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ACCIONES DE ENFERMERIA Y FACTORES QUE INTERVIENEN EN EL PROCESO SALUDACCIONES DE ENFERMERIA Y FACTORES QUE INTERVIENEN EN EL PROCESO SALUD
ENFERMEDAD ADUSTOENFERMEDAD ADUSTO

Valoracion del paciente Caracteristicas de la elaboracion del informe Principales factores de  riesgos y sus efectos en la salud del
adulto

Atencion de enfermeria en la deteccion de factores de riesgo y
prevencion del daño en la salud del adulto

Es un proceso planificado, sistemático, continuo y deliberado de recogida e interpretación 
de datos sobre el estado de salud del paciente, a través de diversas fuentes.

valoracion enfermeria valoracion 

proceso

planificada

sistematica

continua

deliberada

-valoracion inicial: es la base del plan de cuidados. Se realiza
en la primera consulta 
(primer contacto con la persona).
- valoracion continua, posterior o focalizada: Se realiza de
forma progresiva durante toda 
la atención. 

  Un proceso que se 
desarrolla en dos fases o etapas interrelacionadas entre sí,
cuyo cumplimiento asegura 
garantiza la posibilidad de la puesta en marcha de un proceso
de planes de cuidados con 
las garantías necesarias. 

Fases:

- recogida de datos.

evaluacion de los datos recogidos y emision de un juicio clinico

las fuentes de los datos

el tipo de dato

metodos para la recogida
de informacion:

ayudar  a la enfermera a determinar que otras areas
requieren un analisis especifico a lo largo de la valoracion

obtener informacion especifica

informal

formal

entrevista

inicio

cuerpo

cierre

verbal

no verbal

concrecion

autenticidad

exploracion fisica

inspeccion

palpacion

percusion

auscultacion

primaria secundaria

paciente consiente

estado respiratorio

estado circulatorio

estado neurologico

inicie la valoracion secundaria

ver procedimiento tecnico "signos vitales"

explore al paciente desde la cabeza a los pies incluida la espalda

Es posible observar en los adultos mayores

Alimentación

· Mayor vulnerabilidad a la presencia de enfermedad y muerte 
· Mayor incidencia de enfermedades crónicas y degenerativas (enfermedad 
de Alzheimer enfermedad de Parkinson, artrosis entre otras)
· Manifestaciones clínicas diferentes frente a las enfermedades (menos 
sensibilidad al dolor agudo, confusión ausencia de fiebre a las infecciones) ü
· Mayor tiempo para la recuperación d la normalidad después de un proceso 
agudo 
· Alteración en la sensibilidad de receptores tisulares

En el adulto mayor requerimiento nutritivo se ven condicionados por:

Acciones

Actividad física

Reposos y sueño

· Reducción de los requerimientos fisiológicos como
consecuencia de una 
disminución del metabolismo basal de carácter
involutivo.
· Mayor incidencia de enfermedades o incapacidades
que condicionan el gasto de
 energía.
· Factores psicológicos
· Los hábitos alimenticios
· La soledad depresión ansiedad etc. determinan
deterioro de la calidad de tipo de
 alimentación.

· Comer cuatro comidas al día
· Ingerir una dieta equilibrada que incluya carnes blancas legumbres siendo rica en
 frutas y verduras
· Desarrollar actividad física caminar 30 minutos diarios , favorecer la función 
digestiva
· Tomar al menos 2 litros de agua al día

Por lo general, los factores de riesgo pueden dividirse en los siguientes grupos:

· De
conducta;

·

Fisiológicos;
·

Demográfico
s;
·

Medioambie
ntales

· Genéticos.

Factores de riesgo de tipo fisiológico

· El sobrepeso u obesidad;
· Una presión arterial
elevada;
· El colesterol alto y un alto
nivel de azúcar en sangre
(glucosa).
· Factores de riesgo de tipo
demográfico

Factores de riesgo de tipo medioambiental

· El acceso a agua limpia e instalaciones sanitarias;
· Los riesgos laborales;
· La polución del aire y
· El entorno social.

Factores de riesgo de tipo genético

Los factores de riesgo de tipo
genético se basan en los genes del

sujeto. Algunas
enfermedades como la fibrosis

quística y la distrofia muscular se
originan totalmente en

función de la “composición
genética” del individuo

tipos de datos Importancia de la
elaboración del

informe Alcance: 

SUBJETIVOS: nos dicen lo
que el paciente siente y el
modo en que lo expresa.

(SINTOMAS) 
OBJETIVOS: estos datos

comprenden como las
medidas de lo signos vitales,

(diarrea, PA, T, P,

● Llevar un registro escrito de los
cambios efectuados en el estado
del paciente. 
● Dejar constancia de los
problemas presentados por el
paciente y los cuidados de
enfermería 
brindados 
● Colaborar con el médico en el
diagnóstico del paciente.
● Servir como instrumento de
información en el campo de la salud
como documento científico 
legal. 
● Estudios de investigación.
● Unificar criterios para la
elaboración de notas de enfermería
y llevar registro de todos los 
procedimientos, intervenciones o
situaciones presentadas durante el
turno.

Desde el
ingreso del
paciente al
servicio de

hospitalizació
n hasta el
egreso del

mismo. 
● Podemos
valorar la

evolución de
la enfermedad
del paciente. 

● Sirve de
información al

equipo de
salud como
documento
científico y

legal. 

Component
es de la

elaboración
del informe

● Fecha y Hora 
● Sexo, edad, procedencia 
● Contenido 
● Firma

Componentes de
la elaboración del

informe

 Fecha y
Hora 

● Sexo, edad,
procedencia 
● Contenido 

● Firma

Firma

Cada registro de las
notas de enfermería
estará firmado por la

enfermera que lo realiza.
La firma comprende el
nombre y la titulación. 
Ej. Ana Morales Lic. En

Enfermería







ATENCIÓN A PACIENTES CON PATOLOGÍAS
PREVALENTE.

 2.1 Cuidados de enfermería al paciente con problemas endocrinos.

SISTEMA ENDOCRINO
VALORACIÓN DEL PACIENTE CON ALTERACIÓN ENDOCRINA:

EXAMEN FÍSICO A PACIENTES CON ALTERACIÓN ENDOCRINA:
INSPECCIÓN.

PRUEBAS DIAGNÓSTICAS MÁS FRECUENTES EN LA ALTERACIÓN
ENDOCRINA: CUIDADOS DE ENFERMERIA

Los trastornos
endocrinos se

deben a la
alteración de la

regulación:

 Alteración de la glándula endocrina.
 Alteración de la célula efectora.

 Alteración de los mecanismos de regulación:

· Hiposecreción: · Hipersecreción: 

por factores inhibidores como
la agenesia (se nace sin
la glándula o la atrofia)

 por factores
estimuladores como

hipertrofia (no
siempre se corresponde

con la hipersecreción
hormonal) o hiperplasia

(tumor).

 Datos objetivos:
Cambios de comportamiento
(se achacan muchas veces a

problemas psicológicos).

● Mediciones:

 Balance hídrico.

 Peso y curva ponderal.

● Constantes vitales (aumento o disminución).

· Perímetro.

· Distribución de grasas (acumulación en algunas zonas).
· 

 Proporciones corporales (descompensación)

● Datos subjetivos:

● Grado de astenia/fatiga.

● Ritmo de eliminación intestinal y urinaria.

● Ingesta de alimentos.

● Capacidad para la actividad diaria.

● Capacidad de controlar el estrés.

● Cambios de conducta:

● Peso: aumento o disminución anormal, con cambios en la distribución de la grasa.

● Diuresis: poliuria/oliguria.

● Piel: hirsutismo (crecimiento de pelo donde no debe haber) , cambios en la
 pigmentación y textura.

● Extremidades: edemas, engrosamiento, contracciones, parestesia.

● Abdomen: protuberante, distendido.

● Boca: voz ronca, engrosamiento de la lengua (glositis).

● Cuello (palpación adecuada): engrosamiento, crecimiento visible, disfagia, disfonía

● Oídos: sordera.

● Cara: de luna, enrojecida, tacto velloso

● Ojos: edema, exoftalmos (ojos salidos). Afectación de la visión.

● Pelo: cambios de distribución. Vellosidad anormal.

● Cambios en el apetito: polifagia (sensación de hambre), polidipsia (aumento de la
sed),  anorexia (pérdida del apetito).

● Intolerancia al calor y al frío.

● Cambios de humor.

● Irritabilidad/nerviosismo.

● Depresión/apatía.

● Síntomas de enfermedad mental.

 Cambios en las fases sexuales

● Analítica de sangre y orina:

2. Glucosa.

Subtopic Glucosa

1. Electrolitos: Na, K, Ca, P.

● Niveles plasmáticos de hormonas:

· Hormona tiroidea.

2. Catecolaminas

● Pruebas dinámicas que evalúan la capacidad de una glándula para responder
cuando se la estimula o inhibe:

● Hormonas pancreáticas.

● Hormonas suprarrenales.

1. Se introduce una sustancia (estimulante o depresora) y se toman muestras de
sangre y orina, siguiendo unos protocolos preestablecidos.

● Pruebas radiológicas:

1. Rx de cráneo y esqueleto.

2. Resonancia magnética.

3. Densitometrias.

4. Ecografías.

5. Gammagrafía

● Aumentar la ingestión de calorías y proteínas (por su estado hipercatabolico),y
recibir la ansiedad

● Dar el tratamiento farmacológico: levotiroxcina (T4) por vía oral únicamente. Se in

● Se deberá iniciar el tx farmacológico en dosis bajas (para evitar los síntomas de
hipertiroidismos), aumentando cada 2º 3 semanas

● Desaparecer el edema

· Mejor el apetito

· Evitar el estreñimiento y fomentar su independencia y autocuidado

2.2 Cuidados de enfermería en pacientes con problemas

Neurológicos

PATOLOGÍAS NEUROLÓGICAS

ANTECEDENTES FAMILIARES

ANTECEDENTES Y HÁBITOS SOCIALES

ANTECEDENTES FARMACOLÓGICOS

EXPLORACIÓN DEL PACIENTE

NIVEL DE CONCIENCIA

FUNCIÓN MOTORA

ESTUDIOS DIAGNÓSTICOS

TOMOGRAFÍA COMPUTARIZADA

ANGIOGRAFÍA CEREBRAL

MIELOGRAFÍA

ESTUDIOS DE FLUJO SANGUÍNEO CEREBRAL

El objetivo de la atención neurológica es restablecer el funcionamiento del Sistema 
Nervioso mediante la utilización en muchas ocasiones de técnicas sofisticadas,

equipos 
complejos y procedimientos invasivos para la vigilancia intensiva de los pacientes, sin 

embargo, existen cuidados de enfermería comunes para muchos de los pacientes.

· HIPERTENSIÓN INTRACRANEANA

· HEMATOMAS INTRACRANEALES

· ENFERMEDAD VASCULAR CEREBRAL

· LESIÓN AGUDA DE LA MÉDULA ESPINAL

· ANEURISMAS INTRACRANEALES

ELECTROENCEFALOGRAFÍA

ESTUDIOS DIAGNÓSTICOS

TOMOGRAFÍA COMPUTARIZADA

ANGIOGRAFÍA CEREBRAL

MIELOGRAFÍA

ESTUDIOS DE FLUJO SANGUÍNEO CEREBRAL

ELECTROENCEFALOGRAFÍA

CUIDADOS DE ENFERMERIA

2.3 Cuidados de enfermería al paciente con alteraciones oculares

Los problemas oculares comunes incluyen: Tipos de ojo rojo CUIDADOS DE ENFERMERÍA Y EDUCACIÓN AL PACIENTE

● Errores de refracción
● Cataratas: Cuando el cristalino se nubla
● Trastornos del nervio óptico, incluyendo glaucoma
● Enfermedades de la retina: Problemas con la capa de nervios en la parte posterior
del
ojo
● Degeneración macular: Enfermedad que destruye el enfoque central de la visión
● Problemas de los ojos asociados con la diabetes

● Conjuntivitis: Infección de la conjuntiva

Equimosis o hemorragia subconjuntival: causas: 

· Depósito de sangre extravasada por la rotura de un vaso sanguíneo.
· Mancha roja, plana y de extensión variable.
· Indolora : Equimosis.
· No afecta a la visión ni produce secuelas en el ojo.
· No precisa tratamiento médico, desaparece espontáneamente.

- Por un traumatismo en el ojo.
- De origen infeccioso.
- De origen espontáneo

Causa desconocida 95%.

. Higiene diaria de los párpados y del fondo de saco conjuntival con suero fisiológico.

2.4 Cuidados de enfermería en el paciente oncológico

Quimioterapia: 
Se denomina así al tratamiento constituido por uno o más agentes

citotóxicos con efecto antineoplásico. C

Datos Objetivos:

⮚ Máscara facial (Ojos apagados, expresión abatida, movimientos fijos o escasos,
etc.).
⮚ Fatiga.
⮚ Agitación.
⮚ Respuestas mediadas por el sistema nervioso simpático (Temperatura, cambios en
la
posición corporal).
⮚ Disminución de la presión arterial.
⮚ Disminución de la presión y del volumen del pulso.
⮚ Disminución del turgor de la piel y lengua.
⮚ Disminución de la diuresis.
⮚ Disminución del llenado venoso.
⮚ Sequedad de las membranas mucosas.
⮚ Sequedad de la piel.
⮚ Alteración del hematocrito

Ø Aumento de la temperatura corporal.

⮚ Aumento de la frecuencia del pulso.
⮚ Aumento de la concentración de la orina.
⮚ Peso corporal inferior en un 20% a su peso ideal.
⮚ Palidez de las membranas mucosas.
⮚ Bajo tono muscular.
⮚ Halitosis.
⮚ Flatulencias.
⮚ Vómitos.
⮚ Masa abdominal palpable.
⮚ Aumento del perímetro abdominal.
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⮚ Hemorragia.
⮚ Fragilidad capilar.
⮚ Tiempo de tromboplastina parcial anormal.
⮚ Tiempo de protrombina anormal.
⮚ Procedimiento invasivo.
⮚ Factor mecánico (Presión).
Datos subjetivos:
⮚ Dolor abdominal.
⮚ Alteración de la capacidad para seguir con las actividades previas.
⮚ Conducta defensiva.
⮚ Irritabilidad.
⮚ Observación de conductas de protección.
⮚ Reducción de la interacción con los demás.
⮚ Centrar la atención en sí mismo.
⮚ Respuestas mediadas por el sistema nervioso simpático (Frío, hipersensibilidad).
⮚ Informes verbales de dolor.
⮚ Informes de preocupación por sobrecargar al cuidador.

⮚ Informes de tristeza profunda




