
 

QUE SON
UNIDAD IICUIDADOS BÁSICOS DE 

ENFERMERÍA.

PATRON PERCEPCION-

MANEJO DE LA SALUD

Fue creada por la teorica 
y profesora 

estadounidense Marjory 
Gordon a mediados de 

los años 70.

LO DEFINIÓ COMO

Una configuracion de 
habitos ma o menos 
recurrentes a toda la 

gente que contribuye a la 
salud, calidad de vida y 
al logro de su capacidad 

humano

Es el primer patro de los 
11 que se encarga de 

detallar el como se 
siente el paciente 

respecto a su salud y 
bienestar

el patron percepcion 
manejo de la salud esta 

alterado siel paciente 
refiere tener una salud 
pobre, regular o mala.

ASEPSIA

QUE ES

Ausencia de 
microorganismos 

patogenos que causan 
enfermedad

PARA TENER EN 

CUENTA:

Asepsia, antisepsia, 
limpieza, desinfeccion, 

antiséptico, desinfección.

ADMINISTRACIÓN DE 
MEDICAMENTOS

QUE SON

actividades de 
enfermería que serealiza 
bajo prescripción médica 

para la aplicación de 
fármacos al paciente.

VIAS DE 
ADMINISTRACIÓN.

VIA ORAL

Vía intradérmica

Vía subcutánea

Vía intramuscular

Vía intravenosa

PATRON COGNITIVO-
PERCEPTUAL

Se observa:

Adecuación de las 
funciones visuales, 

auditivas, gustativas, 
táctiles y olfativas.

TAMBIÉN SE 
COMPRUEBA:

Capacidades cognitivas 
a la toma de desiciones, 
la memoria y el lenguaje.

EL PATRÓN ESTA 
ALTERADO SI:

No está conciente u 
orientada, si presenta 

deficiencias en 
cualquiera de los 

sentidos, especialmente 
en la vista y oidos.

VALORACION Y ALIVIO 
DEL DOLOR

PARA MEDIR LA 
INTENSIDAD DEL 

DOLOR, SE UTILIZA 
LAS SIGUIENTES 

ESCALAS:

Escala numérica (NRS), 
escala visual analógica 
(EVA), escala facial del 
dolor y evaluacion del 
dolor en la demencia 

avanzada.

TIPOS DE DOLOR:

Dolor agudo

Dolor crónico

Dolor irruptivo

Dolor neuropático

Dolor nociceptivo

Dolor relacionado con el 
movimiento.
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CUIDADOS BÁSICOS DE 
ENFERMERIA (CONTINUACIÓN)

PATRÓN 
NUTRICIONAL, 
METABÓLICO

SE PRETENDE:

Determinar las 
costumbres de 

consumo de alimentos y 
líquidos

TAMBIÉN SE 
DETERMINARÁ

Las características de la 
piel y mucosas, y su 

estado.

TAMBIÉN SE 
INDAGARÁ:

Sobre su talla, pero y 
temperatura.

NUTRICIÓN 

TIENE COMO 
PRINCIPAL FUNCIÓN:

Transformar y extraer 
los nutrientes 

necesarios de los 
alimentos que 
consumimos

A TRAVÉS DE ESTE 
PROCESO:

El cuerpo genera la 
energía necesaria para 
mantener el organismo 

y desarrollar sus 
funciones.

ASÍ MISMO:

Produce los elementos 
necesarios para los 

procesos de obtención, 
asimilación y 

metebolismo de los 
nutrientes.

VALORACIÓN DEL 
PATRÓN 

NUTRICIONAL

CONSISTE EN:

LA ANAMNESIS.

TAMBIEN SE 
EVALUARA SI EXISTE 

ALTERACIONES 
COMO:

Dispepsia, anorexia, 
nausea, vómito, 
disfalgia, reflijo 

gastroesofágico, dolor 
abdominal, 

drogadicción, 
intoxicación por 

alimentos.

EN LA EXPLORACIÓN 
FISICA DE TOMA EN 

CUENTA:

Peso y talla, asi como 
tambien el índice de 

masa corporal.

CUIDADOS DE 
ENFERMERÍA EN 
PACIENTES CON 

PROBLEMAS 
NUTRICIONALES

1. EDUCACIÓN 
SOBRE 

ALIMENTACIÓN E 
HIGIENE DENTAL O 
EL TIPO DE DIETA 
QUE DEBE SEGUIR 
SEGÚN INDICACIÓN 

MÉDICA:

Tipos de dietas.

2. nutrición del paciente. 
La enfermera es 

responsabilidad de la 
nutrición del enfermo.

3. higiene oral y de las 
manos.

4. En caso de 
dispepsia, modificar la 

ingesta de la dieta.

5. anorexia, nausea y 
vómito.

6. conservar el estado de 

hidratación y nutricional.

7.  anotar e informar.

TERNORREGULACIÓN

CONSISTE EN:

La producción y 
eliminación de calor.

PUEDE PROVOCAR:

Hipotermia e 
hipertermia.



 

 

 

 

 

CONTINUACION 

VALORACIÓN DE 
LA 

TERMORREGULACI
ÓN

LA TEMPERATURA 
VARIA:

Durante el día, según 
la etapa de 

desarrollo, por el 
estrés,temperatura 

ambiental, etc.

Diferentes síntomas 
al inicio, durante el 

transcurso y 
descenso de la 

hipertermia. 

LA FIEBRE PUEDE 
PRESENTARSE DE 
LAS SIGUIENTES 

FORMAS:

Fiebre, continua, 
fiebre intermitente, 
fiebre remitente y 

fiebre concurrente.

CUIDADOS DE 
ENFERMERÍA CON 

PROBLEMAS DE 
TERMORREGULARI

ZACIÓN.

Intervención de 
enfermería en 
hopertermia: 

control de signos 
vitales, evaluar el 

color y la 
temperatura cutánea, 

descobijar al 
paciente, administrar 
liquidos orales, medir 
aportes y perdidas, 

entre otros.

INTERVENCIÓN DE 
ENFERMERIA EN 

HIPOTERMIA:

Valorar signos 
vitales, trasladar al 

paciente a un 
ambiente cálido, 

cubrir la cabeza con 
un gorro o turbante, 
administrar líquidos 

calientes por vía IV y 
por via oral, entre 

otros.

PIEL, MUCOSA Y 
ANEXOS.

CONSISTE EN:

Un órgano 
inmunologico, es 

lacapa que reviste al 
cuerpo, protege y se 

relaciona con el 
ambiente.

PARA EXAMINAR 
LA PIEL SE DEBEN 

EVALUAR:

Color, humedad y 
untuosidad, 
elasticidad, 

temperatura, lesiones 
primarias y 

secundarias, anexos 
como pelos y uñas.

VALORACIÓN DE 
LA PIEL Y ANEXOS

Se ejecuta la 
anamnesis.

Enfermedad actual, 
revision por 
sistemas, 

antecedentes 
personales y 
familiares.

EXAMEN FÍSICO:

Inspección y 
palpación.

LESIONES 
PRIMARIAS:

Mácula, pápula, 
placa, nódulo, 

tubérculo, tumos, 
habón y vesícula.

HIGIENE DEL 
PACIENTE

CONSISTE EN:

Higiene delpaciente 
hospitalizado, conla 

finalidad de preservar 
la piel y mucosas en 

buen estado.

MATERIAL 
NECESARIO:

Palangana con agua 
templada, guantes 
desechables, ropa 
limpia de cama,, 

esponjas jabonosas, 
toallas, bolsas para 

ropa sucia.

PREVENCION DE 
ULSERAS POR 

PRESIÓN

CONSISTE EN:

Área de piel lesionaa 
por permanecer en 

una misma 
posicion,durante 

demasiado tiempo.

PARA PREVENIR 
LAS ÚLCERAS:

Mantener la piel 
limpia y seca, cambio 
de posición cada dos 

horas.

ESCALAS DE 
VALORACIÓN: 
escala Briden.

Cambios posturales.



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

UNIDAD III: PATRÓN 
ELIMINACIÓN.

ELIMINACIÓN 
INTESTINAL.

CONSISTE EN:

La eliminación 
de los productos 
de desechos de 
la digestión del 

organismo.

Estos productos 
excretados se 

les conoce 
como heces.

ALTERACIONE
S DE LA 

ELIMINACIÓN 
INTESTINAL:

Estreñimiento, 
fecaloma, 

flatulencias, 
diarrea e 

incontinencia 
fecal.

VALORACIÓN 
DEL PATRÓN 
INTESTINAL.

ENTREVISTA:

El paciente 
referirá molestias 
en la evacuación.

EXAMEN 
FÍSICO.

CARACTERÍSTI
CAS DE LAS 

HECES:

Forma, 
constituyente, color, 
olor, consistencia, 

frecuencia, cantidad.

CUIDADOS DE 
ENFERMERÍA EN 
PACIENTES CON 
PROBLEMAS DE 

ELIMINACIÓN 
INTESTINAL.

MANEJO 
INTESTINAL.

MANEJO DE LA 
DIARREA.

ELIMINACIÓN 
URINARIA.

El aparato urinario 
comprende una 

seria de órganos, 
tubos, músculos y 

nervios que 
trabajan en 

conjunto para 
producir, 

almacenar y 
transportar orina.

ALTERACIÓN EN 
LA ELIMINACIÓN 

URINARIA:

Retención urinaria, 
infecciones en VU, 

poliuria, polaquiuria, 
oliguria, anuria, 

disunuria, nicturia, 
incontinencia, 

hematuria, piuria.

VALORACIÓN 
DE LA 

ELIMINACIÓN 
URINARIA.

ENTREVISTA.

EXAMEN FÍSICO

EXÁMENES 
DIAGNÓSTICOS

CUIDADOS DE 
ENFERMERÍA 

EN PACIENTES 
CON 

PROBLEMAS 
DE 

ELIMINACION 
URINARIA.

Proporcionar el 
urinario, 

manteniendo la 
privacidad del 

paciente y, 
observar las 

características y 
medir la orina.

Llevar a cabo 
las medidas que 

faciliten la 
eliminación de 

orina.

Llevar a cabo 
las medidas 

necesarias par 
reducir el 
trabajo del 

riñón.

DRENAJES.

Se consigue extraer 
la sangre y otro 
fluidos que se 
puedan estar 

acumular en los 
pacietes tras una 

cirugía.

TIPOS DE 
DRENAJES:

SEGÚN SU FORMA 
DE DRENAR: 

Pasivos y activos.

Según su 
mecanismo de 

acción: 
profilácticos y 
terapéuticos.

Según su 
colocación: 

quirúrgicos y 
transcutánea.

LOS 
DRENAJES 

MÁS 
CONOCIDOS 

SON:

De gasa o dedo de 
guante, de penrose, 

Jackson Pratt, 
Redón, Blake, de 
Kehr, Saratoga, 
Abramson, etc

QUE SON:
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