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[ interés y conocimiento Existencia o ‘

no de alteraciones de salud (tipo de
alteracion, cuidados, conocimiento y
disposicién) Existencia o no de
habitos toxicos Accidentes laborales,
trafico y domésticos Ingresos

\hospitalarios /

PATRON
PERCEPCION-
MANEJO DE
LA SALUD

regular o mala. Tiene un inadecuado cuidado

de su salud. Bebe en exceso. Fuma. Consume

drogas. No tiene adherencia a tratamientos

farmacoldgicos ni a medidas terapéuticas. No

esta vacunada la higiene personal o de la
\vivienda es descuidada.

/La persona considera que su salud es pobre, \

/

Personales, vivienda, vestido, Vacunas
Alergias Percepcion de su salud.

4 )
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Asepsia

/Médica:Método utilizado para\

reducir y evitar la propagacion
de microorganismos.

Quirdrgica: Método para
destruir toda clase de vida
microbiana Incluyendo sus

Qsporas /
/\NDe limpio a sucio \

\W/De distal a proximal

\W/Del centro a la periferia

\W/De arriba abajo

\\NDe cabecera a pie cera/

/

Se usan en conjunto con las universales. Se
aplican a los usuarios que se sospechan con

trasmitirse por gotas, aire o contacto.

.

\

infeccién por agentes patdgenos que pueden

/




[ Describir los mecanismos fisiolégicos de la accién

de los medicamentos. Diferenciar entre diferentes

tipos de acciones de los medicamentos. Analizar los

factores del desarrollo que influyen en la

farmacocinética. Analizar los factores que influyen

en las acciones de los medicamentos. Analizar los

métodos utilizados para educar a los pacientes
Ksobre los medicamentos prescritos.

/

-

La clasificacion de los medicamentos indica el
efecto del medicamento en el sistema corporal, los

Administracion
de
medicamentos

sintomas que el medicamento alivia o su efecto
deseado. Normalmente cada clase contiene mas
de un medicamento que es utilizado para el mismo

tipo de problema de salud.

\_ /

/Los medicamentos son frecuentemente utilizados\
para tratar las enfermedades. Debido a que la
administracion y evaluacion de medicamentos

son una parte fundamental de la practica en
enfermeria, las enfermeras deben tener
conocimientos sobre las acciones y los efectos

de los medicamentos tomados por sus pacientes.
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PATRON COGNITIVO -
PERCEPTUAL

/Nivel de consciencia y orientacion. Nivel de \

instruccion: si puede leer y escribir. El idioma. Si
tiene alteraciones cognitivas, como problemas
para expresar ideas o de memoria, dificultades
para la toma de decisiones, problemas de
lenguaje, de concentracion, sintomas depresivos,
problemas de comprension.

. y

4 N

La persona no esta consciente u orientada
presenta deficiencias en cualquiera de los
sentidos, especialmente vista y oido. Hay
dificultades de comprensién por idioma o por
analfabetismo presencia de dolor.

\_ Y

@e aconseja utilizar los diferentes test o escalas
validadas ya que tienen un valor afadido en la
determinacion de si el patrén esta o no alterado.
Se debe realizar otoscopia. Idioma: procurar
intermediacion para lenguas extranjeras y prestar
atencion a las variedades dialectales de la lengua
castellana en funcién de regiones y/o paises de

Qrocedencia.

~
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Valoracion y alivio
del dolor

Los parametros del dolor que valoraremos
seran:

\W/Localizacion de dolor.

\W/Factores desencadenantes Irradiacion
del dolor.

\WIntensidad del dolor.

\W/Frecuencia temporal (intermitente,
continuo).

Grado de recomendacién Para valorar la
intensidad del dolor se utilizara una herramienta
sistematica y validada. Grado de
recomendacion:Utilizaremos la Escala Numérica
(NRS).La Escala Visual Analdgica (EVA)Escala
Facial y Escala PAINAD en funcién de las
caracteristicas de las escalas y del paciente
(estado cognitivo, emocional y de lenguaje). El
resultado numérico (0-10) de la valoracién de la
intensidad del dolor se registrara en el formulario
de constantes vitales (Anexo Ill). La enfermera
responsable del paciente valorara estos
parametros, los registrard en la Historia Clinica
(Valoracién inicial de Enfermeria) y asignara la
agrupacion de cuidados para la valoracion y
manejo del dolor en funcién de la valoracion
realizada (Necesidad alterada: Seguridad.
Intervencién: Manejo del dolor.




4 N

Describe el consumo de alimentos y liquidos en
relacion con sus necesidades metabolicas
Horarios de comida. Preferencias y
suplementos. Problemas en su ingesta. Altura,
peso y temperatura. Condiciones de piel,
mucosas y membranas.

N /

PATRON
NUTRICIONAL-
METABOLICO

4 N

Valoracion del IMC. Valoracion de la
alimentacion: 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.

\_ /




/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.

Nutricion

\ y

KI/ Jeringas de diferentes tamafios \

\W/Goteros

\W/Vasos graduados
\W/Bolsas de alimentacién

\W/Sondas de diferentes calibres

CGuantes /

CZAlimentacion con jeringa
CZAlimentacion con gotero
CZAlimentacion por sonda nasogast
CZAlimentacion forzada

CZAlimentacion por gastrostomia

L /




N
-

VALORACION DEL
PATRON
NUTRICIONAL

s

s ™

Si tiene alteraciones bucales (caries,
Ulceras etc.)

/
~

Dificultades para masticar, tragar....,
alimentacion por sonda ya sea
alimentacion enteral o con purés
caseros.

J

@blemas digestivos:(nauseas, \

vomitos, pirosis) Dependencia
Inapetencias Intolerancias
alimenticias Alergias Suplementos
alimenticios y vitaminas Valoracion
de la piel: Alteraciones de la piel:
fragilidad de ufias y pelo, falta de
hidratacion, prurito, edemas, lesiones,
temperatura, cicatrizacion, coloracion.
Lesiones cutaneas: abcesos, lipomas,

nevus, verrugas, patologia de las

ufias.




g )

W Asegurar que todo el material
necesario esté a mano.

@ Higiene de manos.

@ Colocacion de guantes.

- /

CUIDADOS EN PACIENTES
CON PROBLEMAS
NUTRICIONALES.

@;Identificacién del paciente.

CZInformar al paciente y/o familia del
procedimiento a realizar.

CZFomentar la colaboracion del paciente
en la medida de sus posibilidades.

C=Preservar la intimidad y

\confidencialidad.

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
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 infusion a la sonda de nutricién.

Iniciar perfusién de la nutricién, adecuando el goteo al
horario establecido.

Comprobar el residuo géstrico antes de cada suministro
en la administracion intermitente o




| Febe
™~

se define como una temperatura axilar
superior a 38 °C o rectal superior a 38,8
°C. Es una respuesta compleja e
inespecifica mediada por mecanismos
neuroendocrinos, inmunoldgicos,
autonémicos y conductuales, que
representa un reajuste al alza del centro
termorregulador. Se diferencia de la
hipertermia en que ésta se debe a un
desequilibrio entre produccion 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

Termoregulacion

S

se define como un descenso de la
temperatura central del organismo por
debajo de los 35 °C. Se denomina
accidental o primaria ala no
intencionada, generalmente en el
contexto de exposicion a temperaturas
ambientales bajas y sin lesién de los
centros termorreguladores. La
hipotermia secundaria representa una
complicacién de otro trastorno
subyacente.

S




VALORACION DEL PATRON
TERMORREGULACION

——

ﬂs manifestaciones clinicas \

tipicas del GC incluyen
hipertermia extrema (> 41 °C),
alteracion del nivel de
conciencia, que 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 coagulacién

chavascular diseminada. J

Qﬁnica al flujo aéreo. /

————

ﬂtividad fisica intensa - Fiebre. \

Infecciones « Convulsiones *
Enfermedad de Parkinson *
Feocromocitoma * Hipertiroidismo *
Afectacién del sistema nervioso
cental Por alteracion en la
eliminacién de calor « Obesidad -
Consumo de alcohol « Trastornos
dermatoldgicos o neurolégicos que
alteren la sudoracion *
Enfermedades sistémicas que
alteren la vasodilatacién cutanea o
los mecanismos de sudoracion
(diabetes, cardiopatias, obstruccion




CUIDADOS EN
PACIENTES CON
PROBLEMAS DE
TERMORREGUL

ACION.

\

respuesta a la disminucion de la presion
arterial que se produce como
consecuencia de lavasodilatacién
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. J

N

ﬁjrante la hipertermia la FC aumenta h

f

Ya que al inicio de la misma los vasos

posteriormente se dilatan para favorecer

~

sanguineos periféricos se contraeran
para evitar la pérdida de calory
\Ia pérdida de calor.
Esto permita reponer las pérdidas con mayor
objetividad y mantener los balances en nivel.

/

.

mayor cantidad de calor

[Los musculos voluntarios son los producen la

Esto ayudara a evitar infecciones y favorecera
la comodidad.

|
|
|




Piel, mucosas,

anexos




—

Historia clinica, con examen fisico completo, prestando especial atencién a los
riesgos de traumatismos y enfermedades que puedan afectar al proceso de
cicatrizacion.

2. Una valoracion periddica nutricional con un instrumento validado,
asegurando una ingesta de nutrientes adecuada, con suplementos si es
preciso, compatible con las caracteristicas de la persona con EB (denticién,
deglucion, etc.) y con sus preferencias.

3. Una valoracion integral que incluya los aspectos psico-sociales, formas de
afrontamiento y de adaptacion.

4. Valoracion del entorno de cuidados, identificando a la persona cuidadora
principal y valorando actitudes, habilidades, conocimientos, medios materiales
y apoyo social. La valoracién permitira a la enfermera referente diagnosticar
(mediante los diagnésticos enfermeros, segtin la NANDA Internacional) las
necesidades de cuidados de la persona afectada de EB y de su cuidador/a,

~

Valoracion de la
piel y anexos La distribucion 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. Ausencia o caida del pelo a
nivel del cuero cabelludo, especialmente en las regiones
fronto-parietales.Alopecia. Es una caida del pelo por
distintos motivos y en distinto grado de extension. Puede
ser difusa o mas localizada, como ocurre en la alopecia
areata (en la que se encuentran areas redondas en las que
se ha perdido el pelo). Puede deberse a factores
psicégenos, quimioterapia, infecciones (gj: tifias),
radioterapia, etc.

D
Las uias tienen normalmente una convexidad en sentido
< longitudinal y horizontal. Algunos signos son importantes
en clinica.

N T




/‘
6Color. \

@ Humedad y untuosidad.
B Turgor y elasticidad.

@ Temperatura.

@ Lesiones (primarias y secundarias).

\jAnexos de la piel: pelos y ufias. J
//-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, como
en pezones, genitales externos o alrededor de

orificios naturales.Lo opuesto sucede cuando
falta el pigmento melanico. Si el trastorno es
generalizado, da lugar al albinismo y si es

Higiene del
paciente

N

localizado, al vitiligo. Las cicatrices también

Mjeden presentarse descoloridas. /

El objetivo de la higiene consiste en situar al
individuo en las condiciones mas favorables
frente a los riesgos del ambiente. Asi, para
mantener una correcta higiene, hay que cuidar
tanto las condiciones ambientales (iluminacion,
servicios publicos, calefaccién/aire
acondicionado, ventilacién, higiene de los
servicios, cocina, alimentos, etc.) como los
habitos higiénicos personales.

N2




Prevencién de
Ulceras por presion

Escala de valoracion riesgo: Escala de Braden;

PERCECON | Compewmente | MuyLimitada 1, | Ligeramente iiada | SinLivtaciones (I,

SENSORIAL. Limitada (1), (3

EXPOSICION AL | Constante Humedad | A menudo Ocaslonalmente | Raramente Humedad

HUMEDAD, [} Humedad (2. | Humedad 3] (1]

Deambula Deambula

ACTVIDAD, | Encamadofal). | EnSMaf2). | Ocaslonalmente (3). | Frecuentemente (d).

MOVAIDAD, | Completamente | MuyLimitada (2). | Ugeramente Limiada snwmmm.'
nmoil 1) 3}

NUTRICION, | MuyPobre (1 | Probablemente Adecuada (3) Eucelente (4),

nadecuada (2)

ROCE ¥ PELIGRO | Problem (1) Problema Potenca (2) Yo bite e

DE LESIONES. | Requiere moderada y| S mueve muy déblmente o requiere de Aparente (3).
miima asstencla minima asistenca,







