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¢ Por qué es importante los cuidados basicos de enfermeria?

Son totalmente indispensables los cuidados que se les brinda el paciente para que ellos
tengas la mejor comodidad y mejor atencion. Como enfermeros debemos saber cémo
realizar los cuidados para que el paciente tenga mejeria en su salud tanto fisica como

mental.



Unidad 4: Cuidados basicos de enfermeria

4.1 Asepsia

Es la ausencia de microorganismos patégenos que causan enfermedad. Existen dos tipos

de asepsia:

+ Medica. Son procedimientos que se utilizan para la disminucién y prevencién de la
dispersién de microorganismos.
+ Quirargica. Procedimientos que destruyen los microorganismos y toda clase de vida

microbiana.

El proceso de control se puede dar a través de la sanitizacion, descontaminaciéon y

esterilizacion. Existen tres categorias de objetos:

4+ Criticos. Es todo instrumental quirirgico tienen mas riesgo de infeccién y para esto
deben estar totalmente estéril.

+ Semicriticos. Es todo instrumental que tiene contacto a la piel pueden presentar
riego de infeccién y deben estar desinfectados o esterilizados.

+ No criticos. Es el equipo que tiene contacto con la piel intacta, debe estar limpio y

desinfectado.

Para evitar cualquier infeccion o cualquier microorganismo se utilizan agentes destructores,

existen tres tipos de agente destructor:
+ Capacidad de destruccion.
1. Nivel alto son los que destruyen todos los microorganismos
2. Nivel intermedio son los que eliminan bacterias, hongos y virus
3. Nivel bajo son todos los que destruyen bacterias, hongos y virus

+ Componentes quimicos. Son todos aquellos que poseen aldehidos, peroxigenos,
alcoholes, biguanidina, amonio cuaternario y sustancias libradoras de halégenos.
+ Accion especifica. Quimicos que se usan principalmente para bactericidas,

esporicidas, fungicidas y virucidas.

4.2 Sanitizacion

Es el proceso que se aplica la limpieza a contaminantes y microorganismos. Existen dos

tipos de sanitizacion:



+ Manual. Es el procedimiento donde se eliminan y destruyen microorganismo con
aguay jabon. Tiene como objetivo disminuir las enfermedades y eliminar cualquier
contaminante.

+ Mecanica. Para hacer este procedimiento se puede hacer de dos formas. Una es
sanitizacién mecanica de utensilios que se basa en toda limpieza que se le hace al
equipo del personal o del paciente. Sanitizacion de enseres por energia ultrasénica
este procedimiento se debe realizar en una lavadora ultrasénica para la sanitizacion
de instrumental.

4.3 Administracién de medicamentos

Para la administracién de medicamentos se tiene que hacer una serie de encuestas. Los
medicamentos son de prevencion, diagndstico y terapéuticos. Existen distintos tipos de

medicamento en el que su tratamiento es:

+ Curativo. Eliminacioén de algun causante
Sintomatico. Eliminacién o disminucion de manifestacion clinica

Sostén. Conservacion de condicion de algin 6rgano en su curacion

- + +

Sustitucion. Deficiencia en el organismo
Hay muchas formas de presentacion de medicamentos y las mas comunes son:

Aerosoles. Recipiente que permite la salida del medicamento a presion.
Ampolleta. Recipiente vidrio que al cerrarse conserva el medicamento.
Capsulas. Envoltura de gelatina que conserva el medicamento.

Frascos. Recipiente que tiene distinta forma, es de otro material y capacidad.
Frasco ampula. Frascos con tapa de hule y tiene un protector metalico.

Inhaladores. Aparatos que se utilizan para aplicar medicamentos.
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Papel. Envolturas que se utilizan para polvos.
Las vias de aplicacion son:

+ Enteral. Sus vias principales son oral, sublingual y bucal
+« Parental. Vias principales intradérmica, subcutanea, intramuscular, intravenosa.

+ Topica. Vias principales instilacion e irrigacion, dermatolégicas e inhalaciones.

4.4 Tratamiento y cuidados del dolor



El dolor se considera un signo vital, es considerado el quinto signo vital. Es importante ya

que asi podemos evaluar al paciente y dar resultados para hacer la intervencion precisa y

adecuada. El dolor tiene como principales caracteristicas que puede ser de gravedad o

intensidad. Este se puede clasificar dependiendo la ubicacion:

+

+
*

Superficial o cutdneo. Se considera que el dolor es de corta duracion y con
sensacion aguda.

Profundo o visceral. El dolor puede variar la duracién es agudo, sordo o
exclusivamente un érgano dafiado.

Referido. El dolor puede sentirse como parte del organismo.

Irradiado. El dolor puede ser constaten o irregular.

Existen dos herramientas importantes para medir la intensidad del dolor:

*

*

Escala Oucher. El dolor se mide con base el rostro del paciente, se puede distinguir
el dolor con gestos de dolor.

Escala Eva. Se le pregunta al paciente que tan intenso es su dolor del 1 al 10.

Como enfermeros debemos saber que hay minimo 6 tipos de intervenciones de estrategias

para el dolor:

+ Tens. Es un dispositivo eléctrico para los muasculos.

+ Masaje. Son maniobras que se hacen con las manos al paciente en la zona del
dolor.

+ Aplicacion de calor y frio. Se aplica compresas frias, calientes o himedas para
aliviar dolor o incluso se puede hacer masajes con hielo.

+ Técnicas de distraccion. Mantener al paciente distraido para que pueda olvidar el
dolor o molestia que tenga.

+ Técnicas de relajacion. Son distintos métodos para lograr relajar al paciente para
gue no disminuir la ansiedad, estrés o dolor.

+« Tratamiento farmacolégico para el dolor. Se utilizan analgésicos, narcéticos o

farmacos antinflamatorios para aliviar el dolor rapidamente.

4.5 Técnicas de alimentacion

La alimentacién es fundamental para el paciente, la enfermera debe tener en cuenta que

se tienen que realizar las técnicas de alimentacion correctamente. Hay dos formas de como

realizarlas:



+ Digestiva o enteral. Se usan las técnicas en materna, biberén, gotero, alimentador,
bucal, forzada, gastroclisis y enteroclisis.

+ Parental. Se usa la técnica endovenosa.
Hay tres tipos de alimentacion:

+ Alimentacion por via oral. Se le proporciona la alimentacién al paciente por via oral,
para que pueda proporcionarle nutrientes y recuperar su salud o prevenir
enfermedades o cualquier dificultad.

+ Alimentacion por sonda. Se le proporciona la alimentacion de forma forzada o por
gastrocilis. Por lo general se hace la intubacion nasogastrica donde se introduce
por la nariz o la boca hasta llegar a la cavidad géstrica.

+ Alimentacion parental. Se le proporciona la alimentacion por via intravenosa, donde

absorbe nutrientes de forma temporal o permanente.

4.6 Higiene del paciente

La higiene del paciente es indispensable ya que deben de estar en un estado fisico
agradable, para que puedan estar en armonia, la higiene es fisica o corporal y mental. La
higiene se divide en dos:

+ Aseo parcial. Esta basado en 5 aseos para complementarlo:
Aseo matinal es el lavado de cara y manos o el aseo bucal y afeitado.

2. Aseo vespertino es el lavado de manos y boca que se hace en la tarde antes de
dormir.

3. Aseo de cabello es el lavado del cabello y cuero cabelludo para mantener limpio
esa zona.

4. Aseo de genitales externos es el lavado de genitales con la finalidad de eliminar

cualquier secrecion para evitar cualquier infeccion.

Aseo pediluvio es el lavado de los pies al paciente para mantener limpios.

Aseo total. Estd basado en 2:

Bafio en regadera es el lavado completo de todo el cuerpo con agua y jabon.

A

Bafio al paciente encamado es el lavado completo del cuerpo del paciente que se

encuentra en cama cuando no se le permite bafiar en regadera.

4.7 Prevencion de ulceras por presion



En ocasiones el paciente que ya no tiene mucha movilidad de su cuerpo y que siempre se
mantiene en cama por su circunstancia es mas probable que sufra de ulceras ya que por
la presion que va deteriorando su piel o cualquier otro tejido, esto se debe por la falta de
oxigenacioén y nutrientes que no recibe el tejido provoca isquemia y muerte tisular. Existen

5 categorias que las clasifica:

i.  Eritema no blanqueable. Piel con enrojecimiento y area dolorosa.
ii. Ulcera de espesor parcial. Perdida de espesor parcial en la dermis, ulcera abierta
poco profunda.
iii. Pérdida total del grosor de la piel. Pérdida total del tejido de la piel, incluye
cavitaciones.

iv.  Pérdida total del espesor de la piel. Perdida de tejido con el huso expuesto.
Hay tres areas principales para prevenir las ulceras por presion:

+ Cuidado topico de la piel y gestién de la incontinencia. Se debe estar revisando la
piel del paciente frecuentemente para que se mantenga limpia y seca.

+ Posicionamiento del paciente. Se debe tener a una buena posicién para que se
reduzca la presion es necesario tener a 30° el cabecero de la cama para que tenga
mas oxigenacion los tejidos.

+ Superficies de apoyo. El espacio debe estar adaptable para el paciente tener el

mejor equipamiento para evitar las ulceras lo mas posible.

4.8 Drenajes

Son tubos conectados a un recipiente cerrado con presion negativa donde se extrae sangre

o algun otro fluido en una cirugia. Estos se clasifican en varios tipos:

+ Segun su forma de drenar:
1. Pasivos. Actua por diferencia de presiones.
2. Activos. Tipo de salida que se produce por un sistema.
+ Segun su mecanismo de accion:
1. Profilacticos. Funciona drenando al exterior y evita complicaciones.
2. Terapéuticos. Se utiliza para dar salida a colecciones.
+ Segun su colocacion:
1. Quirargicos. Se colocan en la herida tras una cirugia.
2. Puncidn transcutanea. Su colocacion precisa de la realizacion de una ecografia

o tomografia.



Los drenajes mas conocidos son:
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+

Drenaje de gasa. Es una tira de gasa enrollada.

Drenaje de Penrose. Tubo de caucho aplanado y delgado.

Drenaje de Jackson Pratt. Drenaje activo aspirativo.

Drenaje de Redon. Drenaje activo de tubo flexible.

Drenaje de Blake. Es redondo y con rayas de color.

Drenaje de Kehr. Tubo blando con forma de T.

Drenaje de Saratiga. Tubo multiperforado de silicona.

Drenaje de Abramson. Esté constituido por una entrada de aire, otra para el sistema
de aspiracién y la Ultima que sirve para irrigar la zona.

Drenaje de Pleur-evac. Esta dentro de los toréacicos.

Drenaje de Pigtail. Sirve para drenar orina.

Indicaciones de los drenajes esta constituido por 4:

+

Abscesos. Evacua toda sustancia que acumula evitando el cierre.

Lesiones traumaticas. Cuando existe un trauma es necesario el drenaje ya que hay
mucho liquido.

Profilaxis de fuga tras cirugia general. Después de una cirugia es necesario un
drenaje para evitar complicaciones.

Tras cirugia radical. Es necesario el drenaje para no acumular sangre o liquidos.

Cuidados de enfermeria:

*
+
+

Limpieza y desinfeccién en la zona del drenaje.
Revisar constantemente la salida del drenaje.

Vaciar el liquido.

4.9 Mecénica corporal

Es el equilibrio y movimiento de los cuerpos aplicados a los seres humanos. Tiene como

objetivos disminuir, mantener y prevenir. Esta formada por 3 elementos:

+
+
+*

Postura. Tener el cuerpo del paciente bien alineado y equilibrado.
Equilibrio. Es importante tener el cuerpo del paciente estable.
Movimiento coordinado del cuerpo. Integra los sistemas musculoso esquelético y

nervioso.

Principios basicos de la mecanica corporal:



+ Mantener todo el cuerpo equilibrado.
+ Mantener la carga cerca del cuerpo.
+ Contraer todo el misculo abdominal y gluteos, estabilizar la pelvis.

+ Utilizar el equipamiento adecuado.

4.10 Necesidad de descanso y suefo

Es necesario el descanso y el suefio para tener una mejor salud. Existen causas que

alteran el suefo:

Naturales
Sociales
Econdmicas
Laborales
Politicas
Fisiol6gicas
Psicologicas

Espirituales y crisis existenciales
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Patoldgicos

La enfermera tiene que estar pendiente del descanso y el suefio del paciente, ver la

situacion y su valoracion de su estado de salud.

4.11 Vendajes

Son de gran importancia para situaciones en el cuidado del paciente, se aplican en alguna

parte del cuerpo con la finalidad preventiva o terapéutica. Tienen como propdsito:

+ Compresion. Detiene hemorragias.
+ Contencién. Limita ciertos movimientos de alguna extremidad o articulacion.

+ Correccion. Inmoviliza una parte del cuerpo y corrige alguna deformidad.
Estas se clasifican:

+ Segun su uso clinico. Contencién, correccidon y compresion.
+ Método de aplicacién. Circulares y recurrentes.
+ Zona en que se aplica. De cabeza, extremidades superiores e inferiores, térax,

abdomen.



Hay tipos de vendajes segun su método en que se aplica:

Circulares

Espiral e imbricadas
Espiral continua

Espiral rampante

Oblicuas

Con inversos

Oblicuas y cruzadas en “B”
Recurrentes

Con vendas de cabos multiples
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Llenos y charpas

Los cuidados basicos de enfermeria se deben realizar de forma adecuada para notar la
mejoria del paciente, tanto como en su higiene, la aplicacion de medicamentos,
alimentacion y nutricién, su movilizacion. Todo lo antes mencionado el enfermero debe

estar pendiente y realizar de manera correcta.



