de
medicamentos

La dosis de La edad, el peso corporal, la condicion de la persona, la via de
medicamento la administracion, el sexo y factores psicolégicos y ambientales.
determina:

Analizar responsabilidades, describir los mecanismos de accion de medicamentos,
Objetivos: analizar factores de desarrollo, comparar y contrastar los papeles de la administracion
de medicamentos.

Los enfermeros deben tener conocimiento sobre las acciones y efectos de los
medicamentos tomados por pacientes. Administrar medicamentos requiere
comprension de muchos aspectos.

Base desconocimiento
cientifico

La clasificacién de medicamentos indica su efecto en el sistema corporal, los
Clasificacion sintomas que alivia o su efecto deseado. Cada clase tiene mas de un tipo de
medicamento para el mismo problema de salud.

Formas de medicamentos para administracion por via oral. Formas de medicamentos
para administracion por via tépica. Formas de medicamentos para administracién por
via parental. Formas de medicamentos para administracion por la instalacién en las
cavidades corporales.

Formas
farmacéuticas



Patrones sensorio-perceptuales y cognitivos, nivel
Que valora: de conciencia. Tratamiento lenguaje ayudas para la
comunicacion, comprension y toma de decisiones.

Nivel de: conciencia, orientacion, nivel de instruccion, si tiene
alteraciones o problemas (dificultades para algo). Recoge
informacion del paciente.

Coémo valora:

Patron Cognitivo-
perceptual

El patron esta La persona no esta consiente, presenta deficiencias, dificultades de
alterado si: comprensioén, depresion, fobias, problemas de memoria, conducta,
intranquilidad.

Aclaraciones Se aconseja utilizar diferentes test, procurar intermediacion para lenguas
extranjeras, en el programa informativo omi-ap recoge la educacion para
la salud.



Se debe hacer una valoracion mediante preguntas, al menos
una vez al dia, a las personas que pueden sufrir dolor.

La valoracion inicial

del dolor se realiza al Localizacion,
ingreso, dentro de la Loa parametros del dolor Factores desencadenantes,
Valoracion y valoracion inicial de que valoramos seran: Intensidad Yy frecuencia
Alivio Del Dolor enfermeria temporal del dolor.

La escala numérica (NRS), La escala visual

Medicacion para el Para valorar la analdgica (EVA), Escala facial y escala PAINAD
alivio del dolor y intensidad del en funcion de las caracteristicas del paciente. El
efectos adversos dolor se utiliza: resultado numérico (1-10) de la valoracion de

intensidad de dolor se registrara por la enfermera
en la historia clinica del paciente.



Patrén Nutricional
Metabdlico

Que valora:

Como se valora:

Describe el consumo de alimentos y
liquidos, Horarios de comida,
preferencias y suplementos, problemas
de ingesta, altura, peso y condiciones
de piel.

Valoracion del IMC, valoracion de la alimentacion,
Recoge el n° de comidas, lugares, horarios, dietas y
liquidos recomendados. Se deben hacer preguntas sobre
los grupos de alimentos que consume (frutas, verduras,
carnes, pescados, legumbres y lacteos.



Maniobra para dotar al organismo de alimentos nutritivos y necesarios.

Objetivos:

Nutricion

Material y
equipo:

Tipos de

alimentacion:

Proporcionar las dientas segun las condiciones fisiopatolégicas del
paciente.

Promover habitos higiénico-dietéticos durante la estancia en el
hospital.

Principio: Los alimentos contienen nutrientes esenciales.

Jeringa de diferentes tamafos, goteros, vasos graduados, bolsas de
alimentacion, sondas de diferente calibre y hojas de registro.

Alimentacion con jeringa, gotero, sonda nasogastrica,
alimentacion forzada, alimentacion por gastrostomia.



Valoracién Del
Patréon Nutricional

Valoraciéon de

problemas en la Alteraciones bucales (caries, ulceras, etc.)

boca:
Valoracion de Dificultades para masticar, tragar (alimentacién por
problemas para comer: zona, alimentacion entéralo purés caseros).
Valoracion de otros Problemas digestivos (nauseas, vomitos, pirosis), Dependencia,
problemas que inapetencias, intolerancias, alergias, suplementos, alteraciones de la piel,
influyen en el patrén: lesiones cutaneas, nutricion desequilibrada, problemas en la boca, etc.

Una persona tiene que injerir 10 vasos de liquidos al dia. Los
problemas de dieta: Patron alterado: “Dieta no equilibrada”
“Digestivos-inapetencia, intolerancia, dependencia”.

Aclaraciones:



PreparaC|or|1 del Material a la mano, higiene de manos e instrumental y colocacién de guantes.
personal:

Identificacion del paciente, informar al paciente, fomentar su colaboracion,

Preparacion del o . -
preservar la intimidad y colocar al paciente en posicion adecuada.

paciente:
Cuidados En
Pacientes Con
Problemas
Nutricionales N o _ L _
-Verificar: Orden médica, tipo de nutricion, fecha de caducidad, temperatura.
-Colocar la bolsa en la porta sueros.
-Acoplar el sistema de infusién en la bolsa.
-Adaptar dicho sistema, comprobar la permeabilidad de la sonda y acoplar el
sistema de fusion.
Procedimiento: -Iniciar perfusién y comprobar residuo gastrico, comprobar cada 4 o 6 horas.

-Al finalizar la alimentacién esperar 30 o 60 minutos para colocar al paciente en
posicion horizontal.

-Irriga la sonda con 30 a 50 ml de agua.

En pediatria: Observar la sensacion del paciente y desechar los recipientes y
equipos de la alimentacion enteral cada 24 horas.



La produccion y alimentacion de calor. Cuando aumenta la temperatura central, el centro
termorregulador activa fibras eferentes del sistema nervioso automético que aumenta que
aumenta la perdida de calor al producir vasodilatacion cutanea (conveccion) y aumento.

La fiebre: Temperatura auxiliar superior a 38 °c o rectal superior de 38,8 °c.

Termorregulacion

Un descanso de la temperatura central del organismo por debajo
Hipotermia: de los 35 °c. Se denomina hipotermia leve entre los 32-35 °c,
moderada entre 28-32 °c, y grave por debajo de 28 °c.



Hipertermia, alteracion del nivel de conciencia, coma y anhidrosis,
convulsiones, hipotension, sindrome de di stress respiratorio del adulto,

Manifestaciones . D L : : Py
ralodomiolosis, insuficiencia renal aguda, alteraciones hidroelectroliticas,

clinicas : N ” L : .
insuficiencia hepatica aguda, coagulacion intravascular diseminada. El
diagnostico GC es clinico.

Valoracion Del
Patron
Regulacion
Actividad fisica intensa, fiebre, infecciones, convulsiones,
enfermedad de Parkinson, feocromocitoma, Hipertiroidismo,
Por aumento de la alteraciones del sistema nervioso, obesidad, consumo de alcohol,
produccion de calor: trastornos dermatoldgicos o neuroldgicos, enfermedades

sisteméticas, ingesta hidrica insuficiente, falta de aclimatacion,
farmacos que dificultan las respuestas de adaptacion.



. Control de signos vitales.

. Evaluar el calor y temperatura cutaneos.
. Descobijar al paciente.

. Administre liquidos orales frecuentes.

. . . Medir los apartes y pérdidas.
Hipertermia:
. Disminuir la actividad fisica.
. Administrar antipiréticos.

. Higiene bucal.
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. Control por medios fisicos.
Cuidados En
Pacientes Con

Problemas De 11. Ropa de cama seca y limpia.
Termorregulaciéon

10. Conservacion del estado nutricional.

. Valorar signos vitales.

. Trasladar al paciente a un ambiente calido.

. Mantener las extremidades cerca del tronco.
Hipotermia: . Cubrir la cabeza con un gorro o turbante.
. Administrar liquidos calientes por IV.

. Administrar liquidos calientes por VO.

N o o1~ wWwON P

. Aplicar mantas y/o compresas calientes.



-Organo inmunoldgico.
-Capa que reviste al cuerpo.

- Protege y se relacione con el ambiente, es importante la homeostasis del organismo.

-Controla liquidos y electrolitos por medio del proceso de respiracion.
Piel Mucosas y

La piel: -Media el control del volumen sanguineo, temperatura.
Anexos

-Importante funcion nerviosa.

-Barrera fisica contra traumas fisicos, quimicos, rayos UV, microorganismos.

-Participa en la sintesis de vitamina D.



1- Historia clinica.
2- Valoracion periddica.
3- Valoracion integral (aspectos psicosociales).

4- Valoracién del entorno de cuidados que permitird a la enfermera diagnosticar (diagndésticos
enfermeros).

Valoracién De La
Piel y Anexos

Pelos: La distribucion pilosa es diferente en hombres y mujeres y
cambia con la edad. Algunas alteraciones: Calvicie, alopecia,

: hirsutismo.
Anexos de la piel

Unas: Tienen normalmente una convexidad en sentido longitudinal y
horizontal.



Al examinar la piel se Color, humedad y untuosidad, turgor y elasticidad, temperatura,

deben evaluar los lesiones primerias y secundarias, anexos de la piel: pelos y ufias.
siguientes aspectos:

La cantidad e pigmento melanico (melanina).

La coloracioén de la

Falta de pigmento melanico (albinismo y vitiligo).
piel depende de:

El grosor de la piel y su perfusién sanguinea.

Higiene Del
Paciente

Palidez (Anemia o vasoconstriccion),

La piel podra
cianosis, rubicundez, estados de shock.
presentar:
Situar al individuo en las condiciones mas favorables frente a los
o riesgos del ambiente, para mantener una correcta higiene, hay que
El objetivo de la = cuidar las condiciones ambientales (iluminacién, servicios puablicos,
higiene: calefaccion/aire acondicionado, ventilador, higiene de los servicios

del hogar como: cocina, alimentos y habitos higiénicos personales.



Conocida también como: escara por presion, escara de
decubito y ulcera de decubito.

Ulceras de
presion Se proceden por presién prolongada o friccion entre dos
planos duros uno que pertenece y otro externo a él.
Soporte Favorece la cicatrizacion de las UPP, evita su aparicion y
nutricional de las infecciones también. Se aconseja suplementos,
minerales y vitaminas.
Prevencion De
Ulceras Por
Presion
Soporte I : . .
hidrico La piel hidratada tiene menos riesgo de lesionarse.
Exposicion la humedad.
Actividad.
Percepcion Movilidad.
sensorial o
Nutricion.

Roce y peligro de lesiones.



