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Valoracion
del paciente

e

fuentes.

Valoracién general, encam

Objetivo de la
., —
valoracion enfermera

Valoracién continua ——=

Es un proceso planificado, sistematico, continuo y deliberado de recogida e
interpretacion de datos sobre el estado de salud del paciente, a través de diversas

e

es la base del plan de cuidados. Se realiza en la primera
consulta (primer contacto con la persona). Permite recoger
Valoracion inicial_< datos generales sobre los problemas de salud del paciente
y ver qué factores influyen sobre éstos. Facilita la ejecucion
de las intervenciones.
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posterior o focalizada. Se realiza de forma progresiva
durante toda la atencion. Es la realizada
especificamente sobre el estado de un problema real
0 potencial.

—

inada a conocer y detectar situaciones que necesiten la

puesta en marcha de planes de cuidados.

—
en la que la enfermera centrara su valoracion en
conocer aspectos especificos del problema o
situacion detectado o sugerido por la persona.

Valoracidn focalizada —= Aungue algunos criterios de valoracion pueden

coincidir en ambos tipos de valoraciones, existiran
otros mas especificos de situaciones concretas que
no se recogeran en las valoraciones generales.
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El objetivo principal de la valoracion enfermera es
“captar en cada momento la situacién de salud que estan
viviendo las personas, asi como su respuesta a la
misma” La valoracién enfermera es un acto de gran
importancia. De ésta va a depender el éxito de nuestro
trabajo ya que es la primera fase de un proceso cuyo
objetivo es conseguir el bienestar de la persona sujeta a
la intervencién enfermera.

Etapas de la

valoracion enfermera—<

—
mm—

La valoracion enfermera es un proceso que se
desarrolla en dos fases o etapas interrelacionadas
entre si, cuyo cumplimiento asegura garantiza la
posibilidad de la puesta en marcha de un proceso de
planes de cuidados con las garantias necesarias.
Estas fases son:

1.- Recogida de datos.

2.- Evaluacién de los datos recogidos y emision de un
juicio clinico.




Atencion de enfermeria
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Es posible observar en

m—

Alimentacion _J

Actividad fisica  —

Reposos y suefio —=<<

los adultos mayores

El envejecimiento no es un sinénimo de enfermedad si no que significa disminucién
de la Capacidad de adaptacion del organismo ante situaciones de estrés,
determinado asi una mayor susceptibilidad.

e Mayor vulnerabilidad a la presencia de
enfermedad y muerte

e Mayor incidencia de enfermedades crénicas y
degenerativas (enfermedad de Alzheimer
enfermedad de Parkinson, artrosis entre otras)

e Manifestaciones clinicas diferentes frente a las
enfermedades (menos sensibilidad al dolor agudo,
confusién ausencia de fiebre a las infecciones)

—

Los cambios del aparato digestivo pueden llevar a mal
nutricion deshidratacion estrefiimiento disminucion de la
absorcion de hierro calcio vitamina B12 y acido félico .la
nutricién se requiere para cubrir las necesidades
energéticas y de renovacion de tejidos enzimas y hormonas
asi como asegurar las necesidades de agua y vitaminas y
minerales proporcionando un equilibrio

Los adultos mayores pueden desarrollar la mayoria de
las actividades que realizaban cuando eran mas jovenes
pero a menor velocidad. La calidad de las respuestas de
los adultos mayores se ve afectada por el factor tiempo y
por alteraciones a nivel del centro del equilibrio.

—
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El suefio con la edad sufre modificaciones en
relacion al suefio nocturno en las personas de la
tercera edad este parece fragmentarse disminuye la
duracion total de este y la cantidad de suefio
profundo
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e Datos objetivos:
e Constantes vitales (aumento o disminucion).

. e Peso y curva ponderal.
VALORACION DEL
PACIENTE CON e Balance hidrico.

h —
ALTERACION ENDOCRINA e Mediciones: e Perimetro.

e Distribucioén de grasas (acumulacién en
algunas zonas).

e Proporciones corporales (descompensacion).
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® Pelo: cambios de distribucion. Vellosidad anormal.
® Ojos: edema, exoftalmos (ojos salidos). Afectacion
de la visién.

e Cara: de luna, enrojecida, tacto velloso.
e Oidos: sordera.

e Cuello (palpacién adecuada): engrosamiento,
crecimiento visible, disfagia, disfonia.

EXAMEN FiSICO A .
PACIENTES CON ® Boca: voz ronca, engrosamiento de la lengua

ALTERACION ENDOCRINA| (glositis)

SISTBMA ENB“CRINO S e Abdomen: protuberante, distendido.

e Extremidades: edemas, engrosamiento,

contracciones, parestesia.

® Piel: hirsutismo (crecimiento de pelo donde no
debe haber) , cambios en la pigmentacion y textura.
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e Aumentar la ingestién de calorias y proteinas (por su
estado hipercatabolico),y recibir la ansiedad

e Dar el tratamiento farmacolégico: levotiroxcina (T4)

por via oral Unicamente. Se in
CUIDADOS DE
ENEERMERIA e Se deberd iniciar el tx farmacologico en dosis bajas

(para evitar los sintomas de hipertiroidismos),
—=—"aumentando cada 2° 3 semanas

e Desaparecer el edema
e Mejor el apetito

e Evitar el estrefiimiento y fomentar su independencia y
autocuidado
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Los problemas neurolégicos comprenden una amplia variedad de trastornos, los
cuidados de enfermeria que se proporcionan a los pacientes que cursan con un
padecimiento de este tipo, requieren de un amplio conocimiento de la patologia de la
enfermedad, de las areas en que debe centrarse la valoracion y del tratamiento médico

habitual.
—
Es la acumulacion de sangre en alguno de los espacios
HEMATOMAS intracraneales, se clasifican en tres tipos: Hematoma subdural

INTRACRANEALES_< causado por hemorragia venosa por debajo de la duramadre,
puede ser agudo, subagudo o crénico
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Se produce por la interrupcién del flujo sanguineo cerebral de

manera local o difusa con lesion cerebral por isquemia o

hipoxia, puede ser también de tipo oclusivo como: Trombosis

ENFERMEDAD =—=< por ateroesclerosis de pequefos o grandes vasos; embolia por

VASCULAR el desprendimiento de placas calcificadas de vasos
extracraneales, valvulas cardiacas, grasa aire o fragmentos de
tumores
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Datos importantes que revelen la existencia en algiin miembro
ANTECEDENTES | cercano de la familia de enfermedades como diabetes,
FAMILIARES cardiopatias, hipertensién arterial, enfermedades oncolbgicas y

trastornos neuroldgicos
—

Neurologicos —

Radiografias de craneo y columna Necesarias para la

identificacion de fracturas, alteraciones craneales, vertebrales,

ESTUDIOS vasculares y trastornos degenerativos.

DIAGNOSTICOS

_—
Es un medio diagnéstico no invasivo de gran valor y
precision gue proporciona imagenes seccionadas de la
; cabeza y resto del cuerpo. Se puede obtener cony sin
TOMOGRAFIA —= contraste. Cuando se toma con contraste destaca las
COMPUTARIZADA | estructuras vasculares y permite la localizacion de
malformaciones
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Los cuidados e intervenciones de enfermeria siempre
deben realizarse basandose en losobjetivos que se
han planteado en el momento de iniciar el cuidado
mismo y los logros alcanzados. En realidad es un
CUIDADOS DE —=<< proceso continuo de cuidado y evaluacién
ENFERMERIA permanente, con la posibilidad de modificar y evitar
las intervenciones que no lleven a la consecucion del
equilibrio




