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Valoracion

|

Valora practicas
preventivas de
toda clase, la
adherencia a

tratamientos y
control de practicas
sociales dafinos
para la salud

Con esto se puede analizar

Si el paciente
cumple con las

normas de la salud

Patron percepcion

manejo de la salud

|
Creacion

A mediados de los
afios 70 por la
tedrica y profesora
estadounidense
Marjory Gordon

Funcién

|

Detallar el cémo se
siente el paciente

respecto a su salud
y bienestar

Como saber si se encuentra

alterado

{

El paciente tiene
una salud
inadecuada:

e Salud pobre
e Regular
e Mala

El paciente bebe,
fuma o consume
drogas



Asepsia

Antiséptico

Esto es

Una sustancia
germicida

Su aplicacion

\

Puede aplicarse
sobre la piel y
tejidos vivos

Finalidad
v

Descubrir los
microrganismos
patégenos o

impedir su
proliferacion

¢ Qué es?

Invasion y
multiplicacion de
microorganismos

en los tejidos

Desinfeccion
v

Proceso de
destruccion de
todos los
microorganismos
patdgenos

Se realiza en

v

Métodos
guimicos o

fisicos

¢ Qué es?

Es la ausencia
de
microorganismos
patégenos

¢, Qué permite?

Reducir al
maximo la
transmision de
microorganismos
patdgenos

¢, Qué incluye?

Todas las
actividades para
prevenir la
infeccion o
romper la
cadena

Antisepsia

¢, Qué es?

Es la destruccién de
los gérmenes por
medio del empleo de
antisépticos

¢en donde se emplea?

v

En el tratamiento
de heridas

En la limpieza de
la piel previa a
una aplicacién

Consiste en

\/

La eliminacion
fisica de materia
organica

¢Por qué es el primer
paso imprescindible?

\{

Es importante para
tener éxito en el

control de las
infecciones




Administraciéon de
medicamentos

|

Intravenosa

|

Directamente
al torrente
sanguineo a
través de la
vena

Absorcion
rapida
1
Ventajas

Réapido efecto

1
Desventajas

\A

Puede estar
inhibida por
problemas

circulatorios

} } ! !

Via oral Intradérmica

Administracion Administracion en
en tejido tejido subcutaneo

Intramuscular

Introduccion de
medicamentos por
debajo de la piel

Administracion
por la bocay
absorbido por la
mucosa 0
gastrointestinal Ventajas

muscular

0 Ventajas

Ventajas A4

) Ventajas
Q Su efecto es mas J *

La absorcion es lenta
esta es una ventaja

rapido que en la
via oral

Facil

Absorcién

rapida pero no administracion

en pruebas de
alergias
]
Desventajas

1
como la Desventajas
intravenosa

Desventajas

L Unicamente se pude
Desventalas administrar en No administrable
* cantidades pequefias en pacientes con La cantidad de

Rompe la : nElbeEes solucion a
Ia oiel Es mas lenta que la vomitos =
barrera de la pie administracién M. administrar es muy

y puede producir pequefia
cierta ansiedad

1. Medicamento correcto, 2. Paciente correcto, 3. Dosis correcta, 4. Via
correcta, 5. Verificar fecha de caducidad del medicamento, 6. Preparar y
administrar usted mismo el medicamento, 7. Hora de administracion, 8.

Velocidad de difusion correcta, 9. Estar enterados de posibles alteraciones




En él se observa

4

La adecuacion de
las funciones
visuales, auditivas,

gustativas, tactiles
y olfativas

Comprueba

La existencia de
prétesis para su
correccion

Determina

La existencia o no

del dolor

Patrén cognitivo
perceptual

;

Si la persona no
es consciente u
ordenada

Presenta deficiencias en
cualquiera de los sentidos,
especialmente vista y oido

Dificultades

\

De comprension
por idioma o por
analfabetismo
presencia de dolor

Tipos de conductas

De irritabilidad

Agitacion

Intranquilidad




Valoracion y alivio
del dolor

Escala numérica Dolor
‘ agudo

] ] Dolor nociceptivo
Se le pide al paciente que P

valore el dolor de 0 a 10

Normalmente tiene
una relacion temporal
y causal identificable

No dolor =0 Implica un estimulo nocivo que

dafa los tejidos normales y la
transmision de este estimulo en
un sistema nervioso que
funcione con normalidad

Dolor leve=1,2

con una lesién o

Moderado= 3,4.5
enfermedades

Intenso= 6,7.8

Dolor crénico

Insoportable= 9.10 Dolor relacionado
con el movimiento

Normalmente persiste
mas alla del tiempo
normal de curacion

previsto y no tiene una

causa claramente
identificable
[ ]
Dolor irruptivo

No dolor =0 *

Escala visual analogica

* Tipo de dolor irruptivo, que esta
relacionado con una actividad
especifica como comer,
defecar, o caminar

Se le explica el
procedimiento y Se le pide
al paciente que valore el
dolorde 0 a 10

Dolor leve=1,2

Moderado= 3,4.5

Puede ocurrir en manera
espontanea o en relacion
con algun tipo de

Intenso=6,7.8 actividad especifica

Demencia avanzada (PAINAD) Dolor neuropético

Iniciado o causado por
Esta herramienta se usa para evaluar una lesion primaria o
el dolor en adultos que tienen
demencia o deterioro continuo

difusion en el sistema
nervioso

incapaces de comunicar su dolor de
manera fiable




Funcién

|

Transformar y
extraer los
nutrientes

necesarios de los
alimentos que
consumimos

Aportacion

El cuerpo genera la
energia necesaria

Sirve para

\4

Mantener el
organismo y

desarrollar sus
funciones

Exploracion

Anamnesis

Concepto

|

Es el proceso biologico
gue ocurre en un ser vivo

cuando si organismo
absorbe nutrientes

|
macronutrientes

A

Proteinas
Carbohidratos

Grasas

Agua

Procedimiento de
la exploracion que
se realiza a través
de la entrevista
inicial

|
objetivo

Identificar al paciente
Averiguar sus dolencias

Su historial

Elementos importantes

\4

Datos de identificacion
Motivos de consulta
Dolencia actual del paciente
Estilo de vida

Antecedentes familiares

fisica

\4

Examen del cuerpo
para identificar
cualquier signo

general de
enfermedad

Peso y talla

¥

Si aumenta 20 % de su
peso ideal= sobrepeso

Si disminuye el 10% hay
riesgo de delgadez

indice de masa corporal

Medida que relaciona el
peso del cuerpo con la
altura

IMC= peso (Kg) / (talla m)?




Cuidados de enfermeria en
Educacion a las pacientes con problemas
personas nutricionales

|

Para la nutricion
Sobre: del paciente

Alimentacion
Higiene dental

La enfermera es
responsable de la nutricion
del enfermo

Tipo de dieta segun
indicacién medica

Dieta normal Debe de tener en cuenta

\

] ] El ambiente en el que come
Cualquier alimento

sin grasas ni
condimento

Valorar que el paciente no tenga
dolor a la hora de la comida

Ver que reciba la bandeja con la
diera correcta

Dieta ligera
¥ En caso de dispepsia

Se evitan alimentos fritos, postres l
o alimentos con muchas grasas

Dividir el alimento en
gue pueden causar gases

raciones pequenas

Evitar el café, bebidas
Dieta liquida de cola etc

\4

Agua, té de limon, café, jugos,
caldos puros, y postres de gelatina

pura




Termorregulacion

Concepto

Capacidad del
cuerpo para

Fiebre
continua

Fiebre Variacion de la
temperatura

Se define como una
temperatura axilar

- Durante el dia
- Segun la etapa de

Elevacion de la

temperatura

establecer y
mantener su
temneratura

Hipotalamo anterior
(termorregulador)

Aumento de temperatura

Se debe cuando el
S.N. activas fibras

eferentes del

sistema nervioso

autonémico

Provoca

¥

Que aumente la
perdida de calor

al producir

vasodilatacion
cutanea

superiora38°Co
rectal superior a
38.8°C
[]
Hipotermia

Cuando el
organismo no es

capaz de producir
una cantidad de
calor suficiente

Esto pasa

Generalmente en
exposiciones a

temperaturas
ambientales bajas

desarrollo
- Por estrés

- Por la temperatura
ambiental

permanece igual
durante 24 horas

Fiebre intermitente

Sintomas de
hipertermia Cuando la
\ 4 temperatura regresa

alanormalidad y
permanece asi
durante 24 horas

-Ausencia de escalofrié
-Piel caliente
-Foto sensibilidad

-Mayor frecuencia de
pulso y de la respiracion
-Aumento de sed

Fiebrefremitentes

Cuando la
temperatura
corporal fluctaa

pero no regresa a
la normalidad

Descenso

-Piel irrigada y caliente

-Sudoracion Aumento de la produccién de

-Disminucién de escalofrios calor

-Posibles deshidratacion Disminucidn de la perdida de
calor
Afeccion del centro regulador de

la temperatura



Intervencion de
enfermeria en
hipertermia

|

-Control de signos vitales

-Evaluar el colory la
temperatura cutanea

-Descobijar al paciente

-Administrar frecuentemente
liquidos orales

|
Objetivo

Lograr la recuperacién bienestar
y seguridad del paciente atraves
de medidas preventivas

Mediante

\4

Medidas preventivas para evitar la
aparicion de la enfermedad o

prevenir secuelas

Cuidados de enfermeria con
problemas de termorregulacion

Intervencion de
enfermeria en
hipotermia

!

Tiene como objetivo tratar la
causa de la enfermedad y
restaurar la temperatura
corporal del paciente

Sintomas

v

-Escalofrios
-Piel palida o fria
-F.C. o F.R. lenta
-Confusioén
-Torpeza con las manos

Recomendaciones

-Alejar a la persona del frio
-Colocarla en un lugar seco y célido
-Protegerla del viento y del frio si no se

puede mover
-Mantenerla en posicién horizontal
-Valora signos vitales




Piel

Piel, Mucosas y
Anexos

anexos

-Organo inmunoldgico

-Capa que reviste al
cuerpo

-Protege y se relaciona
con el ambiente

Importancia

|

Es importante en la
homeostasis del
organismo, controlando
liquidos y electrolitos

Para su evaluacion

y

Color
-Humedad y untuosidad
-turgor y elasticidad

-Temperatura
-Lesiones primarias y secundarias
-Anexos de la piel pelos y uias

Mucosas

Son la superficie que tapiza
una cavidad abierta al exterior
o un conducto del cuerpo

Selencuentra

Nariz, boca,
garganta, pulmones,
0jos etc.

Tipos

-Mucosa de
revestimiento

-Mucosa masticatoria

-Mucosa
especializada

Partes que se adjuntan o
apéndices que tiene la
piel como las uias, el

pelo y las glandulas
sudoriparas y sebaceas

forman

El sistema tegumentario

Dolor irruptivo

\4

Protege al organismo de
factores como bacterias,

sustancias quimicas y
temperatura




Inspeccion

Valoracion de piel
y anexos

|

Es importante una
adecuada fuente de luz y
temperatura adecuada

gue nos permita valorar la
piel y mucosas

En algunos casos

Y

Es importante evaluar al
paciente tanto acostado
como de pie

Es importante

b

Descubrir toda la piel para
hacer una inspeccion

cercana y a distancia de las
lesiones

Lesiones

Palpacion

Es importante conocer la
turgencia, esta evalla el grado
de hidratacién de la piel

Humedad de la piel

Esta depende de la secrecion
de las glandulas sudoriparas y
se puede ver aumentada o
marcadamente disminuida, de
mal olor o coloreada

Textura

v

Se evalua al palpar la piel,
indicando suavidad, si es seca

0 aspera

primarias

Macula

Lesion, circunscrita no
palpable, no cambios de

espesor o consistencia

pigmentarias

Puede presentarse por
alteraciones de
pigmentos o depdsitos
de otras sustancias ya
sean endogenas o
exogenas

papula

Lesion sélida y
circunscrita de la piel o

mucosas elevadas y de
tamano inferior a 1 cm de
diametro



Finalidad Higiene del paciente Concepto

Preservar la piel y
mucosas en buen

estado

Conjunto de intervenciones
destinadas a mantener la

Se lleva a cabo

piel limpia e hidratada

Con el fin de
La funcidn protectora v
correctamente
Proporcionar al paciente
bienestar y comodidad

[ |
Material para buena higiene "
‘ Tipos de higiene

-Palangana con agua templada )
--perineal

-Guantes desechables -bucal
-pedial

-Ropa limpia de cama -ocular

-Esponjas jabonosas -De manos
-De cabello

-Toallas limpias

-Bolsas para ropa sucia




Prevencién de ulceras
Ulceras por por presion
presion

|

son areas de piel lesionadas

Causas

-Presiéon constante

por permanecer en una misma
durante demasiado tiempo -Friccion

-Rozamiento

Sintomas Factores de riegos
\4

-Cambios en el color o en la -inmovilidad

textura de la piel -incontinencia

-Hinchazoén -Enfermedades que afectan el flujo sanguineo

-Supuracion -edad

-Area con irritacion I

Para prevenir
Sitios comunes

-Mantenga la piel limpia y seca

-Coccix o gluteos -Cambie de posicién cada dos horas

-Omoplatos y columna vertebral -Utilice almohadas y productos que

-Parte trasera de los brazos y alivien la presion
piernas donde entra en contacto
con la silla.




