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PATRON DE PERcEPcIon - maneso DE SALUD

= Que valora:

0 Como percibe el individuo la salud y el bienestar.

O Como maneja todo lo relacionado con su salud, respecto a su mantenimiento o

O recuperacion

O Laadherencia a las préacticas terapéuticas.
O Incluye practicas preventivas (habitos higiénicos, vacunaciones....)



PATRON DE PERcEPCION - ManEJO DE SALUD

Como se valora:

O Habitos higiénicos: personales, vivienda, vestido
O Vacunas

Alergias

Percepcion de su salud

Conductas saludables: interés y conocimiento
Existencia o no de alteraciones de salud (tipo de alteracion, cuidados, conocimiento y
disposicion)

Existencia o no de habitos téxicos

Accidentes laborales, trafico y domésticos

L 0o 0o 0 0o 0o o0 O

Ingresos hospitalarios




PATRON DE PERcEPCION - ManEJO DE SALUD

Resultado del Patron:

O El patron esta alterado si:
O Lapersona considera que su salud es pobre, regular o mala.
O Tiene un inadecuado cuidado de su salud.
O Bebe en exceso. Fuma. Consume drogas.
O No tiene adherencia a tratamientos farmacoldgicos ni a medidas terapéuticas.
O No esta vacunado

O Lahigiene personal o de la vivienda es descuidada.



= Minimizar el riesgo de infecciones o enfermedades por parte de gérmenes, bacterias, virus y
hongos, pasa por un conjunto de procedimientos y técnicas dirigidos a lograr la ausencia

de estos microorganismos, y es lo gue se denomina asepsia.




m Asepsia médica

m Este tipo de asepsia esta dirigida a eliminar los patogenos que puedan causar reinfecciones
una vez que han sido eliminados del paciente, y que esta relacionada con metodos de

aislamiento.

= Para ello, se llevan acciones como:
= Aplicacion de soluciones hidroalcohdlicas y lavado de manos antes y después de entrar en contacto con el paciente
= Utilizacion de guantes desechables y mascarilla para examinar al paciente

= Uso de una indumentaria adecuada, que por lo general suele ser una bata o pijama




ASEPSIA QUIRURGLICA

= La asepsia quirdrgica tiene como objetivo evitar la entrada de patdégenos durante los
procedimientos invasivos, gue esta mas relacionada con la esterilidad.

= Para ello, se llevan acciones como:

= El personal que participe en la intervencion debera estar correctamente aseado y no llevar joyas o elementos que

puedan desprenderse. Asimismo, deberan estar cubiertas por ropa, mascarillas y guantes esterilizados.
= Todo el instrumental que se vaya a utilizar durante la intervencion debera haber sido debidamente esterilizado.

= Ellugar de la intervencion debe estar preparado y dispuesto para una intervencion higiénica, utilizando gasas y sabanas

esterilizadas

= Tras la operacion, todos los materiales desechables utilizados, asi como guantes, mascarillas, batas... deberan ser

tirados a un contenedor habilitado para ese fin

= El personal debera lavarse las manos al concluir la intervencion
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ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS

LA ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS SON ACTIVIDADES DE
ENFERMERIA QUE SE REALIZAN BAJO PRESCRIPCION MEDICA, EN LAS
CUALES LA ENFERMERA (O) DEBE ENFOCARLAS A REAFIRMAR LOS
CONOCIMIENTOS Y APTITUDES NECESARIAS PARA APLICAR UN
FARMACO AL PACIENTE, ASIMISMO, SABER EVALUAR LOS FACTORES
FISIOLOGICOS, MECANISMOS DE ACCION Y LAS VARIABLES
INDIVIDUALES QUE AFECTAN LA ACCION DE LAS DROGAS, LOS
DIVERSOS TIPOS DE PRESCRIPCIONES Y VIAS DE ADMINISTRACION,
ASI COMO LOS ASPECTOS LEGALES QUE INVOLUCRAN UNA MALA
PRACTICA DE LAADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS.



CUALES SON OS TIPOS DE ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS

» la administracion mediante inyeccion (por via parenteral)
incluye las siguientes vias de administracion:

» subcutanea (bajo la piel)
» intramuscular (en un musculo)
» intravenosa (en una vena)

» intratecal (alrededor de la médula espinal)



VALORACION DE ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS

Es la valoracion de la persona ya sea adulto o nifio. Se realiza la
validacion de la prescripcion medica. Se verifica el nombre de la
persona y se analizan las caracteristicas del farmaco, la dosis indicada

la via y la frecuencia de administracion.
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Patron cognitivo-perceptual

» Es el que indica estado mental alerta, lenguaje natural, lee y
escribe, utiliza gafas y oye sin problemas, tiene sensibilidad a
frio/calor, sin problemas de olf_agb y gusto, no vertigos ni dolor,
orientado temporal y espacialmente, sin dificultades de memoria,
comprension y aprendizaje.



PATRON COGNITIVO-PERCEPTUAL l
V

aloracion

» Este patron Valora las capacidades
sensorio perceptuales y cognitivas del paciente:
funciones visuales, auditivas, gustativas, tactiles vy
olfativas, comprobando si existe alguna proétesis. Se
evalua la sensibilidad al frio, el calor y a los olores.



PATRON COGNITIVO-PERCEPTUAL

» Qué valora:

» Patrones sensorio- perceptuales y cognitivo nivel de
conciencia de la realidad adecuacion de los 6rganos de los
sentidos compensacion o protesis percepcion del dolor y
tratamiento lenguaje ayudas para la comunicacion memoria
juicio, comprension de ideas toma de decisiones.
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Valoracion y alivio del dolor

» 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 sobre la presencia de dolor, molestias o malestar.
Grado de recomendacion.



La valoracion inicial del dolor se realizara al ingreso,
dentro de la valoracion inicial de Enfermeria.

Los parametros del dolor que valoraremos seran:
Localizacion de dolor.

>
B
» Factores desencadenantes Irradiacion del dolor.
» Intensidad del dolor.

s

Frecuencia temporal (intermitente, continuo).




Medicacion para el alivio del dolor y efectos adversos.

» Grado de recomendacion

» Para valorar la intensidad del dolor se utilizara una herramienta

sistematica y validada. Grado de recomendacion:
» Utilizaremos la Escala Numérica (NRS).
» La Escala Visual Analogica (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 numeérico (0-10) de la valoracion de la intensidad del dolor
se registrara en el formulario de constantes vitales (Anexo Ill). La
enfermera responsable del paciente valorara estos parametros, los
registrara en la Historia Clinica (Valoracion inicial de Enfermeria) y
asignara la agrupacion de cuidados para la valoracion y manejo del dolor
en funcion de la valoracion realizada (Necesidad alterada: Seguridad.

Intervencion: Manejo del dolor.
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PATRON NUTRICIONAL METABOLICO

* El patron nutricional metabolico describe los patrones de
consumo de alimentos y liquidos. Para que una persona
funcione en su nivel 6ptimo, debe consumir las cantidades
necesarias de nutrientes esenciales para la vida humana. Los
nutrientes esenciales son los carbohidratos, grasas, proteinas,
vitaminas, minerales y el agua. Los organos que lo integran
son: el aparato digestivo, la piel y el sistema endocrino.




PATRON NUTRICIONAL METABOLICO

FACTORES QUE AFECTAN EL ESTADO NUTRICIONAL.:
Los factores pueden alteran la ingestion de alimentos son:
Fisiopatologicos:

* « Procesos inflamatorios de |la boca y orofaringe.
* < Trastornos del esofago.
* « Disfagia de origen neurolégico.

« Enfermedades del tubo digestivo que dificultan la absorcion
y c(i)igestién de nutrientes, por ejemplo: problemas hepaticos,
duodenales, efc.

* Procesos metabolicos de las glandulas endocrinas: tiroides,
diabetes mellitus (en la suprarrenal), efc.

* Afecciones renales: IRA, IRC, no se eliminan bien los
desechos (urea, creatininia, etc.). De




>)ATRON NUTRICIONAL METABOLICO

* tratamien

* « Ttos. Farmacolégico: la quimioterapia, diuréeticos, laxantes,
antiinflamatorios, digitalicos, antihipertensivos, antidepresivos,
antiacidos, etc. Se suele producir una distorsion en la
captacion del gusto, alteracion del apetito y del metabolismo
celular por un aumento del consumo de energia

* « Radioterapia: suele producir a efectos gnls anorexia y fatiga.
A efectos locales se produce una inflamacion de cabeza,
cuello, abdomen y pelvis.




PATRON NUTRICIONAL METABOLICO

* Valoraciéon

ENTREVISTA: Mirar la historia dietética: edad, sexo, la
ingesta diaria de alimentos, liquidos y nutrientes
suplementarios como las vitaminas. Otras alteraciones: ver el
estado de la boca, si lleva dentadura postiza, la piel, etc. Nos
centraremos en:

DISPEPSIA: es la indigestion, se caracteriza por dolor y
molestia epigastrica. Puede acompanarse de otros sintomas
como eructos o flatulencia (exceso de gases en el estomago o
intestino).

ANOREXIA: pérdida del apetito o falta del deseo de comer.
NAUSEA: es |la sensacion de tener la urgencia de vomitar
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NUTRICION

*La nutricion es el proceso biolégico en el que los
organismos asimilan los alimentos sélidos y liquidos
necesarios para el funcionamiento, el crecimiento y el
mantenimiento de sus funciones vitales. La nutricién;“
.;tamblén es el estudio de la relacion que existe e

S allmentos la salud y especnalm te er

',
-~ 1
‘Jv.



NUTRICION
* Tipos

* Autotrofa: Este tipo de nutricion se encuentra en los seres vivos
como las plantas o bacterias que son capaces de producir sus
propios nutrientes. En este tipo de nutricion no nos encontramos
nosotros como seres humanos, ya que nosotros necesitamos de
habitos alimenticios correctos para nutrirnos.

g Heterétrofa' En este tipo de nutricién es donde nos pode
- 4 o seres vivos, porque consiste en la necesld
' kur Nosotros usamos. los it '

o
-

- e ‘;‘* r
)

"



* MATERIAL Y EQUIPO

= Jeringas de diferentes tamanos

= Goteros
® \Vasos graduados
® Bolsas de alimentacion

® Sondas de diferentes calibres



TIPOS DE ALIMENTACION

1| Alimentacion con jeringa

_ Alimentacion con gotero
| Alimentacion por sonda nasogastrica 92
| Alimentacion forzada

1 Alimentacion por gastrostomia
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< Valoracion de problemas en la boca: Si tiene alteraciones
bucales (caries, ulceras etc.)

< Valoracion de problemas para comer: Dificultades para
masticar, ftragar..., alimentacion por sonda vya sea
alimentacion enteral o con pures caseros.



© Problemas digestivos (nauseas, vomitos, pirosis) Dependencia
Inapetencias Intolerancias alimenticias Alergias Suplementos alimenticios
y vitaminas Valoracion de la piel:

O Alteraciones de la piel: fragilidad de ufas y pelo, falta de hidratacion,
prurito, edemas, lesiones, temperatura, cicatrizacion, coloracion.



O Hidratacion Saludable segun la Declaracion de Zaragoza: una
persona tiene que ingerir 10 vasos de liquidos al dia: agua
mineral/del grifo, refrescos sin azucar anadido, té, cafe o
infusiones sin azucar; otros autores consideran de & a 10.
Informacion que no condiciona el resultado del patron: Los
items relativos a:

O Lugar de comidas.
O Numero.
O Horario.

O Tipo de dieta.
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CUIDADOS EN PACIENTES CON PROBLEMAS
NUTRICIONALES.

Ejecucion Preparacion del personal Preparacion del personal
» Asegurar que todo el material necesario esté a mano.
* Higiene de manos.

» Colocacion de guantes.



PREPARACION DEL PACIENTE

» |dentificacion 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 intimidad 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.



PROCEDIMIENTO

* 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 infusion a la sonda de nutricion.

* Iniciar perfusion de la nutricion, adecuando el goteo al horario
establecido.
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TERMOREGULACION

e Es la propiedad que
fiene el organismo de
mantener la
temperatura corporal
dentro de los limites
fisiologicos (36-37°C.).




Produccion de calor.

 Para que la temperatura corporal sea estable, la
produccion de calor debe ser igual a la pérdida.

Se logra por fres mecanismos:




Ambiente Termico Neutro
(ATN)

e Es aguel que permite al RN mantener su
temperatura corporal con un minimo
consumo de oxigeno y menor gasto
metabdlico.




CONTROL TERMICO POR MEDIOS
FISICOS.

« Eslaregulacion de la
temperatura corporal a




PROPOSITO

e Disminuir la temperatura corporal para evitar
complicaciones respiratorias, hemodindmicas y
neuroldgicas ocasionadas por la fiebre.




BANO DE TINA.

e |dentificar la paciente.

 Toma de su temperatura y peso del
paciente.

» Trasladario al cuarto de bano.




r ™

e Prepara el agua en la tina a
temperatura corporal, retira

la ropa al paciente e
infroduce en la tina de 20 a 30

minutos, cambiando el agua
si €s necesario.

A ! { 5 S o ~ * g .,
W .e < Q C SC iIen 1 1) T © S
“a P \’ ! e LI e e T ) ? *’ A, f:;.’--’»:i.-‘:?\;"-.-:Q'-’:E"\.:;.q;x».-"‘,‘-:".‘-._ S
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VALORACION DEL PATRON TERMORREGULACION

 Manifestaciones clinicas:

Las 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,
hipotension, sindrome de di stress respiratorio del adulto,
rabdomiolisis, insuficiencia renal aguda (generalmente
multifactorial), alteraciones hidroelectroliticas, insuficiencia
hepatica aguda y coagulacion intravascular diseminada.



POR AUMENTO DE LA PRODUCCION DE CALOR

» Actividad fisica intensa * Fiebre. Infecciones * Convulsiones
Enfermedad de Parkinson * Feocromocitoma * Hipertiroidismo
» Afectacion del sistema nervioso cental Por alteracion en la
eliminacién de calor « Obesidad = Consumo de alcohol -
Trastornos dermatolégicos © neurologicos que alteren la
sudoracion + Enfermedades sistémicas que alteren la
vasodilatacion cutanea o los mecanismos de sudoracion
(diabetes, cardiopatias, obstruccion cronica al flujo aéreo,
insuficiencia renal crénica, etc.)
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Cuidados de Enfermeria para el control de la
termorregulacion

VValoracion

T° axilar: 36,5°C- 36,8°C

T° rectal: 37°C- 37,5°C

T® piel abdominal: 36°C-36,5°C -
RNT/ RNGEG/RNPEG/Rnpret/ R_NMB =

0000



Atencion de Enfermeria para el control de la
termoregulacion

Nacimiento y periodo de transicion:

-

o -
Recibira RN en pafios tibios. Envolver y secar inmediatan ‘};J -

o
-
@ Cuna calefaccionada - - g
St 1“ - E
@ Terminar secado. Realizar atencion mmedlata rapide S
@ Si T° axilo-rectal es normal en cuna coment )“f;)f;fml-*" c/1 hora

o - -

—

Hipotermia: t° ax/rectal bajo en 2 co ’mfa,,, (
radiante con servocontrol Ll

Yo bt - -
_..JJ ) bajo calefactor.
- .

-



Atencion de Enfermeria para el control de la
termorregulacion

Traslado del RN:
RN enfermos y/o prematuros

-




Cuidados de Enfermeria para el control de la
terrmoregulacion

Manejo de cuna calor radiante y servocontrol
@ Uso para procedimientos invasivos (exanguineotransfus c‘”i}&?
cateterismo arterial o venoso, intubacion endotrague , VM, etc)

o RN gravemente enfermos. Facilacceso. ;.." >

_—

- -
' -~

@ Aumenta perdidas insensibles. - v 2 il
o Dentrode las 24-48 hrs. Traslado a m ik —Léf ora.

-.- -

-



Cuidados de Enfermeria para el control de la
tormongulaclén

1 Verificar calibracion y alarmas. Revisar termister
(sensorde t°)

15 antes encender cuna. Programar en modo manual ),.

Z
media. - -
3 Ingreso RN colocar termister en linea megga% 2 ;,@};gn:u (entre

apéndice xifoides y ombligo). Modo auioméh CO | fi:i:zy vocontrol)
a una t° de 36,5-36,8°C i

4 Termister adherido a Ia piel, supeﬁﬁCJef sa, no 6se
parda. -

5. Cuidado con equipos fg;oterap)a _1,1.31;; idan p.

-



Cuidados de Enfermeria para el control de
la termorregulacion

Manejo de Incubadora

@ RN pret peso < 2000 grs

@ RN con patologias o riesgo potencnal de pres_e ,,,1?’
alteraciones.

o RN que requieran observacn__én, -
| -

—— i
.:.'.

1 Mantener permanentemente a M’é}: o ‘_"f
2 Previo al ingreso se programa la T° ambie
manual segun tablas de rangos termicos

% Incubadoras con ma ﬂ.u:,w sec
evitar p J‘dlda de ca {"J’ Too

5

- -



Cuidados de Enfermeria para el control de la
termorregulacion

Manejo de Incubadora

-
-

4. Incubadoras con servocontrol.
5. RN desnudo para que el calor sea efoellm ~

-

6. Incubadoras modernas ajuste automatic xffi,j_' ;‘,,"
t° del aire o t° de la piel del ni'io ( su,,-i’??"f

-



‘ 1. Vestr al RN con gorro,
2. Cubrir con frazada térmica( plésti




AR, A 0N

Controlar T° de la sala. :
Control de T° axilar cada 3/ 4 hrs. "
Registro en hoja de Enfermeria. “""‘;
el e e ootm Verificar
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Plel MUCOSAS Y ANEXOS

»La piel:

un organo inmunologico, 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 funcion 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

» 1.Historia clinica, con examen fisico completo, prestando
especial atencion a los riesgos de ftraumatismos vy
enfermedades que puedan afectar al proceso de
cicatrizacion.

» 2. Una valoracion periddica nutricional con un instrumento
validado, asegurando una ingesta de nufrientes adecuada,
con suplementos si es preciso, compatible con las
caracteristicas de |la persona con EB (denticion, 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 soci




ANEXOS DE LA PlEL

Pelos.
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.

- Calvicie. 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).

Hirsutismo. Aumento del vello en la mujer (especialmente cuando se
nota en la region del labio superior, barba, pecho y espalda).

Unas. Las unas tienen normalmente una convexidad en sentido
longitudinal y horizontal. Algunos signos son importantes en clinica.
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HIGIENE DEL PACIENTE

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,
calefaccion/aire acondicionado, ventilacion, higiene de los
servicios, cocina, alimentos, etc.) como los habitos higiénicos
personales.




W/

- LAPIELES EL ORGANO QUE CUBRE TODA LA
~ SUPERFICIE CORPORAL Y AL EXAMINARLA SE
DEBEN EVALUAR LOS SIGUIENTES ASPECTOS:

~ Color.
' Humedad y untuosidad.
E.I Turgor y elastlcidad




\./ ~—

—Al. RESPECTO, CONVIENE TENER PRESENTE LQ
_SIGUIENTE:

La coloracion de la piel depende de varias caracteristicas.

La cantidad de pigmento melanico (melanina): depende de la raza, la
herencia y la exposicion al sol.

| Lo opuesto sucede cuando falta el pigmento melanico. Si el trastorno es
generalizado, da lugar al albinismo y si es localizado, al vitiligo. Las
cicatrices también pueden presentarse descoloridas.

| El grosor de la piel y su perfusion sanguinea. En esto participa la riqueza )
de capilares sanguineos, lo bien o mal per fundida que esté la piel, el nivel
de vasoconstriccion o vasodilatacion, si el paciente tiene anemia o tiene \/
exceso de globulos rojos (poliglobulia), sila sgng\re/esté bien oxigenada o

de saturada. i) ¥ /

o O\






Las ulceras por presion

son lesiones de origen isquemico localizadas en la piel y en
los tejidos subyacentes con pérdida cutanea, se producen por
presion prolongada o friccion entre dos planos duros, uno que

pertenece al paciente y otro externo a él.







Escala de valoracion riesgo: Escala de Braden:

PERCEPCION Completamente Muy Limitada (2). Ligeramente Limitada Sin Limitaciones (4).
SENSORIAL. Limitada (1) (3).

EXPOSICION A LA | Constante Humedad A menudo Ocasionalmente Raramente Humedad
HUMEDAD. (1) Humedad (2). Humedad (3). (4)

Deambulia Deambula
ACTIVIDAD. Encamado/a (1) En Silla (2). Ocasionalmente (3). Frecuentemente (4).
MOVILIDAD. Completamente Muy Limitada (2). Ligeramente Limitada Sin Limitaciones (4).
Inmowvil (1). (3).
NUTRICION. Muy Pobre (1). Probablemente Adecuada (3) Excelente (4).
nadecuada (2)

ROCE Y PELIGRO Problema (1). Problema Potencial (2). No Existe Problema

DE LESIONES. Requiere moderada y Se mueve muy débilmente © requiere de Aparente (3).
maxima asistencia, minima asistencia.

Clasificacddon de Riesgo!:

 Aho Riesgo: Puntuacdn Total < 12

- Riesgo Moderado: Puntuscon Total 13 - 14

- Riesgo Bajo: Puntuacion Total 15 ~ 16 s s meanor de 75 afos
Puntuacion Total 1S5 ~ 18 s es mayor © Igual de 75 afos




