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Tegumentario

Dermatitis Seborreica

Medidas generales higiénicas, como evitar las duchas con agua muy
caliente, los ambientes con calefacciones centrales o aire
acondicionado o las situaciones de mayor estrés emocional o fatiga.
Al realizar los banos a los pacientes utilizar jabones neutros
hidratantes y cremas y/o lociones hidratantes.

Colocar cremas topicas corticoides, después de cada bano o de
acuerdo a las indicaciones médicas.

Parapsoriasis

Que el paciente realice Fototerapia y exposicidon solar:

Que use ropa amplia, ligera y comoda que permita que el sudor se
evapore y el aire circule, y un calzado coémodo que evite los
tfraumatismos en los pies.

Utilizar geles y champus no agresivos; mejor bano que ducha; agua
templada; no emplear las colonias directamente sobre |la piel, sino
encima de la ropa; hidratacion posterior de |la piel con lociones o
leches corporales no agresivas

Psoriasis

Utilizar guantes adecuados cuando se manejen sustancias que
puedan danar la piel, como la lejia.

Evitar el estrés: A través de técnicas de relajacion, ejercicio fisico,
apoyo socidal,

Lievar una dieta equilibrada para mantener un peso ideal ya que las
personas obesas tienen mayor riesgo de sufrir la enfermedad o de
gue se empeore, y beber mucha agua para la hidratacion de la piel.



Digestivo
Acalasia

Las enfermeras deben animar a los pacientes y sus familias @
controlar cuidadosamente el estado respiratorio y nutricional,
incluida la hidratacion y el peso. El objetivo final es mantener un peso
saludable normal.

Las enfermeras deben ensenar a los pacientes y sus familias como
evaluar y registrar las constantes vitales y el estado respiratorio y de
hidratacion. Pida que le hagan una demostracion para confirmar
que lo han comprendido.

Las enfermeras deben ensenar a los pacientes tomar una forma
liguida o sublingual de medicamentos siempre que sea posible vy
evitar los alimentos muy especiados o dificies de tragar.
Recomiende una higiene oral concienzuda y el cuidado dental
profesional de forma regular.

Perforacion esofagica

La fase inicial del tratamiento conlleva la suspension de la via oradl, la
hidratacion parenteral, la administracion de antibidticos de amplio
espectroy el uso de analgésicos.

La via oral sélo se debe comenzar a los diez (10) dias y los drenes se
retiran Unicamente cuando se ha iniciado alimentacion y se
comprueba que no existe filtracion.

Vigilancia de signos vitales, verificacion de herida quirlrgica y
curacion de la misma, ademds de ello desechar los drenes del
paciente.

Hemorroides

Evitar el estrenimiento, para ellos debemos anadir fibora a la dieta y
tomar abundantes liquidos.

Evitar la diarrea que agravarian las hemorroides, evitando el uso de
laxanftes.

Evitar las comidas muy sazonadas y el consumo excesivo de alcohol.
Evitar esfuerzos al defecar, reducir el tiempo de defecacion.



Usar papel higiénico suave, toallitas o una esponja con jabdn neutro.
Aplicar hielo envolviendo este en una compresa, el frio disminuye la
hinchazon.

anos de asiento con agua fria o ligeramente tibia, nunca muy
caliente, durante 10-15 minutos, 3 o 4 veces al dia, de esta manera
conseguiremos calmar el dolor.

Locomotor

Fibromialgia.

El Ejercicio cardiovascular: eficacia que desaparece al cesar la
prdctica del ejercicio:

La Terapia cognitivo-conductual: mejoria que se mantiene durante
meses.

Esta terapia se basa en rechazar los pensamientos distorsionados del
paciente acerca de si mismo, de sus experiencias y su futuro y
reemplazarlos por pensamientos mas exactos y mas alegres.

La Educacion del paciente: mediante conferencias a grupos,
utilizando material escrito, demostraciones. La mejoria se mantiene
durante 3-12 meses.

La Terapia multidisciplinaria, como ejercicio mds terapia conductual
cognitiva o educacién mds ejercicio

Hernia discal lumbar.

Valoracion al ingreso:

Protocolo de Acogida.

Antecedentes personales y quirdrgicos.

Registrar alergias, fratamiento habitual.

Comprobar preoperatorio, constantes vitales, pulsera identificativa.
Cumplimentar hoja de protocolo de anestesia de intervenciones
programadas.

Realizar plan de Cuidados Individualizado.

Durante el ingreso:




Constantes vitales.

Valoracioén y control del dolor.

Sujecion de zona lumbar con faja al levantar.

Reposo relativo.

Pruebas complementarias: Analitica, electrocardiograma,
radiografia de térax.

Via Periférica para administracion de analgesia y corticoterapia
intermitente.

PrequirdrQicos:

Dia de la cirugia; Ducha o aseo en cama segun necesidades.
Comprobar la retirada de objetos metdlicos, protesis dental vy
esmalte de unas.

Proporcionar camison e informar que debe quitarse su ropa interior.
Invitar al paciente a que, antes de bajar, miccione.

Toma de constantes, registro e imprimir grafica, archivandola en su
historia junto con la hoja de medicacidon de Enfermeria, dar
premedicacion de anestesia si precisa.

Verificar frma de consentimiento informado.

Interconsulta a anestesia.

Ayunas.

Rellenar check-list de Enfermeria para quirdfano.

Quirurgicos:

Canalizacién de via periférica.

Sondaje vesical.

Cuidados propios de Enfermeria en el quirdéfano.
URPA (Unidad de Recuperacién Postanestésical).
Control del dolor con opidceos.

Constantes vitales.

Vigilancia del nivel de consciencia.

Débito de drenaje y sonda vesical.

Postoperatorio Inmediato:

En el primer contacto con el paciente y su familia se informard de su
situacion, disminuyendo o mds posible el grado de ansiedad.

Se le explicard unos cuidados minimos y signos /sintomas que debe
comunicar.

Facilitar la autonomia del paciente y satisfacer sus necesidades
fisicas, psiquicas y sociales para conseguir una buena calidad de
vida.



Se valorard: Estado hemodindmico. Dolor. Necesidades de oxigeno.
Presencia de nduseas y vomitos. Necesidades de eliminacion
(comprobar sonda vesical). Control de vias periféricas. Movilizacion
precoz del paciente. Vigilancia de apdsitos y drengijes.

El paciente permanecerd en dieta absoluta con sueroterapia
aproximadamente 24h fras cirugia y se administrard el fratamiento
infravenoso, pautado por el facultativo.

Postoperatorio Del 1° dia-8° dia post-quirdrgico:

Visita médica diaria (Informacion al paciente/familiares sobre
evolucion).

Educar al paciente y familiares en el autocuidado.

Toma de constantes por turno.

Cura de herida cada 24h, y cuando sea preciso. Control del apodsito,
mantener limpia y seca y vigilar signos y sinfomas de infeccién
(control de temperatura, aspecto de la herida, proceso evolutivo de
la cicatrizacion...) Retirada de grapas al 8° dia de la cirugia.
Administracion del fratamiento pautado (analgésico, corticoterapia,
antibidtico y antitrombdtico).

Aseo personal diario.

Reposo absoluto y posicidon decuUbito supino las primeras 48 horas.
Movilizacién en blogque.

A las 48 horas retirada de drenaje y sonda vesical y empezar a
levantar con faja segun tolerancia.

Reposo relativo, evitar el encamamiento, realizar paseos cortos y
frecuentes. Continuar con faja al levantar.

Dieta progresiva a partir de las 24 horas.

Recomendaciones al alta:

Evitar sobreesfuerzos del raquis.

No levantar pesos.

Levantarse de manera segura de la cama o de una silla.

Hacer ejercicios que fortalezcan sus musculos de la espalda para
mantener la espalda estable.

No conducir durante las primeras 2 semanas después de la cirugia.
Después de esas 2 semanas, se pueden hacer vigjes cortos.

Artritis

Prevencion primaria.



A pesar de la importancia que presenta la carga genética como factor de
riesgo en el desarrollo de la enfermedad, no es un factor determinante
para su desarrollo, ya que la influencia de otfros agentes no genéticos es
muchas veces la responsable de su aparicion, por lo que el papel de la
enfermera desde atencion primaria es importante para promocionar
hdabitos saludables y eliminar aquellos factores que puedan contribuir al
desarrollo de la enfermedad.

Las enfermeras deben recomendar el abandono del hdbito tabdquico, ya
gue este es uno de los elementos mds estudia-dos y reconocidos y a la vez
uno de los mas sencillos de evitar. Del mismo modo es adecuado el
consumo moderado de alcohol y café, mantener un peso adecuado,
seguir una dieta mediterrdneaq, y evitar la exposicion a cristales de silice .Por
otro lado, en la fase prenatal se pue-den evitar factores que predispongan
al bebé a padecer la enfermedad en un futuro, como son: evitar el
consumo de tabaco durante el embarazo y proporcionar lactancia
materna al nino para protegerle.

Prevencidon secundaria.

Actualmente no existe ningun tratamiento definitivo, por lo que los
objetivos estdn dirigidos a:

e Aliviar el dolor.
e Reducir la inflamacion.
e Disminuir el dano articular.

* Mantener la calidad de vida. Con el fin de lograr estos objetivos se
utilizan farmacos como los analgésicos, antiinflamatorios no esteroideos,
corticoides, farmacos modificadores de la enfermedad (FAME) y en
algunas ocasiones la terapia bioldgica, cuando no se ha logrado mejoria
al menos con un FAME como el Metotrexato o Leflunomida, en
monotferapia o en combinaciéon. Sin embargo, unido al fratamiento
farmacoldégico también es importante la fisioterapia, el ejercicio y la
educacioén para la salud.



Respiratorio

Rinosinusitis.

Aplique panos hiUmedos y calientes en la cara varias veces al dia.
Beba mucho liquido para diluir el moco. Inhale vapor de 2 a 4 veces
por dia.

Utilice solucion salina nasal varias veces al dia. Ufilice un
humidificador.

Use un rinocornio para limpiar los senos paranasales.

Tenga cuidado con los descongestionantes nasales de venta libre.

Bronquitis aguda.

Valoraciéon inicial del paciente y de los signos y sinfomas que

presenta.

Vigilar las constantes vitales, la saturacion de oxigeno y el nivel de
conciencia.

Asegurar la permeabilidad de la via aérea y desobstruirla si es
preciso:

E  Aspiracion de secreciones

E Retirar las protesis dentales.

E Infroducir una cdnula de Mayo, para evitar la caida de lengua
hacia atrds.

B Siestas medidas no son suficientes para asegurar la libertad de
las vias aéreas, serd preciso recurrir a la intubacion.

Canalizar una via venosa y extraer sangre para las analiticas. Si es
posible, readlizar una gasometria arterial antes de administrarle
oxigeno.

Asegurar la administracion de oxigeno adecuada

E Los pacientes con insuficiencia respiratoria crénica se les trata
con flujo bajo de oxigeno, es decir a concentraciones de
oxigeno inspirado de 24 a 305 con el Ventimask, o usando
cdanula nasal de uno o dos litros. Se foma esta medida, debido
a que estos pacientes, han dejado de responder a los
aumentos de didxido de carbono para estimular la respiracion
con aumento de la frecuencia y profundidad. Por lo tanto, su



estimulo respiratorio se deriva en el bagjo nivel de PaO2,
aungue precisan oxigeno es extremadamente peligroso elevar
su PaO2 a niveles normales.

Las personas que no padezcan enfermedades respiratorias cronicas
y que tengan una hipoxia suelen tolerar bien flujos altos de oxigeno
(de 5a 101).

La intoxicacion por oxigeno: se considera que la exposicion a
concentraciones de oxigeno superiores al 60 durante un periodo
superior a 36 horas, o le exposicidon a concentraciones de oxigeno de
100% durante un periodo superior a 67 horas, ocasiona atelectasias y
colapso alveolar. Las concentraciones muy altas de oxigeno de 80%
al100% durante periodos prolongados de 24 horas o mas, se asocia
con frecuencia a la aparicion de SDRA. Por tanto se aceptaq,
como principio general, que la cantidad de oxigeno a usar es la
mas baja que consiga una PO2 aceptable.

Ventilacion mecdnica: Cuando fallan los métodos no invasivos de
oxigenacioéon, el paso siguiente serd la intubacién y la ventilacion
mecdnica.

Facilitar el bienestar del paciente evitando estados de angustia:

B Mejorando el tfrabajo respiratorio

B Colocarle en posicion de semisentado o sentado

B Tranquilizar al paciente y procurar que readlice respiraciones
efectivas

B Colocar al paciente lo mdas confortablemente posible

E Permanecer constantemente con el paciente para atender
suUs nhecesidades

Facilitar la eliminacidn de secreciones

F Con adecuada hidratacion
B Fisioterapia respiratoria
B Aerosolterapia

Evitar fadrmacos que sean depresivos del sistema  nervioso
central (benzodiacepinas, opidceos) que producen disminucion
de la ventilacion.



Enfermedad pulmonar obstructiva crénica

Ensenar a toser de manera efectiva para eliminar secreciones vy
fomentar una respiracion lenta y profunda.

Realizar aspiracidn de secreciones y administrar medicacion
prescrita si procede.

Ayudar al paciente para que adopte posturas adecuadas para
mejorar la tos y aliviar la disnea.

Vigilar el estado respiratorio (frecuencia, ritmo, profundidad....) , nivel
de secreciones, disned, apariciéon y caracteristicas de tos y de ruidos
respiratorios.

Administrar oxigeno segun pauta y cambiando el dispositivo de
mascara a cdnulas nasales durante las comidas si tolera.

Valorar las limitaciones fisicas del paciente, ayuddndole a
expresarlas.

Promover la actividad fisica tanto para autocuidados como
deambulacion, teniendo en cuenta sus limitaciones.

Valorar la ansiedad, ayuddndole a que exprese sus miedos.
Aportdndole informacioén sobre su enfermedad.

Urinario

Litiasis renal

Realizar una valoracién en busca de signos de infeccién del tracto
urinario o presencia de sangra en orina.

Valorar datos objetivos y subjetivos de la persona.

|dentificar factores de riesgo.

Valorar los conocimientos del paciente sobre los cdlculos renales y
las medidas para evitar su aparicion o recurrencia.

Vigilar la aparicion de fiebre.

Alivio del dolor, ya que es importante diferenciar el cdlico renal de
otras formas de dolor.

Vigilancia y tratamiento de las complicaciones potenciales tales
como disminucidon o pérdida de funcion en el rindn afectado,
obstruccidn del uréter, infeccidn de las vias urinarias y reaparicion de
los cdlculos.

Ensenanza y fomento de los cuidados personales y continuos.


https://empendium.com/manualmibe/chapter/B34.II.14.6.

Insuficiencia renal cronica

La educacion ofrece a los pacientes con Enfermedad Renal Crénica las
bases de un conocimiento que facilita su participacion activa en las
decisiones sobre su propio cuidado para lograr los resultados deseados. Los
objetivos educativos deben ser orientados a las necesidades del paciente,
con un plan educativo que dé cuenta del estio de aprendizaje del
paciente y los posibles obstdculos de su proceso educativo. Al educar
continuamente a los pacientes sobre los temas que son importantes para
ellos, las enfermeras pueden ayudarlos a mejorar los resultados, crear
actitudes positivas en cuanto a su tfratamiento, y ser mds independientes.

Autocuidado del paciente en hemodidlisis

El paciente con insuficiencia renal se somete a cambios en su vida
cofidiana, y el conocimiento de la hemodidlisis es critico para que el
paciente entienda las complicaciones, restricciones en alimentos, liquidos,
uso de medicamentos, amenaza de su propia imagen, que generan estrés,
conflicto y ansiedad, lo que interfiere con la adherencia a la terapia. Todos
estos conocimientos interfieren con el auto-cuidado, dado que el individuo
es el principal responsable de su calidad de vida, vivir con didlisis. Los
efectos beneficiosos de la intervencion de cuidados de enfermeria,
promueve un cambio positivo significativo en el autocuidado en
comportamiento tales como la dieta, la presion arterial, control del peso,
ejercicio y descanso, que los pacientes evidencian dificiles de controlar.
Por lo tanto, el cuidado en salud de enfermeria se debe utilizar
activamente en la prdctica clinica para que los pacientes de didlisis
realicen autocuidado a través de la retroalimentacion continua

Pielonefritis

Diagnosticos Enfermeros:

1. Dolor agudo: (00132)

“Experiencia sensitiva y emocional desagradable ocasionada por una
lesion tisular real o potencial o descrita en tales términos; inicio subito o
lento de cualquier intensidad de leve a severa con un final anticipado o
previsible de una duracion menor de seis meses”.



NOC: Control del dolor

NIC: Manejo del dolor

Actividades:

2.

Evaluacion exhaustiva del dolor (localizacién, caracteristicas, inicio,
duracion, frecuencia, intensidad o gravedad, factores precipitantes).
Administracion de antibidticos prescritos y analgésicos valorando su
eficacia. Estimular al paciente a solicitar la medicacion antes de que
el dolor resulte intenso.

Utilizar técnicas no farmacoldgicas para aliviar el dolor como colocar
una almohadila eléctrica en la regidon suprapubica, duchas con
agua caliente, masajes en la espalda, ftécnicas de relajacion,
visualizacion guiada de imagenes.

Siresulta indicado vy si ello supone un alivio para el paciente ayudarle
a cambiar de posicion y reposo en cama.

Conocimientos deficientes: (00126)

“Carencia o deficiencia de informacion cognitiva relacionada con un
tema especifico”.

NOC: Conocimientos: régimen terapéutico

NIC: Ensenanza: proceso de enfermedad

Actividades:

Evaluar el nivel de conocimiento actual relacionado con el proceso
de enfermedad especifico.

Instruir al paciente sobre la necesidad de confinuar el tratamiento
aunque desaparezcan los sinfomas ya que el microorganismo puede
persistir.

Control de diuresis, valorar las caracteristicas orina y control de peso
diario.

Hdabitos higiénicos adecuados: limpiar metficulosamente region
perianal, secarse delante a atrds tras la miccion, limpiarse con agua
y jabdn ftras defecar, orinar antes y después de las relaciones
sexuales, orinar con frecuencia cada 3-4h, evitar jabones fuertes,
banos con burbujas y aplicacion de polvos o pulverizadores en la
region perianal.

Mantener una adecuada ingesta de liquidos, tomar zumos de
aradndanos.



« Informar sobre la aparicion de signos y sintomas de recurrencia de las
infecciones (aspecto rubio, dolor, miccion imperiosa, polaquiurial).

Complicaciones Potenciales:

1. Sepsis y shock séptico
NIC: Prevencion del shock
Actividades:

o Observar si se producen signos precoces de shock séptico: piel
caliente, enrojecida, seca, hipotension o taquicardia, aumento del
gasto cardiaco y la temperatura.

2. Deshidratacion

NIC: Vigilancia
Actividades:

« Observar signos y sinftomas de deshidratacion: sed, sequedad de piel
y mucosas, oliguria.

3. Insuficiencia Renal
NIC: Vigilancia
Actividades:

o Valorarla ingesta y la diuresis c/6h

o Controlar el peso y la TA diariamente.

o Controlar aparicidon de edemas y otros signos de sobrecarga hidrica
(cambios en el estado mental, ruidos respiratorios, edema periférico,
aumento brusco de peso).



