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Introduccion

El presente tema que abordaremos en este trabajo es sobre los cuidados basicos de
enfermeria, el cual habla de las principales maneras de llevar un buen manejo de salud del
paciente, asi mismo nos da a conocer las formas del cuidado, como se clasifican cada uno de
estos cuidados, sus elementos principales, sus funciones, con la finalidad de una buena
valoracion del paciente, llevando a cabo buenos cuidados para una mejoria y una buena
administracion de medicamentos, una buena nutricion y una buena higiene.



Unidad II: cuidados basicos de enfermeria
2.1 Patron percepcion manejo de la salud

Que valora: El como percibe el individuo la salud y el bienestar, el como maneja su salud y su
manteniendo de recuperacion. Se valora en habitos higiénicos y en conductas saludables.

El patron esta alterado si la persona se considera que su salud es mala cuando tiene un
inadecuado cuidado de su salud, como beber en exceso, fumar o consumir drogas, no tiene

sus vacunas ni una buena higiene personal ni ambiental.
2.2 Asepsia

Es la ausencia de microorganismos que pueden causar enfermedades, las medidas
precautorias universales son utilizadas en el cuidado de todas las personas hospitalizadas
independiente mente de su diagnostico o su estado, las medidas precautorias basada en la

trasmision se usan en conjunto con las universales.

Las reglas basicas son: precaucion estandar, de contacto, respiratoria y por gotas, las formas
de limpieza son: de limpio a sucio, de distal a proximal, del centro a la periferia, de arriba abajo

y de cabecera a piecera.

Los tipos de asepsia son: la medica se utiliza para reducir y evitar la propagacion de
microorganismos y la quirdrgica: método para destruir toda clase de vida microbiana

incluyendo sus esporas.
2.3 Administracion de medicamentos

La dosificacibn es la determinacién del tamafio, frecuencia y ndimero de dosis de un
medicamento o radiaciébn que debe administrarse a una persona con fines terapéuticos,
preventivos o diagndsticos y la rama de la farmacologia que la estudia se llama Posologia. La
dosis la determina la edad, el peso corporal, la condicion de la persona, la via de

administracion, el sexo y los factores psicoldgicos y ambientales.

Sus objetivos: Analizar el papel y las responsabilidades de la enfermera en la administracién
de medicamentos. Diferenciar entre diferentes tipos de acciones de los medicamentos.
Analizar los factores que influyen en las acciones de los medicamentos. Analizar los métodos

utilizados para educar a los pacientes sobre los medicamentos prescritos.



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

Por ejemplo, la aspirina es un medicamento analgésico, antipirético y antiinflamatorio.
2.4 Patrén cognitivo-perceptual

Valora los patrones sensorio-perceptuales y cognitivos a nivel de conciencia de la realidad,
ayuda a la comunicacién memoria juicio, comprension de ideas y toma de decisiones, se valora
el nivel de conciencia y orientacion, el nivel de instruccion, el idioma, alteraciones perceptivas

recoge informacion de la persona y si tiene alteraciones de conducta.

El patron esta alterado si la persona no esta consciente u orientada presenta deficiencia en
los sentidos, hay dificultades de comprension, problemas de memoria, fobias 0 miedos y

conductas de intranquilidad. En las aclaraciones se puede realizar un test y una otoscopia.
2.5 Valoracion y alivio del dolor

Se una valoracion al menos una vez al dia, la valoracién inicial se realiza al ingreso, se valora:
la localizacién del dolor, los factores desencadenantes, la intensidad del dolor y la frecuencia
temporal, para valorar la intensidad del dolor se utiliza una herramienta sistematica y validada:
NRS, EVA, PAINAD.

2.6 Patrén nutricional metabélico

Valora el consumo de alimentos y liquidos en la relacién con sus necesidades metabdlicas,
preferencias y suplementos, problemas de ingesta, altura, peso y temperatura y conficiones
de la piel. La valoracion del IMC. Valoracién de la alimentacion, se recoge el numero de

comidas y el tipo de alimentos.
2.7 Nutricion

Maniobras que se realizan para dotar al organismo de elementos nutritivos necesarios para la
vida, los objetivos son proporcionar una dieta prescrita de acuerdo con las condiciones
fisiopatoldgicas del paciente, promover habitos higiénicos-dietéticos durante la estancia en el
hospital. Los tipos de alimentacion son. La alimentacion con jeringa, con gotero, por sonda
nasogastrica, forzada y por gastrostomia, los materiales y equipo son jeringas, goteros, vasos

graduados, bolsas de alimentacion sondas, guantes y hojas de registro.



2.8 Valoracién del patron nutricional

Valoracion de problemas en la boca: Si tiene alteraciones bucales, valoracion de problemas
para comer: Dificultades para masticar, tragar, alimentacion por sonda ya sea alimentacion
enteral o con purés caseros, valoracion de otros problemas que influyen en el patrén:
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, edemas lesiones, temperatura, cicatrizacién, coloracién. Lesiones cutaneas:
abscesos, lipomas, nevus, verrugas, patologia de las ufias. Los liquidos consumidos son
escasos. Existen problemas en la boca, hay dificultades para masticar o tragar. Necesita sonda

de alimentacion.

Los patrones de resultado; patron alterado, de riesgo, informacion que no condiciona el

resultado otros como: patrén letrado, de riego y sedentarismo.
2.9 Cuidados en pacientes con problemas nutricionales

La preparacion del personal, asegurar que este el material necesario, higiene, y colocacion de
los guantes, en la preparacion del paciente: la identificacién del paciente, informarle sobre el
procedimiento, fomentar la colaboracion, preservar la intimidad y confidencialidad y colocar al

paciente en la forma adecuada. Seguir el procedimiento correcto.
2.10 Termorregulacion

La produccion y la eliminacién de calor. El ser humano, como otros animales homeotermos,
es capaz de mantener su temperatura en unos margenes muy estrechos, independientemente
de los cambios ambientales. Cuando aumenta la temperatura central, el centro
termorregulador activa fibras eferentes del sistema nervioso autonémico que aumentan la

pérdida de calor al producir vasodilatacién cutanea y aumento.

La fiebre 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. La hipotermia representa una situacion en la que el organismo no es capaz
de producir una cantidad de calor suficiente para mantener las funciones fisiolégicas,
generalmente en el contexto de exposicion a temperaturas ambientales bajas. La hipotermia
se define como un descenso de la temperatura central del organismo por debajo de los 35 °C.

La hipotermia secundaria representa una complicacioén de otro trastorno subyacente.



2.11 Valoracién del patron termorregulacion

Las manifestaciones clinicas tipicas del GC incluyen hipertermia extrema, alteracion del nivel
de conciencia, que puede llegar al coma, y anhidrosis. El diagndstico del GC es clinico, y debe
sospecharse en pacientes con las manifestaciones clinicas descritas en los que exista el
antecedente de exposicion a temperaturas ambientales elevadas. Las diferencias entre el GC
clasico y el GC activo se recogen en la tabla 720,25. Hay que realizar diagndstico diferencial

con otras causas de hipertermia.
2.12 Cuidados en pacientes con problemas de termorregulacién

Hipertermia: control de signos vitales, evaluar el color y temperatura cutaneos, descobijar al
paciente, administrarle liquidos orales frecuentemente, medir los aportes y perdidas, disminuir
la actividad fisica, administrar antipiréticos, higiene bucal, control por medios fisicos

conservacion del estado nutricional y ropa de cama seca y limpia.

Hipotermia: valoracion de los signos vitales, trasladar al paciente a un ambiente calido,
mantener las extremidades cerca del tronco, cubrir la cabeza con un gorro o turbante,

administrar liquidos calientes por IV y VO, aplicar mantas o compresas calientes.
2.13 Piel mucosa y anexos

La piel es un 6érgano inmunoldgico 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 respiracidon o transpiracion media en el control del
volumen sanguineo, la temperatura y con una importante funciébn nerviosa entre otras
caracteristicas como es ser barrera fisica contra traumas fisicos, quimicos, rayos UV,

microorganismos, ademas patrticipa en la sintesis de vitamina D.
2.14 Valoracion de piel y anexos

1. historia clinica, 2. Valoracion periédica nutricional, 3. Valoracion integral y 4. Valoracién del

entorno de cuidados.

Anexos de la piel: pelos distribucién pilosa es diferente en mujeres y hombres y cambia con la
edad, como la calvicie que es la ausencia o caida del pelo, la alopecia es la caida de pelo por
distintos motivos y en distinto grado de extension y el hirsutismo aumento del vello en la mujer.

Ufas: tienen normalmente una convexidad en el sentido longitudinal y horizontal.



2.15 Higiene del paciente

La piel es el 6rgano que cubre toda la superficie corporal y al examinarla se debe evaluar los
aspectos a continuacion: el color, la humedad y untuosidad, el turgor y elasticidad, la
temperatura, las lesiones, los anexos de piel como el pelo y ufias.

La coloracion de la piel se debe a varias caracteristicas como: la cantidad de pigmento

melanico, falta del pigmento melanico y el grosor de la piel y su perfusién sanguinea

Segun esto la piel podra presentar un color rosado normal, palidez, cianosis, rubicundez, etc.
Por supuesto, estos cambios se aprecian mejor en personas caucasicas. La cianosis se
presenta cuando existe una oxigenacién defectuosa con mayor cantidad de hemoglobina
reducida. Si es una cianosis central, habitualmente asociada a hipoxemia, el color violaceo se
aprecia en la lengua, los labios, los lechos ungueales, orejas. Si se trata de una cianosis
periférica, por ejemplo, por vasoconstriccion debido a ambiente frio, la lengua esta rosada,
pero se aprecia el color violaceo en los labios, las orejas y las manos. Si se produce una

isquemia de una extremidad, se presenta cianosis por falta de perfusion.
2.16 Prevencién de ulceras por presion

Las Ulceras por presién conocidas también como: escara por presion, escara de decubito y
Ulcera de decubito, son lesiones de origen isquémico localizadas en la piel y en los tejidos
subyacentes con pérdida cutanea, se producen por presidén prolongada o fricciébn entre dos
planos duros, uno que pertenece al paciente y otro externo a él. La valoracién del riesgo para
el desarrollo de UPP, a través de la escala de Braden tiene una capacidad predictiva superior
al juicio clinico del personal de salud. El aporte hidrico es indispensable para la prevencion de

UPP, ya que la piel hidratada tiene menos riesgo de lesionarse.



Conclusion

Gracias a todo lo anterior podemos conocer la importancia y los principales cuidados para los
pacientes, afortunadamente estamos en un tiempo donde todo va avanzando conforme los
afios a nuevas formas y mas conocimientos sobre la medicina y sus cuidados, finalmente es
importante tener en cuenta los principales manejos de salud y los cuidados basicos que se

lleva en enfermeria asi mismo tener un mejor control y una valoracién de los pacientes.
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