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Actividad 2: Valoracion de la salud.

Instrucciones de la actividad: Realizar una investigacion de cada tema, puedes acompariar tu
trabajo con imagenes para reforzar las técnicas.

1- LA VALORACION DEL ADULTO MAYOR EN ENFERMERIA

La Valoracion del Adulto Mayor en
Enfermeria es una herra-

mienta muy util en la practica mé-
dica que nos permite conocer

las condiciones actuales en las que
vive el adulto mayor. Con esta he-
rramienta logramos identificar cual-
quier necesidad o factor de

riesgo que deba ser atendido para
mejorar las condiciones, calidad de
vida y asi mismo mantener la auto-
nomia de las personas de la ter-
cera edad.

SE EVALUA.

« Presion Arferial.

v Estado nutricional.

v Exdamenes anuales.

v Evaluacion Cognitiva.
v Evaluacion de Presbicie.
w Funcion Osteoarticular.
v Redes de Apoyo.

La Valoracion del Adulto Mayor en

Enfermeria evalla cinco aspectos importantes para garantizar su bienestar: Médico-Biolégica; Men-
tal y Psico-Afectiva; Funcional y Socio-familiar. Estos a su vez cuentan con evaluaciones especificas
para dar un panorama global de cada ambito.

Recomendaciones para la realizacion de la valoracion del adulto mayor en enfermeria:

- Debe realizarse con respeto, siempre dirigirse al adulto mayor por su nombre.

- No debe dar por hecho que tiene disminucién auditiva, no hablarle demasiado alto.

- Utilizar un lenguaje adecuado y evitar hablar demasiado rapido.

- Evitar la infantilizacion del adulto mayor, el hecho de tener una discapacidad o disminucion de
alguna funcion no lo equipara como un nifio.

¢, Qué es la Valoracion Médico-Bioldgica del Adulto Mayor?

Esta valoracion nos permite conocer las condiciones actuales de la salud fisica del adulto mayor. En-
globa aspectos importantes para la calidad de vida de las personas de la tercera edad como es

el consumo de medicamentos, problemas de audicion y vision, incontinencia urinaria y la condicion
nutricional del adulto mayor.

¢, Qué es la Valoracion Mental y Psico-afectiva del Adulto Mayor?



Esta es una Valoracion del estado mental y cognitivo del adulto mayor. Cuando hablamos del estado
mental nos referimos a las condiciones de depresion y ansiedad que pueden tener consecuencias
tales como pérdida del apetito, baja autoestima, trastornos del suefio, entre otros. Por otra parte
cuando hablamos de una valoracion cognitiva nos referimos a una evaluacion de las funciones men-
tales superiores tales como hacer célculos, lenguaje, razonamiento y memoria.

Las funciones mentales se ven deterioradas por condiciones propias del envejecimiento, un deterioro
cognoscitivo leve puede evolucionar a una demencia. De ahi la importancia de un diagndstico tem-
prano para un tratamiento temprano. En esta etapa de la Valoracion del Adulto Mayor son necesarios
cuatro evaluaciones para conocer su condicion Mental y Psico-afectiva actual: Deterioro cognitivo,
trastornos del suefio, depresion y delirium.

¢, Qué es la Valoraciéon Funcional del Adulto Mayor?

El objetivo principal de la Valoracion Funcional del Adulto mayor es evaluar su capacidad para reali-

zar actividades cotidianas de la vida diaria de forma autbnoma. También funciona como indicador de
expectativa de vida: a mayor dependencia, menor calidad de vida tendra el adulto mayor. Dentro de

la Valoracion Funcional del Adulto Mayor se hacen cuatro evaluaciones: Actividades Basicas, Instru-
mentales, Riesgos de Caidas y Riesgos de Ulceras por presion.

¢, Qué es la Valoraciéon Socio-Familiar del Adulto Mayor?

La Valoracion Socio-Familiar del adulto mayor nos permite conocer los recursos con los que cuenta,
las redes de apoyo asi como los factores de riesgo que necesitan atencion. En esta valoracion se
hace uso de la escala de sobrecarga del cuidador de Zarit, que mide el grado de sobrecarga del cui-
dador, es decir, el tiempo que se le dedica al cuidado del adulto mayor.

La valoracion va dirigida al cuidador, en donde debe responder a 22 preguntas con una escala de 0
(nunca), 1 (rara vez), 2 (algunas veces), 3 (muchas veces) y 4 (casi siempre). La puntuacion final
sera el grado de sobrecarga del cuidador, las personas de la tercera edad que dependen mas de sus
cuidadores tienen menor expectativa de vida. También dentro de la Valoracion Socio-Familiar del
adulto mayor se deben identificar otros factores como: maltrato, abandono, abuso y aislamiento que
conllevan a un deterioro y menor calidad de vida del adulto mayor.

https://www.medwave.cl



https://www.medwave.cl/

2- TIPOS DE BANOS DEL PACIENTE

- Bafo en regadera o du-
cha

- Baifio de tina o barfiera

- Bafo de esponja

- Bafio en cama

BANO EN DUCHA: Es el bafio
gue se realiza en la ducha
cuando la condicion del paciente
lo permite.

Material:
- Toalla. p
- Toallitas. ﬁ'
- Jabonera con jabén. ~ L
- Silla. Bano en cama asistido

- Camisén o pijama.
- Silla de ruedes si es necesario.
- Shampoo.

Técnica:

- Prepare el bafio con todo lo necesario al alcance del paciente.

- Ayude al paciente a ir al bafio.

- Si es necesario traslade al paciente en silla de ruedas.

- Ayude a desvestirse proporcionando privacidad.

- Observar al paciente en busca de lesiones en la piel o cambios en su estado general.

- Ayudele a entrar al bafio cuidando que no se caiga el paciente.

- Deje al paciente que se bafie solo si su condicion lo permite, ayudelo a lavarse la espalda.

- Ayudalo a secar la espalda y miembros inferiores, la humedad ayuda al crecimiento de micro-
organismos.

- Ayude a vestirse y trasladelo a la unidad del paciente.

- Descarte la ropa sucia.

- Termine con el arreglo personal del paciente, proporcionandole seguridad emocional y confort.

- Deje el equipo limpio y en orden.

- Lé&vese las manos.

- Haga anotaciones del expediente clinico del paciente si es necesario, permite el seguimiento
sistematico y oportuno de la atencion del paciente.

BANO DE TINA: Es la higiene que se proporciona al paciente, durante su estancia hospitalaria.



Materiales:

Ropa del paciente.
Jabén.

Toalla.

RifonN.

Esponja y toalla facial.
Shampoo.

Peine y crema.

Procedimiento:

Realiza lavado de manos y explica al paciente el procedimiento de acuerdo a su edad.
Traslada el equipo al cuarto de bafio y lava la tina con solucién antiséptica.

Llena la tercera parte de la tina con agua a temperatura corporal y cubre con un lienzo la base
de la tina.

Traslada al paciente al cuarto de bafo.

Humedece la esponja o toalla con agua tibia, limpia ojos, frente, mejillas y menton.

Lava la cabeza con jabon o shampoo y la seca al terminar.

Retira la ropa del paciente e introduce al paciente en la tina.

Humedecer el cuerpo del paciente utilizando el rifién y lo enjabona con la esponja o toalla fa-
cial, iniciando del cuello hacia la regién caudal primero la parte anterior, finalizando por la pos-
terior.

Enjuaga al paciente de la misma manera y al terminar lo seca y lo viste con su ropa, lo peina'y
lo lleva a su cama.

Lava la tina y da los cuidados correspondientes al equipo, dejandolo en el lugar correspon-
diente.

BANO DE ESPONJA: Son las maniobras que se realizan para mantener el aseo del cuerpo del pa-
ciente a excepcion del cabello, siempre que sean imposibles los bafios de tina o regadera.

Equipo:

Carro pasteur con charola con cubierta que contenga:

2 palanganas con agua a temperatura de 43.3 a 46.1 °C
3 toallas friccion.

2 toallas grandes

Jabonera con jabon.

Sabana auxiliar.

Articulos de higiene personal.

Guantes.



Procedimiento:

- Lavarse las manos.

- Preparar el equipo vy llevarlo a la unidad del paciente.

- ldentificar al paciente.

- Dar preparacion psicologica.

- Dar preparacion fisica:

a) Aislarlo.
b) Posicion de decubito dorsal.
c) Acercar al paciente a la orilla de la cama.

- Ajustar la ventilacién del cuarto.

- Sustituir la ropa de encima por una sabana sosteniendo al paciente con ambas manos el
borde superior de la misma mientras se retira la ropa de encima.

- Acercar las palanganas con el agua a temperatura conveniente.

- Ayudar al paciente a quitarse el camisén o pijama.

- Iniciar el bafio aseando cada parpado con movimientos suaves en sentido de la nariz a la
sien, utilizando para ello la toallita friccidbn colocada a manera de guante y sin ponerle jabon.

- Después asear la cara sin jabon, continuar lavando orejas, cuello y parte superior de los hom-
bros, enjuagar y secar.

- Colocar una toalla grande debajo del brazo del paciente, proceder a lavarlo con movimientos
largos, sostener el brazo desplazandolo a su maxima amplitud normal de movimiento y lavar
region axilar. Enjuagar y secar con la misma toalla.

- Repetir el mismo procedimiento con el otro brazo.

- Permitir que el paciente se remoje las manos antes de proceder a lavarlas, enjuagar y secar
las manos.

- Colocar una toalla sobre el térax para proteger el pecho del paciente, lavar regién toracica y
abdomen, enjuagar y secar.

- Cambiar de agua antes de lavar las piernas.

- Ayudar al paciente a flexionar la rodilla y se coloca una toalla debajo de la pierna y pié, lavar
la pierna con movimientos largos, enjuagar y secar.

- Repetir el mismo procedimiento con la otra pierna.

- Remojar ambos pies del paciente en la palangana antes de lavarselos.

- Lavar, enjuagar y secar muy bien ambos pies.

- Lavar el lavamanos, cambiar de agua, de toallita friccién y toalla grande.

- Ayudar al paciente a acostarse de lado y extender una toalla longitudinalmente y sujetarla de-
bajo del paciente. Proceder a lavar, enjuagar, secar y dar masaje a la espalda.

- Cambiar de agua y se pide al paciente que se asee su region pubica.

- Cambiar de agua y lavarle las manos.

- Si el paciente no puede hacerlo por si mismo, se calzan los guantes para lavar, enjuagar y se-
car la region pubica.

- Ayudar al paciente a ponerse el camisén o pijama.

- Colocar ropa de cama.

- Dejar comodo al paciente.

- Retirar el equipo y darle los cuidados posteriores a su uso.

- Lavarse las manos.

- Hacer anotaciones en la nota de enfermeria.

a) Horay fecha



b) Problemas detectados
c) Estado de la piel.

BANO EN CAMA: Es la limpieza del cuerpo con agua y jabdn cuando el paciente esta incapacitado
para hacerlo por si mismo.

Equipo:

- Dos toallas pequefias.

- Dos toallas grandes.

- Jabdn con jabonera.

- Articulos de higiene personal (talco, desodorante, locion, colonia, talco).
- Ropa de camay de paciente

- Crema lubricante (fracciones).

- Gasas y torundas.

- Peine.

- Dos lavacaras.

- Guantes de manejo (cuando haya riesgo de contacto con liquidos corporales).
- Un balde.

- Unajarra.

- Papel periédico, cantidad suficiente.
- Videt, pato.

- Impermeable.

- Gasa esteéril cantidad suficiente.

- Aplicadores.

- Suero fisioldgico.

- Canastas de papel.

- Semiluna.

- Vaso.

Procedimiento:

- Preparar todo lo necesario, poniéndolo a mano y ordenando

- Pedir la colaboracion de la persona que estamos cuidando.

- Comprobar que la temperatura de la habitacién sea adecuada y haya intimidad.

- Ofrecer a la persona cuidada la posibilidad de orinar antes del bafio.

- Retirar las ropas de la cama tapando a la persona cuidad a con la toalla grande.

- Retirar la almohada, Situarse a un lado de la persona cuidada.

- Quitar el camisén o pijama manteniendo la toalla grande sobre el cuerpo.

- Llenar las palanganas de agua caliente.

- Echar en una de ellas jabodn liquido.

- Introducir una esponja en cada palangana.

- Una sera utilizada para jabonar y la otra para enjuagar; teniendo cuidado de no intercambiar-
las.

- En el momento en el que el agua de cualquier palangana esté sucia o la de enjuagar se llene
de jabon, la cambiaremos por agua limpia.



- Poner una toalla pequefia cruzando el pecho y lavar la cara, el cuello y las orejas con la es-
ponja de enjuagar, es mejor no usar jabon en esta zona.

- Secar muy bien cara, orejas y cuello con la otra toalla.

- Levantar el brazo mas cercano a nosotros y poner la toalla pequefia que estaba en el pecho
debajo de él.

- Sosteniendo el brazo por encima de la mufieca, lavar el hombro, la axila y el brazo; jabo-
nando, enjuagando y secando.

- Poner la palangana de jab6n sobre la cama e introducir la mano de la persona cuidada en
ella, jabonar muy bien, haciendo hincapié en las ufias y entre los dedos. Enjuagar y secar.

- Realizar la misma maniobra con el otro brazo.

- Descubrir la zona del pecho doblando en la mitad la toalla grande que cubria a la persona, ja-
bonar y enjuagar la zona.

- Secar muy bien, sobre todo debajo de las mamas de la mujer.

- Tapar el pecho y descubrir el abdomen doblando la toalla ahora sobre el pecho. Enjabonar,
enjuagar y secar con movimientos circulares para estimular los movimientos intestinales, ha-
cer hincapié en el ombligo.

- Descubrir totalmente la pierna mas cercana a nosotros y colocar la toalla protectora debajo de
ella. Enjabonar, enjuagar y secar muslo y pierna.

- Colocar la palangana con jabdn a los pies y si la persona cuidada puede doblar la rodilla, in-
troducirle el pie dentro para jabonarlo. Hacer hincapié en las ufias y entre los dedos, jabonar y
secar muy bien. Silos pies o las ufias de los pies de la persona estan en muy mal estado, se
recomienda hacer un aseo especial de ellos.

- Repetir la operacion completa con la otra pierna y con el otro pie.

- Pedir a la persona que se vuelva sobre un lado de tal forma que nos muestre la espalda. Ayu-
dar a la persona si lo necesita en este movimiento y asegurarse de que esta estable y no se
puede caer. También puede colocarse boca abajo si lo desea.

- Colocar la toalla protectora, sobre la cama, a lo largo de la espalda del paciente, jabonar, en-
juagar y secar la espalda y las nalgas utilizando movimientos largos y circulares.

- Realizar un masaje en la espalda.

- Volver de nuevo a la persona sobre su espalda y lavar la regién genital. A veces es necesario
realizar aseo genital, pero la mayoria de las veces bastaré con jabonar, enjuagar y secar muy
bien las ingles y la zona genital externa.

- Terminado el aseo, vestir a la persona y hacer la cama

- Peinar, echar colonia. Si es necesario realizar el aseo del cabello.

- Colocar la almohada y poner a la persona en posicion cémoda.

https://tareasbasicasdeenfermria.blogspot.com



https://tareasbasicasdeenfermria.blogspot.com/

3- SUCCION GASTRICA

Sonda e
:6\ nzlasogéstrica Definicidon

Es un procedimiento para vaciar los contenidos del esto-
mago.

Nombres alternativos

Lavado gastrico; Bombeo del estdmago; Succidn con

Epiglotis sonda nasogastrica; Obstruccion intestinal - succion

Traquea
Forma en que se realiza el examen

Se introduce una sonda a través de su nariz o la boca, bajando por el eséfago hasta el estbmago. Su
garganta puede adormecerse con medicamentos para reducir la irritacidon y el reflejo nauseoso cau-
sado por la sonda.

Los contenidos estomacales se pueden extraer utilizando la succién de inmediato o después de irri-
gar con agua a través de la sonda.

Preparacién para el examen

En una emergencia, como cuando una persona ha tomado veneno o esta vomitando sangre, no se
requiere ninguna preparacion para la succion gastrica.

Si la succidn gastrica se esta realizando para examenes, su proveedor de atencion médica tal vez le
solicite no comer desde la noche anterior o dejar de tomar ciertos medicamentos.

Lo que se siente durante el examen

Se puede experimentar una sensacion de nauseas a medida que se va introduciendo la sonda.

Razones por las que se realiza el examen
Este examen se puede realizar para:
Extraer del estbmago venenos, materiales toxicos 0 medicamentos en exceso

Limpiar el estdmago antes de llevar a cabo una endoscopia de vias digestivas altas (esofagogastro-
duodenoscopia - EGD) si usted ha estado vomitando sangre

Recoger acidos estomacales

Aliviar la presion si usted tiene obstruccion en los intestinos


http://uihealthcare.adam.com/content.aspx?productid=118&pid=5&gid=003888
http://uihealthcare.adam.com/content.aspx?productid=118&pid=5&gid=003888

Riesgos

Los riesgos pueden incluir:

Inhalar contenidos del estbmago (esto se denomina aspiracion)

Agujero (perforacion) en el esofago

Colocacion de la sonda dentro de la via respiratoria (trAquea) en lugar del es6fago
Sangrado leve

https://medlineplus.cov

4- LAVADO VAGINAL
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La higiene de la zona intima es, en ocasiones, la
gran olvidada de la higiene diaria femenina. Te contamos las claves de una correcta rutina de lim-
pieza.
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La higiene intima debe hacerse de manera adecuada para no originar problemas. Estos pueden
darse por exceso (demasiada limpieza), por defecto (demasiado poca) o por desconocimiento y pu-
dor (no sabemos coémo hacerlo y nos da vergiienza preguntar).

El objetivo de la limpieza, ademas de mantener la higiene, es prevenir la proliferacion de gérme-
nes que pudieran llegar a dar lugar a molestias 0 a una patologia (irritaciones, cistitis, vaginosis,
etc.), pero sin eliminar la microbiota local (conjunto de microorganismos que viven de manera habi-
tual en la zona y que no resultan perjudiciales si no beneficiosos) que nos ayuda a protegernos de
las infecciones.

PAUTAS PARA MEJORAR TU HIGIENE INTIMA

- Utiliza limpiadores especificos

- Realiza la limpieza de adelante hacia atras
- Lava solo la zona externa

- Olvidate de las duchas vaginales

- No utilizar esponja para lavar la zona intima
- No utilices desodorantes intimos

- Utiliza ropa interior de algodén

- Otros consejos a tener en cuenta

Siempre que te sea posible, es conveniente que realices un lavado de la zona intima antes y des-
pués de las relaciones sexuales. Asi disminuiras el riesgo de infecciones.

Ten cuidado con el exceso de depilaciones en la zona intima. El vello pubico cumple una funcién,
protege la zona intima, evita el roce de la ropa, detiene el sudor,...

En el caso de que notes sequedad en la zona genital, usa un producto hidratante especifico. La se-
guedad, ademas de provocar incomodidad y picor, puede alterar la funcion protectora de la piel. Por
tanto, la sequedad puede favorecer la aparicién de infecciones u otras molestias.

Ducha vaginal

La ducha vaginal consiste en lavar o higienizar la vagina con agua u otras mezclas de liquidos. En
los Estados Unidos, al menos una de cada cinco mujeres entre 15 y 44 afos se realiza duchas vagi-
nales. Los médicos recomiendan que no uses duchas vaginales. La ducha vaginal puede causar di-
versos trastornos de salud, incluyendo problemas para quedar embarazada. La ducha vaginal esta
directamente relacionada con infecciones vaginales e infecciones de transmision sexual. (ITS).

https://espanol.womenshealth.gov

https://www.leti.com
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https://www.leti.com/vivetupiel/letifem-higiene-intima-perfecta/
https://www.leti.com/vivetupiel/que-es/infeccion/
https://www.leti.com/dermatologia/es/cuidado-de-la-mujer/letifem-gel-intimo-diario_1579
https://espanol.womenshealth.gov/
https://www.leti.com/

5- ENEMAS

¢.,Qué es un Fleet enema?

Un Fleet enema es una solucién medicinal que se usa Tk T‘
para ayudarle a tener una evacuacion intestinal. Es posi- - { 1
ble que necesite de un enema para aliviar el estrefii- ( t s B
miento o la constipacion. Un enema ademas se puede !

usar para limpiar el intestino antes de someterse a un ( J =
procedimiento o cirugia. Este enema se consigue en las ERETSS )
farmacias sin necesidad de una receta médica. Su mé- N D
dico le indicara cual es la clase que debe conseguir y I [
con qué frecuencia usarlo.

.,Coémo uso el enema?

Siga las instrucciones que vienen con el enema. A continuacion le damos unos pasos generales a
seqguir:

Escoja una posiciéon comoda. Una de las posiciones es acostarse sobre su lado izquierdo flexio-
nando su rodilla derecha contra el pecho. La otra posicion es ponerse de rodillas y colocar el lado
izquierdo de su cara en una superficie plana.

Inserte la punta dentro del recto despacio y con cuidado. Retire la tapa plastica antes de insertar la
punta. Use un movimiento de lado a lado a medida que usted inserta la punta. Podria ser Gtil que
empuje como si fuera a evacuar. Esto ayuda a relajar los musculos y hacer més facil la insercion de
la punta. No debe forzar la punta en su recto. La presidén puede ser dafiina para su recto.

Apriete la botella para empujar la solucidén en su recto. No es necesario exprimir toda la solucion den-
tro de su recto. Apriete hasta que tenga la sensacion de llenura en el area.

Mantenga la misma posicién hasta que sienta las ganas de tener una deposicion. Esto por lo general
se toma de 1 a 5 minutos. En caso que no sienta ganas en 5 minutos, trate de tener una deposi-
cién. No use ningun otro enema si usted no tiene una deposicion intestinal en unos 5 minutos. Con-
sulte con su médico por instrucciones.

Tipos de enemas
Los enemas médicos o por higiene se usan desde hace siglos y son basicamente de dos tipos:1
- Enema evacuante

Los enemas evacuantes que generalmente actlan de inmediato (15 a 20 minutos maximo), se usan
para tratar la retencién fecal, eliminacion de fecalomas, o el estrefiimiento, como por ejemplo en las
mujeres embarazadas se usan para aliviar la molestia causada por el estrefiimiento que a algunas
les produce la ingesta de suplementos nutricionales del hierro.

- Enema de retencién

Los enemas de retencion, que requieren la retencion de la sustancia introducida durante un minimo
de 30 minutos a varias horas, se usan para introducir medicamentos o sustancias radio opacas,
como el sulfato de bario, y asi visualizar con rayos x imagenes del tracto intestinal inferior con fines
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https://es.wikipedia.org/wiki/Enema#cite_note-1
https://es.wikipedia.org/wiki/Fecaloma
https://es.wikipedia.org/wiki/Estre%C3%B1imiento
https://es.wikipedia.org/wiki/Estre%C3%B1imiento
https://es.wikipedia.org/wiki/Sulfato_de_bario
https://es.wikipedia.org/wiki/Rayos_x

diagndsticos (véase enema opaco). También existen los enemas para alimentacion via rectal, me-
dida en desuso.

Los enemas clismafilicos son los que se realizan como vehiculo para obtener excitacion sexual, es

decir forman parte de practicas sexuales, como expresion o variacion de parafilias, sobre todo sado-
masoquistas.

Enema opaco en bolso disponible

https://es.wikipedia.org

https://www.drugs.com
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https://es.wikipedia.org/wiki/Enema_opaco
https://es.wikipedia.org/wiki/Klismafilia
https://es.wikipedia.org/wiki/Excitaci%C3%B3n_sexual
https://es.wikipedia.org/wiki/Parafilia
https://es.wikipedia.org/wiki/Sadomasoquista
https://es.wikipedia.org/wiki/Sadomasoquista
https://es.wikipedia.org/
https://www.drugs.com/
https://commons.wikimedia.org/wiki/File:Barium_Contrast_Enema.jpg

