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PATRÓN PERCEPCIÓN MANEJO 
DE LA SALUD

HISTORIA

Fue creado 
a  

medidados 
de los años 

70

La autora fue 
la teorica y 
profesora 

estadounidens
e Marjory 
Gordon.   

Marjory Gondon 
fue la primera 
presidenta que 
a contribuido de 

manera 
significativa al 

desarrollo de un 
lenguaje 

enfermero 
entandarisado. 

DEFINICION

Marjory Gordon 
definió los patrones 

como una 
configuración de 

hábitos más o 
menos recurrentes a 

toda la gente.

Que 
valora?

Cómo percibe el 
propio individuo la 

salud y el bienestar y 
cómo maneja todo lo 

relacionado con su 
salud.

Resultado del patron.

El patron esta alterado 
si:La persona 

considera que su salud 
es pobre,regular o 

mala.

bebe en exceso,fuma 
o consue drogas.

FACTORES 
INFLUYENTES

1.-Edad

2.-Genero

3.-Cultura

4.-Educacion

5.-Experiencias 
personales

Como se valora el 
patron?

1.-Habitos 
higienicos.

2.-Alergias.

3.-Ingresos 
hospitalarios

4.-Riesgo laboral 
de alteracion de la 

salud.
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ASEPSIA

Que es?

Es la ausencia de 
microorganismos 

que pueden causar 
enfermedades.

Tipos

Asepsia 
medica

Este tipo de 
asepsia está 
dirigida a 
eliminar los 
patógenos 
que puedan 
causar 
reinfecciones.

Asepsia 
quirurgica

La asepsia quirúrgica 
tiene como objetivo 
evitar la entrada de 
patógenos durante los 
procedimientos 
invasivos, que está más 
relacionada con la 
esterilidad.

CONCEPTOS 
FUNDAMENTALES

ASEPSIA:conjunto de 
procedimientos que 
tienen como objetivo 
impedir la penetracio 
de germenes en el 
sitio que lo los 
contenga.

DESINFECCION
: proceso de 
destrccion de 
todos los 
microorganismo 
patogenos,excep
to las formas de 
resistencia  

LIMPIEZA:consiste 
en la eleminicacion 
fisica de materia 
organica de una 
superficie o de un 
objeto, sin causarles 
daño.

ANTISEPTICO: 
sustancia germicida 
que al ser baja en 
toxicidad, puede 
ser aplicada sobre 
la piel y tejidos 
vivos con la 
finalidad de destruir 
los 
microorganismos 
patogenos (acción 
biosida) o impedir 
su proliferación 
(acción biostática).   

ANTISEPSIA:es 
la destruccion 
de los 
germenes por 
medio del uso 
de antisepticos.

INFECCION: 
invacion y 
mutiplicacion 
de 
microorganism
os en los 
tejidos de un 
organismo. 

Como se lleva 
acabo?

1.-Aplicación de 
soluciones 
hidroalcohólicas y 
lavado de manos antes 
y después de entrar en 
contacto con el 
paciente.

2.-Utilización de 
guantes desechables y 
mascarilla para 
examinar al paciente.

3.-Uso de 
una indumentaria 
adecuada, que por lo 
general suele ser una 
bata o pijama.

4.-Los residuos como 
gasas deben ser 
desechados en un 
contenedor 
especialmente habilitado 
para ello.
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ADMINISTRACIÓN DE 
MEDICAMENTOS

Son actividades de enfermeria 
que se realizan bajo 
prescripcion medica

FORMAS DE 
ADMINISTRAR 

MEDICAMENTO

ADMINISTRACIÓN DE 
MEDICAMENTOS POR VÍA 

ORAL

Procedimiento por medio 
del cual un medicamento es 
administrado por la boca.

No producen molestias al 
paciente durante su 

administración.

Objetivos

Lograr la absorción de las 
sustancias en el tracto digestivo. 

Favorecer el tránsito del 
medicamento

ADMINISTRACIÓN DE 
MEDICAMENTOS POR VÍA 

INTRADERMICA

Es la introducción de 
agentes químicos y 

biológicos dentro de la 
dermis (por debajo de 

la piel).

La absorción es 
lenta.

Por la vía intradérmica 
sólo se suministran 
pequeñas cantidades de 
solución no mayor a 1 
ml.

ADMINISTRACIÓN DE 
MEDICAMENTOS POR VÍA 

SUBCUTÁNEA

Es la introducción de un 
medicamento (sustancias 

biológicas o químicas) en el 
tejido subcutáneo. 

Objetivo

Lograr una absorción lenta 
en el tejido subcutáneo.

El efecto de la 
medicación subcutánea 
se absorbe rápidamente 
y hace efecto despues 

de media hora.

ADMINISTRACIÓN DE 
MEDICAMENTOS VÍA 

INTRAMUSCULAR

Esla introducción de 
sustancias químicas o 
biológicas en el tejido 

muscular por medio de una 
jeringa.

Se pueden administrar 
mayores cantidades de 
solución que por la vía 

subcutánea. 

Objetivo Lograr la 
introducción de sustancias 

donde existe una gran red de 
vasos sanguíneos para 
absorver facil y rapido.

ADMINISTRACIÓN DE 
MEDICAMENTOS POR VÍA 

INTRAVENOSA

Es la introducción de una 
sustancia medicamentosa 
directamente al torrente 
sanguíneo.

Introducir dosis precisas al 
torrente circulatorio para 
lograr una absorción rápida.

Desventaja: La distribución 
del medicamento puede 
verse obstruida por una 
mala circulacion.

PRECAUCIONES:

1.-Medicamento correcto.

2.-Paciente correcto.

3.-Dosis correcta.

4.- Via correcta



 

  

UNIVERSIDAD DEL SURESTE 5 

 

.  

PATRÓN

COGNITIVO-PERCEPTUAL

DEFINICIO
N

Este patrón busca 
conocer el estado 

de la 
capacidad cognitiv

a del paciente.

ASPECTOS

BASICOS

sensación, 
percepción, 
atención y 
memoria

COMPLEJOS

pensamiento, 
lenguaje e 
inteligencia

PREGUNTAS NECESARIAS 
PARA RECAUDAR DATOS

1.-¿Dificultades para oír o ver 
correctamente?

2.-¿Tiene alteraciones en los 
sentidos del gusto, el olfato o en 
las sensaciones táctiles? 

3.-¿Le es difícil centrar la 
memoria? ¿Le es difícil 
concentrarse? 

4.-¿Siente dolor o malestar 
físico? ¿Cómo lo combate?

5.-¿Le es fácil tomar 
decisiones?  ¿Existen 
problemas con el 
aprendizaje o con el 
lenguaje?

QUE 
VALORA?

Nivel de 
conciencia,conciencia de la 
realidad,percepción del 
dolor,lenguaje,ayuda para la 
comunicación,memoria,juicio, 
comprensión de ideas,toma 
de decisiones

COMO SE 
VALORA?

Problemas para 
expresarse,dificultad en el 
aprendizaje,problemas de 

lenguaje,miedos,problemas 
de visión, audición, olfato, 
gusto o tacto,alteración en 

la conducta.

Resultado 
del patron. 

El patrón está 
alterado si: La 
persona no está 
consciente u 
orientada.

presenta deficiencias 
en cualquiera de los 
sentidos, 
especialmente vista y 
oído. 

Hay dificultades de 
comprensión por 

idioma o por 
analfabetismo 

presencia de dolor.
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VALORACIÓN Y 
ALIVIO DEL DOLOR

DEFINICION

Consiste en 
establecer una 

medición del dolor 
desde el punto de 

vista clínico, a través 
de la información 

verbal o escrita que 
nos aporte el 

paciente.

TIPOS DE 
DOLOR

Dolor agudo: 
dolor de reciente 

aparición y de 
probable duración 

limitada.

Dolor neuropático: 
Dolor iniciado o 
causado por una 
lesión primaria o 
disfunción en el 
sistema nervioso..

Dolor crónico: dolor 
que normalmente 
persiste más allá del 
tiempo normal.

Dolor nociceptivo:Dolor que 
implica un estímulo nocivo 
que daña los tejidos 
normales y la trasmisión de 
este estímulo en un sistema 
nervioso que funcione con 
normalidad.

Dolor irruptivo: 
Exacerbación 
intermitente del dolor 
que puede ocurrir de 
manera espontánea o 
por alguna actividad.

Dolor relacionado con el 
movimiento: Tipo de 

dolor irruptivo que está 
relacionado con una 

actividad 
específica,también se 

conoce como dolor 
incidental 

ESCALAS

Escala numerica: se le 
pedira al paciente que 
valore el dolor del 0-

10

Escala visual 
analogica: un extremo 

representa la 
ausencia de dolor y el 
otro el dolor maximo.

Escala facial del 
dolor:muestra la 
representación de una serie 
de caras con diferentes 
expresiones que van desde 
la alegría al llanto, a cada 
una de las cuales se le 
asigna un número.

Evaluacion de dolor en la 
demencia:se utiliza para 

detectar conductas 
relacionadas al dolor en 
pacientes mayores que 

tienen demencia o 
deterioro cognitivo
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PATRÓN NUTRICIONAL-
METABOLICO

DEFINICION

describe los patrones de 
consumo de alimentos y 

liquidos. Para que una persona 
funcione en su nivel optimo, 

debe consumir las cantidades 
necesarias de nutrientes 
esenciales para la vida 

humana.

Los nutrientes esenciales 
son los carbohidratos, 

grasas, proteìnas, 
vitaminas, minerales y el 

agua.

PREGUNTAS 
NECESARIAS PARA 
RECAUDAR DATOS

1.-¿Cuál es la ingesta 
típica de alimentos 
diaria? Variedad y 

cantidad.

2.-¿Necesita 
suplementos 

nutricionales por su 
enfermedad? 

3.-¿Tiene problemas 
con la masticación, 
deglución o digestión de 
alimentos? 4.-¿Tiene 
prótesis dentarias? 
¿Hay vómitos, náuseas 
o regurgitaciones?

5.-¿Cuál es el estado de la 
piel y mucosas? ¿Qué 
características de 
elasticidad, hidratación y 
color tienen? ¿Existen 
lesiones en ellas? 

QUE 
VALORA?

se pretende determinar 
las costumbres de 

consumo de alimentos 
y líquidos, en relación 
con las necesidades 

metabólicas del 
individuo y las 

posibilidades de 
disponibilidad de 

aquellos.

Asimismo se determinará 
las características de la 

piel y mucosas y su 
estado. Se indagará sobre 
talla, peso y temperatura.

COMO SE 
VALORA?

Pretende conocer el consumo 
de alimentos y líquidos de la 
persona en relación con sus 

necesidades 
metabólicas. Mediante un 
análisis de sangre, orina o 

heces se puede determinar el 
estado nutricional de un 

paciente.

RESULTADO DEL 
PATRON. 

El patrón estará alterado 
si:Tiene una nutrición 

desequilibrada Los líquidos 
consumidos son escasos. 

Existen problemas en la boca 
Hay dificultades para 

masticar y/o tragar. Necesita 
sonda de alimentación
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NUTRICIÓN

DEFINICION

transformar y 
extraer los 
nutrientes 

necesarios de los 
alimentos que 
consumimos.

el cuerpo genera la 
energía necesaria 
para mantener el 

organismo y 
desarrollar sus 

funciones.

IMPORTANCIA

es fundamental para la 
prevención de factores 
de riesgo relacionados 
con la dieta, como el 

sobrepeso y la 
obesidad.

BASES DE LA 
NUTRICION

El balance energético: Es 
un equilibrio entre el aporte 

calórico de los alimentos 
ingeridos y las necesidades 

del organismo.

Consumo de nutrientes 
esenciales: Los nutrientes son 

los elementos químicos 
necesarios para la buena salud, 
como las proteínas, los lípidos, 

los carbohidratos, los minerales, 
las vitaminas y el agua.

La diversidad: Para lograr 
una buena nutrición es 
aconsejable consumir 

alimentos variados, como 
frutas, verduras, pan, carne, 

legumbres y pasta.
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VALORACIÓN DEL 
PATRÓN 

NUTRICIONAL

ALTERACIONES

Dispepsia: es la 
indigestión, se 

caracteriza por dolor 
y molestia epigástrica

Anorexia: pérdida del 
apetito o falta del 
deseo de comer.

Nausea: es la 
sensación de tener la 
urgencia de vomitar.

Vómitos: alimenticio (contiene 
partículas sin digerir), 

hematemesis, en posos de café 
(oscuro, la sangre ha sido 

digerida), explosivos (aparece de 
repente por un aumento de la 
presión intracraneal), bilioso, 

fecal ideo, etc.

Disfagia: dolor al 
deglutir los 
alimentos.

Reflujo gastroesofágico. Hay un 
cierre incompleto del esfínter y 

por ello se produce acidez, ardor 
o pirosis, aumento de la 

salivación, dispepsia (indigestión), 
regurgitación, etc.

Dolor abdominal: 
relacionado con los 

vómitos. Ver si es continuo 
o intermitente, si es en un 
solo punto o es irradiado.

Drogadicción: 
intoxicaciones por 

drogas.

Intoxicación por alimentos: Los 
síntomas de intoxicación 

suelen ocurrir unas 5 horas 
después de ingerir la comida 

contaminada

EXPLORACION 
FISICA

Peso y talla: si 
aumenta un 20% de 

su peso ideal = 
sobrepeso, si 

disminuye un 10% hay 
un riesgo de delgadez

Índice de masa corporal 
(IMC): Medida que 

relaciona el peso del 
cuerpo con la altura.

ANAMNESIS

la historia dietética: edad, sexo, 
la ingesta diaria de alimentos, 

líquidos y nutrientes 
suplementarios como las 

vitaminas.

Otras alteraciones: ver 
el estado de la boca, si 
lleva dentadura postiza, 

la piel, etc
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CUIDADOS DE ENFERMERÍA EN 
PACIENTES CON PROBLEMAS 

NUTRICIONALES

RESPONSABILIDAD

Educar a las personas 
sobre alimentación e 

higiene dental o el tipo 
de dieta que debe seguir 
según indicación médica

EN CASO DE 
DISPEPSIA:.

Dividir la ingestión diaria total 
de alimento en raciones 
pequeñas,Evitar el café, té, 
bebidas de cola y otras que 
contengan cafeína,No comer 
alimentos fritos con mucha 
grasa,Evitar comidas muy 
condimentadas

TIPOS DE 
DIETAS

Dieta completa 
(normal): significa que 

puede comer 
cualquiera de los 

alimentos que ingiere 
estando sano

Dieta líquida pura: 
permite agua, te con 
limón, café, jugos, 

caldos puros, bebidas 
gaseosas y postres de 

gelatina pura.

Dieta ligera: Se evitan 
los fritos, postres ricos, 

y otros con mucha 
grasa.

Dieta líquida completa: 
no incluye condimentos 

irritantes ni celulosa.

Dieta Hiperprotéica: tiene 
un alto contenido en 
proteínas: carnes, 

pescados, huevos y 
lácteos. Indicado en 

operaciones, en 
quemaduras, etc.

Dieta blanda: Consiste 
en alimentos que 

necesitan masticarse 
poco y no contienen 

fibras duras o comidas 
muy condimentadas.

Dieta hipo sódica: 
es una dieta baja en 

sal.
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TERMORREGULACIÓN

DEFINICION

Es el proceso por el que el 
cuerpo mantiene una 
temperatura estable.

El centro encargado del control 
térmico se encuentra en grupos 
neuronales del núcleo pre óptico del 
hipotálamo.

reciben información de los receptores 
térmicos cutáneos, de los situados en 

grandes vasos, vísceras abdominales y 
médula espinal, y de la sangre que per 

funde el hipotálamo.

Es una respuesta compleja e inespecífica 
mediada por mecanismos neuroendocrinos, 

inmunológicos, autonómicos y 
conductuales, que representa un reajuste al 

alza del centro termorregulador.

El ser humano, como otros animales 
homeotermos, es capaz de mantener su 

temperatura en unos márgenes muy 
estrechos, independientemente de los 

cambios ambientales.

El organismo puede detectar cambios de 
temperatura gracias a terminaciones nerviosas 
en el cerebro y cerca de la superficie de la piel 

llamadas termorreceptores.

La fiebre se define como una temperatura axilar 
superior a 38 °C o rectal superior a 38,8 °C

Cuando aumenta la temperatura central, el centro 
termorregulador activa fibras eferentes del sistema 

nervioso autonómico.
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VALORACIÓN DE LA 
TERMORREGULACIÓN

VARIACION DE LA 
TEMPERATURA.

Durante el día, siendo 
mínimo por la mañana y 
máxima por la tarde o 

inicio de la noche

Por el estrés: Los 
estímulos que actúan 
sobre el sistema nervioso 
simpático pueden 
aumentar la secreción de 
adrenalina y 
noradrenalina.

Según el género: En la 
mujer existe una pequeña 
elevación de la temperatura

corporal(de 0.5 a 1 grado 
Fahrenheit) desde el 
momento de la ovulación 
hasta la menstruación.

Según la etapa de desarrollo: 
Los niños y los lactantes tienen 
el metabolismo más acelerado 
por el crecimiento y la actividad 
física

Por la temperatura ambiental: 
Las temperaturas 
ambientales extremas 
pueden alterar los sistemas 
de regulación térmica de una 
persona.

Según el sitio y el tiempo 
transcurrido de la toma: En 
un periodo 2 a 3 minutos, la 
vía oral suele ser más alta 
que la axilar y la rectal, más 
alta que la oral.

LOS SÍNTOMAS AL INICIO 
DE LA HIPERTERMIA 

Aumento de la frecuencia 
cardiaca,Aumento de la 
frecuencia y profundidad 
respiratoria,Tiritona,Piel fría y 
pálida.

Sensación de frío,Lechos 
ungueales 

cianóticos,Piloerección,A
usencia de sudoración.

LOS SÍNTOMAS 
DURANTE EL CURSO DE 

LA HIPERTERMIA

Ausencia de 
escalofríos,Piel caliente 
(Los impulsos nerviosos de 
pérdida de calor dilatan los 
vasos sanguíneos de la 
piel),Fotosensibilidad,Aspe
cto vidrioso de los 
ojos,Mayor frecuencia del 
pulso y de la respiración.

Aumento de 
sedDeshidratación leve o 
moderada,Somnolencia, 
agitación, delirio, 
convulsiones,Lesiones de 
herpes en la boca,Pérdida de 
apetito,Malestar, debilidad, 
dolores musculares.

DESCENSO

Piel bien irrigada y 
caliente,Sudoración (la 
temperatura elevada de la 
sangre estimula las 
glándulas 
sudoríparas),Disminución 
de escalofríos,Posible 
deshidratación.

FIEBRE

Fiebre continua: Elevación 
de la temperatura que 

permanece igual durante 
24 horas.

Fiebre intermitente: 
Cuando la temperatura 
regresa a la normalidad 

y permanece así 
durante 24 horas

Fiebre remitente: Cuando 
la temperatura corporal 

fluctúa pero no regresa a 
la normalidad.

Fiebre recurrente: Durante 
varios días con intervalos 
de temperatura normal 
entre los periodos de 

fiebre.

PUEDE 
DEBERSE A:

Aumento de la 
producción de 
calor,Disminución 
de la pérdida de 
calorAfección del 
centro regulador 
de la temperatura.
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CUIDADOS DE ENFERMERÍA EN 
PACIENTES CON PROBLEMAS DE 

LA TERMORREGULACIÓN

INTERVENCIONES DE 
ENFERMERÍA EN 

HIPERTERMIA

Control de signos 
vitales

Administre 
líquidos orales 
frecuentemente

Administrar 
antipiréticos

Evaluar el color y 
la temperatura 

cutáneas

Medir los 
aportes y 
pérdidas

Higiene bucal

Conservación del 
estado nutricional

Ropa de cama seca 
y limpia: Para evitar 
lesiones en la piel,

Descobijar al 
paciente

Disminuir la 
actividad 

física

Control por 
medios físicos

INTERVENCIONES DE 
ENFERMERÍA EN 

HIPOTERMIA

Valorar signos 
vitales

Mantener las 
extremidades 

cerca del tronco

Administrar 
líquidos 

calientes por IV

Trasladar al 
paciente a 

un ambiente 
cálido

Cubrir la 
cabeza con 
un gorro o 
turbante

Administrar 
líquidos 

calientes por 
VO

Aplicar mantas 
y/o compresas 

calientes
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PIEL, MUCOSAS Y 
ANEXOS

La piel:es el órgano 
que cubre toda la 

superficie corporal.

Para examinarla 
debemos tener en 

cuenta:

Color,Humedad y 
untuosidad,Turgor y 
elasticidad,Temperatura,Les
iones (primarias y 
secundarias),Anexos de la 
piel: pelos y uñas.

FUNCIONES

Barrera 
protectora,regulacion de la 
temperatura,sensibilidad 
tactil,sintesis de vitamina D.

CAPAS

Epidermis(externa)

Dermis(media)

Hipodermis(interna)

Mucosa: membranas 
mucosas que cubren 
cavidades y organoz 

internos.

FUNCIONES

Protecion

lubricacion

absorcion,secrecion.

TIPOS

Mucosa 
respiratoria

Mucosa 
gastrointestinal

Mucosa 
genitourina

Anexos:estructuras 
que se encuentran 

unidas a la piel.

TIPOS

Cabellos

Uñas

Glandulas 
sebaceas

Glandulas 
sudoriparas
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VALORACIÓN 
DE LA PIEL Y 

ANEXOS

ANAMNESIS

La anamnesis es un 
proceso asistencial 
estrechamente 
relacionado con la 
realización de la 
historia clínica del 
paciente.

Preguntas para 
hacer una 

anamnesis.

¿Fecha de inicio de la 
primera lesión?, 
¿Cómo era la primera 
lesión o aparecieron 
varias lesiones a la 
vez?,¿Aparición 
súbita o durante días 
o semanas?,¿Se 
acompaña de dolor o 
prurito?

El prurito es 
un síntoma 
que indica la 
necesidad de 
rascar la piel

¿Cuáles 
desencadenan
tes puede 
relacionar?,¿Q
ué efecto tiene 
el sol en las 
lesiones?,¿Có
mo han 
cambiado las 
lesiones? 

Revisión por 
sistemas

Requiere que sea 
minuciosa, pues 

muchas enfermedades 
dermatológicas tienen 

un compromiso 
sistémico 

Antecedentes 
personales y 
Antecedentes 

familiares

Es heredable la 
predisposición a la rinitis 
alérgica, asma, eczema 
atópico y urticaria

preguntar si hay 
problemas familiares 
similares a la 
enfermedad del 
paciente o si desde 
la infanta presentó 
lesiones indicativas 
de diátesis atópica

EXAMEN 
FÍSICO

Diagnóstico 
morfológico

Inspección

Se inicia con 
un examen 
general de la 
piel que 
incluye la 
descripción de 
su aspecto.

La inspección 
pone como 
manifiesto surcos 
o arrugas 
relacionados con 
la edad, líneas de

expresión o 
movimientos 
repetitivos 

Palpación

es 
importante 
conocer la 
turgencia, 
ésta evalúa 
el grado de 
hidratación 
de la piel.

LESIONES 
PRIMARIAS

Mácula: 
Lesión 
circunscrita, 
no palpable, 
no cambios 
de espesor o 
consistencia

Placa: Lesión 
sólida y 
circunscrita de 
la piel, 
moderadamen
te elevada, 
altura en 
milímetros,

Tubérculo: Lesión 
sólida, circunscrita 
y prominente, de 
tamaño superior a 
1cm de diámetro.

Habón: Lesión 
sólida, elevada y 
circunscrita, con la 
apariencia de piel 
de naranja, elevada 
y eritematosa con 
palidez en su 
porción central, su 
tamaño es variable. 

Pápula: Lesión 
sólida y 
circunscrita de la 
piel o mucosas, 
elevada y de 
tamaño inferior a 
1cm de diámetro

Nódulo: Lesión 
sólida y 
circunscrita de la 
piel, más 
palpable que 
visible, tamaño 
superior a 1cm 
de diámetro

Tumor: Lesión 
sólida no 

inflamatoria y 
circunscrita de la 
piel, de tamaño 

variable pero con 
tendencia al 
crecimiento 
indefinido o 
persistencia.

Vesícula: Lesión 
redondeada, 
circunscrita, 
elevada y de 

tamaño inferior a 
1cm de diámetro

que contiene un 
líquido claro en 

su interior (seroso 
o hemorrágico).
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HIGIENE DEL 
PACIENTE

DEFINICION

se realiza con la 
finalidad de preservar la 

piel y las mucosas en 
buen estado para que 

hagan su funcion 
correctamente.

FRECUENCIA: realizar 
higiene corporal al menos 2 
veces al dia, realizar higiene 
intima y cuidado de la boca 
y dientes despues de cada 
comida y antes de dormir, 
cambiar roa de cama 
diariamente o segun sea 
necesario.

recordar que la higiene 
del pacienten encamado 
es crucial para prevenir 
infecciones y promover 
la comodidad y dignidad 
del paciente.

PASOS PARA LA 
HIGIENE DE PACIENTE 

ENCAMADO

PREPARACION: reunir los 
materiales 
necesarios,asegurarse de que 
el paciente este comodo y 
conciente,informar sobre el 
procedimiento.

HIGIENE CORPORAL:lavar 
manos y antebrazos del 
paciente,limpiar cara y cuello 
con jabon y agua,lavar torso y 
extremidades,secar 
completamente al paciente

HIGIENE INTIMA:lavar 
genitales y areas 

perianal con agua y 
jabon,limpiar area anal 
con agua y jabon,secar 

completamente.

CUIDADO DE LA BOCA Y 
DIENTES: cepillar dientes y 
encias,enjuagar la boca con 

agua, limpiar lengua y 
labios.

CUIDADO DEL 
CABELLO:lavar el 
cabello con champu y 
agua,enjuagar cabello 
con agua,secar el 
cabello con toalla.

CAMBIO DE ROPA DE 
CAMA: retirar ropa de 

cama sucia,colocar ropa de 
cama limpia,ajustar ropa de 
cama para asegurarse que 

este comoda.

REVISION FINAL:verificar 
que el paciente este comodo 
y limpio,ajustar posicion del 
paciente para evitar 
ulceras,documentar el 
procedimiento en el historial 
clinico.
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PREVENCIÓN DE 
ULCERAS POR 

PRESIÓN

DEFINICION

Las úlceras por presión 
son áreas de piel 
lesionada por 
permanecer en una 
misma posición durante 
demasiado tiempo. 

Comúnmente se forman 
donde los huesos están 
más cerca de la piel, 
como los tobillos, los 
talones y las caderas.

Las úlceras por presión 
pueden causar 
infecciones graves, 
algunas de las cuales 
pueden poner la vida en 
peligro. 

El riesgo es mayor si está 
recluido en una cama, 
utiliza una silla de ruedas 
o no puede cambiar de 
posición.

COMO 
PREVENIRLAS

Mantenga la 
piel limpia y 

seca

Cambie de 
posición cada 

dos horas

Utilice almohadas 
y productos que 
alivien la presión

Las úlceras por 
presión tienen una 

variedad de 
tratamientos. Las 

úlceras más 
avanzadas se

curan lentamente, de 
modo que lo mejor es 

el tratamiento 
anticipado.

ESCALA DE 
VALORACION

Dependiendo de la 
cantidad de puntos se 
determina el riesgo de 
la ulcera.El paciente 
debe responder en una 
escala numerita (1-4)

(4 es excelente y 1 
seria mal.)

1-percepcion 
sensorial

2-expocision a la 
humedad

3-actividad

4-movilidad

5-nutricion

6-friccion y 
deslizamiento.

12 puntos: 
riesgo alto.

13-15puntos:

Riesgo medio.

16 puntos: 
Riesgo bajo.

CAMBIOS 
POSTURALES 

DEPENDIENDO LA 
HORA.

1-2Decubito supino

2-3.Lado izquierdo

4-5Lado derecho

6-7Decubito supino

8-9 Sedestacion

10-11Sedestacion

11-12 Sedestacion

12-13Sedestacion

13-14Sedestacion

14-16 Lado izquierdo

16-18 decubito supino

18-20 Sedestacion

20-22 sedestacion

22-24 Lado derecho

24.  Decubito supino 


