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UNIDAD 1

Acciones de enfermeria 'y
factores que intervienen en
el proceso salud
enfermedad del adulto

1.1 Valoracion del paciente

La Enfermeria necesita
utilizar una forma de
actuacién ordenada y
sistematica encaminada a
solucionar o minimizar los
problemas relacionados
con la salud.

necesita un método de
resolucion de problemas
ante las posibles
situaciones que puedan
presentarse.

La piedra angular del
trabajo enfermero es la
valoracion de enfermeria,
ya que es el método
idoneo para recoger
informacion e identificar
problemas.

Esta valoracion debe
hacerse de forma
individualizada, ya que
cada usuario es una
persona autdnoma que va
a interactuar con el
ambiente de forma
diferente.

:Qué es la valoracion

enfermera?

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

Proceso:

Constituye la primera fase
del proceso enfermero.

Planificada:

Esta pensada, no es
improvisada.

Sistematizada:

Requiere un método para
su realizacion.

Continua:

Comienza cuando la
persona entra en contacto
con el sistema de
cuidados enfermeros y
continldia durante todo el
tiempo que necesita.

Tipos de valoracion :

Valoracion inicial:

Se realiza en la primera
consulta (primer contacto
con la persona).

Valoracion continua,
posterior o focalizada:

Se realiza de forma
progresiva durante toda la
atencion.

Tiene como objetivo:

- Realizar revisiones y
actuaciones del plan.

- Recoger datos a medida
que se producen los
cambios.

- Obtener nuevos datos y
detectar nuevos
problemas de salud.

La observacion
sistematica implica la
utilizaciéon de los sentidos
para la obtencion de
informacion tanto del
paciente y del entorno.

Métodos para la recogida
de informacion:

Entrevista:

: . Exploracion fisica.
obtiene datos subjetivos P

acerca de los problemas

de salud.
‘ Inspeccion.
Formal:
Palpacion.
consiste en una
comunicacion con un
propodsito especifico. Percusion.

Informal: Auscultacion.

la que se realiza entre la
enfermera y el paciente
durante el curso de los
cuidados.

Objetivos de la entrevista:

Obtener informacién
especifica y necesaria
para el diagndstico
enfermero vy la
planificacion de los
cuidados.

Facilitar la relacion
enfermera/paciente.

Ayudar a la enfermera a
determinar qué otras areas
requieren un analisis
especifico.

Registro y comunicacion
de los datos :

Constituir un sistema de
comunicacion entre los
profesionales del equipo
sanitario.

Facilitar la calidad de los
cuidados al poder
compararse con unas
normas de calidad.

Permitir una evaluacion
para la gestion de los
servicios enfermeros,
incluida la gestidn de la
calidad.

Servir como prueba legal.

Permitir la investigacion en
enfermeria.

La
valoracion por patrones
funcionales enfoca su
atencion sobre 11 patrones
con importancia para la
salud de los individuos,
familias o comunidades.

Los 11 Patrones
Funcionales son:

Patron 1: Percepcidn de la
salud

Patron 2: Nutricional/
metabdlico.

Patron 3: Eliminacion.

Patron 4: Actividad/
ejercicio.

Patron 5: Suefio/descanso.

Patrén 6: Cognitivo/
perceptivo.

Patron 7: Autopercepcion/
autoconcepto.

Patron 8: Rol/relaciones.

Patron 9: Sexualidad/
reproduccion.

Patron 10: Adaptacion/
tolerancia al estrés.

Patron 11: Valores/
creencias.

VALORACION PRIMARIA

Respuesta del paciente
Determine si el paciente se
encuentra consciente o
inconsciente.

AVDN:

Alerta

(V) Respuesta a estimulos
verbales.

(D) Respuesta a estimulos
dolorosos.

(N) Respuesta negativa, no
hay respuesta.

Paciente consciente

Si el paciente se encuentra
consciente, continde con
la valoracion del paciente.

|

1. Estado respiratorio

Frecuencia:

- Rapida: mas de 30 rpm
(taquipnea)

- Normal: 16-24 rpm

- Lenta: menos de 10 rpm
(bradipnea)

Caracteristicas:

Profundidad (superficial,
normal, profunda)

- Regularidad (regular,
irregular) Movimientos
respiratorios:

- Simetria de los
movimientos toracicos.

- Esfuerzo respiratorio:
utilizacién de musculos no
habituales.

l

2. Estado circulatorio

Frecuenciay
caracteristicas del mismo.
FC en el adulto: o
Taquicardia: > 120 lpm o
Normal: 60-80 Ipm o
Bradicardia: < 60 Ipm

- Ritmo: regular, irregular
- Fuerza: lleno, débil
(filiforme).

Estado de perfusion tisular
del paciente mediante: o
Tiempo de relleno capilar,
que debe ser menor de 2

sg.

TAS aproximada con la
toma de pulsos. La
presencia de pulso radial
generalmente indica una
TAS mayor de 80 mmHg.

Valore la existencia de
hemorragias externas
severas (ver
procedimiento técnico
'Control de hemorragias')

3. Estado neuroldgico

Realice la escala de coma
de Glasgow.
- Valore el tamafio y
reactividad pupilar:
- Tamano:
- midriasis (dilatadas en
exceso),
- normales o medias,
- miosis
(empequenecidas)

Compruebe movilidad y
sensibilidad en las
extremidades.

- En los casos en que el
paciente presente:

- Alteraciones de la
consciencia,

- Niveles de respuesta
distintos al de alerta,

1.2 Caracteristicas de la
elaboracion del informe

Es un registro escrito
elaborado por el personal
de enfermeria acerca de
las observaciones del
paciente, se registra en
forma objetiva, clara,
concreta y comprensible.

Responsable: Enfermeras
y auxiliares de enfermeria
del servicio de urgencia de

sala etc.

Tipos de datos:

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,
etc.)

1.3 Principales factores de
riesgos y sus efectos en la
salud del adulto

La salud y el bienestar se
ven afectados por
multiples factores:

aquellos relacionados con
la mala salud, la
discapacidad, la
enfermedad o la muerte se
conocen como factores de
riesgo.

Un factor de riesgo es una
caracteristica, condicién o
comportamiento que
aumenta la probabilidad
de contraer una
enfermedad o sufrir una
lesion.

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

De conducta;
- Fisioldgicos;
- Demograficos;
- Medioambientales
-Genéticos.

Factores de riesgo de tipo
conductual:

-El tabaquismo.
-Un consumo excesivo de
alcohol.
- Las elecciones
nutricionales.
- La inactividad fisica.

Factores de riesgo de tipo
fisioldgico:

-El sobrepeso u obesidad;
« Una presion arterial
elevada;

-El colesterol alto y un alto
nivel de azucar en sangre
(glucosa).
-Factores de riesgo de tipo
demografico

1.4 Atencion de enfermeria
en la deteccién de
factores de riesgo y
Prevencion del dafo en la
salud del adulto

El envejecimiento no es un
sindnimo de enfermedad si
no que significa
disminucion de la
Capacidad de adaptacion
del organismo ante
situaciones de estrés.

Esta pérdida de funcidn
conlleva una respuesta
diferente ante la
enfermedad

Es posible observar en los
adultos mayores:

-Mayor vulnerabilidad a la
presencia de enfermedad
y muerte

-Mayor incidencia de
enfermedades crénicas y
degenerativas
(enfermedad

de Alzheimer enfermedad
de Parkinson, artrosis
entre otras)

Alimentacion:

Los cambios del aparato
digestivo pueden llevar a
mal nutricion
deshidratacion
estrefiimiento, etc.

En el adulto mayor
requerimiento nutritivo se
ven condicionados por:

-Factores psicoldgicos
-Los habitos alimenticios
-La soledad depresidn
ansiedad etc.

Acciones:

-Comer cuatro comidas al
dia.

-Ingerir una dieta
equilibrada que incluya
carnes blancas legumbres
siendo rica en
frutas y verduras
-Desarrollar actividad
fisica caminar 30 minutos
diarios



2.1 Cuidados de enfermeria

al paciente con problemas
endocrinos.

Los trastornos endocrinos
se deben a la alteracion de
la regulacion.

Alteracion de la glandula
endocrina.

@ Alteracion de la célula
efectora.

@ Alteracion de los
mecanismos de
regulacion:

VALORACION DEL
PACIENTE CON
ALTERACION ENDOCRINA:

Constantes vitales
(aumento o disminucion).
@ Peso y curva ponderal.

@ Balance hidrico.

EXAMEN FiSICO A
PACIENTES CON
ALTERACION ENDOCRINA:

Pelo: cambios de
distribucion. Vellosidad
anormal.

@® Ojos: edema,
exoftalmos (ojos salidos).
Afectacion de la vision.
® Cara: de luna,
enrojecida, tacto velloso.
@® Oidos: sordera.

PRUEBAS DIAGNOSTICAS
MAS FRECUENTES EN LA
ALTERACION ENDOCRINA:

Analitica de sangre y orina:
1. Electrolitos: Na, K, Ca, P.
2. Glucosa.
-Niveles plasmaticos de
hormonas:
-Hormona tiroidea.

2.2 Cuidados de
enfermeria en pacientes
con problemas

Neuroldgicos

El objetivo de la atencion
neuroldgica es restablecer
el funcionamiento del
Sistema Nervioso
mediante la utilizacion en
muchas ocasiones de
técnicas sofisticadas.

HIPERTENSION

PATOLOGIAS

NEUROLOGICAS
ENFERMEDAD VASCULAR ANTECEDENTES
CEREBRAL FAMILIARES

INTRACRANEANA :

Trastorno presentado por
la elevacion de la presion
intracraneal cuando el
volumen que se suma a
dicha cavidad excede la

capacidad compensatoria.

HEMATOMAS
INTRACRANEALES:

Es la acumulacion de
sangre en alguno de los
espacios intracraneales.

se clasifican en tres tipos:

-Hematoma subdural.
-hematoma epidural.
-hematoma intracerebral.

Se relacionan con
traumatismos de craneo
asociados a lesiones del
cuero cabelludo, fracturas
de craneo, contusion
cerebral o lesiones
encefalicas.

Se produce por la
interrupcion del flujo
sanguineo cerebral de
manera local o difusa con
lesidn cerebral por
isquemia o hipoxia.

LESION AGUDA DE LA
MEDULA ESPINAL:

Las lesiones de la médula
espinal que se presentan
de manera aguda suelen
ocurrir por
contusion o seccion de
dicha estructura.

ANEURISMAS
INTRACRANEALES:

Se generan por la
dilatacion de una arteria
cerebral que ha disminuido
su capa media y laminar
elastica interna de la
pared.

Las altas presiones
continuas forman un globo
en la pared debilitada y se
origina un hematoma
intracerebral

la existencia en algun
miembro cercano de la
familia de enfermedades
como diabetes,
cardiopatias, hipertension
arterial, etc.

ANTECEDENTES Y
HABITOS SOCIALES:

Habito de tabaquismo
describiendo pasado y
presente con cantidad de
consumo Yy duracion,
consumo de drogas.

NIVEL DE CONCIENCIA:

Suele ser el primer sigho
de alteracion neuroldgica.
En ocasiones cursa
desapercibido, por lo que
debe vigilarse
estrechamente.

La evaluacion de
contenido de la conciencia
0 conocimiento pertenece
a las funciones superiores
y permite a los pacientes
orientarse hacia las
personas.

La escala de coma de
Glasgow es el instrumento
mas utilizado para valorar
el estado de conciencia.

FUNCION MOTORA:

Se valoran tres aspectos
fundamentales:
Observacion de los
movimientos motores
involuntarios, evaluacion
del tono muscular y
estimacion de la fuerza
muscular.

ANGIOGRAFIA CEREBRAL:

Es la obtencidn de series
de placas radiograficas
posterior a la inyeccion de
material radiopaco en un
vaso intra o extracraneal.

ESTUDIOS DE FLUJO
SANGUINEO CEREBRAL:

ELECTROENCEFALOGRAFi
A:

Utilizado para conocer la
actividad cerebral por
medio de ondas
producidas por los
impulsos eléctricos del
cerebro.

TOMOGRAFIA
COMPUTARIZADA:

Es un medio diagndstico
no invasivo de gran valor y
precision que proporciona

imagenes
seccionadas de la cabeza
y resto del cuerpo.

ANGIOGRAFIA CEREBRAL:

Es

la obtencidn de series de
placas radiograficas
posterior a la inyeccion de
material radiopaco en un
vaso intra o extracraneal

2.3 Cuidados de
enfermeria al paciente con
alteraciones oculares

Algunos problemas
oculares son menoresy
efimeros. Pero otros,
pueden causar pérdida de
la visidn permanente.

Ejemplos:

Errores de refraccion

@ Cataratas: Cuando el
cristalino se nubla

@® Trastornos del nervio
Optico, incluyendo
glaucoma

Lo importante en este
apartado es la valoracion
por parte del personal de
enfermeria, preguntando
al paciente por sus
antecedentes, alergias,
medicamentos, etc.

Tipos de ojo rojo:

Indolora : Equimosis. Dolor ocular:
-No afecta a la visién ni
produce secuelas en el

0jo.
-No precisa tratamiento .
c 1 Sensacion de cuerpo
medico o .
extrano: la mas frecuente

en la inflamacién ocular.

signos y sintomas a tener

en cuenta: : .
Picor: Tipico de las

conjuntivitis alérgicas.

Secrecion:

Dolor ocular verdadero:

Ocurre en patologias

graves, como el glaucoma
Purulenta: Amarillo- agudo.
verdosa, cremosa 'y muy

abundante.

Mucopurulenta: De color
amarillenta y se adhiere a
la superficie de los
parpados

Acuosa: Lagrimeo
constante, no forma
legafia y no se pegan los
0jos.

CUIDADOS DE
ENFERMERIA Y
EDUCACION AL PACIENTE

Higiene diaria de los
parpados y del fondo de
saco conjuntival con suero
fisioldgico.

Administracion de colirios
y pomadas segun pauta
meédica.

Oclusion ocular durante
48 horas, para evitar el
roce en la ulcera al
parpadear

Si lleva lente terapéutica,
se debera llevar las 24
horas al dia.

Evitar frotarse los ojos.

UNIDAD II

ATENCION A PACIENTES
CON PATOLOGIAS
PREVALENTE.

2.4 Cuidados de

enfermeria en el paciente

oncoldgico

Cancer Es un término
genérico que designa un
amplio grupo de
enfermedades que pueden
afectar cualquier érgano
del cuerpo.

La expresion “control del
cancer” se refiere al
conjunto de estrategias
destinadas a reducir la
carga que produce la
enfermedad

Esencialmente, las
terapias van dirigidas a
controlar el tumor
(antitumorales) o los
sintomas producidos por
el tumor

La radioterapia es el uso
meédico de radiaciones
ionizantes para destruir
células malignas.

QUIMIOTERAPIA

Definicidon

Se denomina asi al
tratamiento constituido
por uno o mas agentes
citotoxicos con efecto
antineoplasico.

Como consecuencia de su
mecanismo de accion, los
agentes quimioterapicos
producen una serie de
efectos toxicos.

Existen toxicidades
comunes a la mayoria de
los agentes
quimioterapicos y otros
que son especificos de
cada droga:

-Disminucidn de la
diuresis.

-Disminucion del llenado
Venoso.

-Sequedad de las
membranas mucosas.
-Sequedad de la piel.
-Alteracion del
hematocrito

-Halitosis.
-Flatulencias.

-Vomitos.

- Masa abdominal
palpable.

-Aumento del perimetro
abdominal.

-Tiempo de protrombina
anormal.

-Procedimiento invasivo.

- Factor mecanico
(Presion).

2.5 Cuidados de
enfermeria al paciente en
situaciones especiales.

PACIENTES CON
DIABETES

Ejemplos

-Aumentar la fuerza de
voluntad.
-Disminuir el estrés
-Aumentar la autoestima.
-Escuchar al paciente, a su
cuidador y a su familia.

-Bajar de peso (imc y
perimetro abdominal)
-Controlar los niveles de
azucar en sangre
-Controlar los valores de
tension arterial (ta)

LEUCEMIA

Se define como la
proliferacion neoplasica de
células hematopoyéticas
en una estirpe celular con
posterior proliferacion y
expansion

cuya acumulacion se
acompafa de una
disminucidn del tejido
hematopoyético normal

Se entiende

sustancia toxica o veneno
a cualquier sustancia que
al introducirse en nuestro
organismo produce
efectos nocivos sobre
nuestra salud

En el medio laboral es
donde mas intoxicaciones
se pueden producir por los
productos quimicos que se
utilizan o almacenan en la
industria.

También se pueden
producir intoxicaciones
laborales por incendios o
accidentes

VIAS DE PENETRACION

La intoxicacion se
producird, sin tener en
cuenta las vias de
penetracion, cuando la
sustancia toxica llegue al
torrente circulatorio

Lagunas vias:

ViA ORAL.

cuando los trabajadores
no se lavan las manos para
comer, beber, fumar
después de haber utilizado
productos quimicos.

ViA RESPIRATORIA.

cuando los téxicos en
forma de gas, vapor, polvo
o humo llegan a los
bronquiolos y alvéolos que
estan mas irrigados.

CONTACTO CUTANEO.

la piel tiene funcidn
protectora pero al
presentar alguna herida
disminuye la barrera
contra la entrada de
sustancias toxicas.

EFECTOS TOXICOS

El efecto que se va a
producir tras la exposicion
con una sustancia toxica
va a depender de la
duracion del contacto, de
la toxicidad.

Efectos

Efectos locales: sdlo se
producen en la parte del
cuerpo que ha sido
expuesta, generalmente
son la piel.

Piel. Las sustancias que
afectan a la piel se pueden
clasificar en irritantes o
causticas

2.5.1 Intoxicaciones y
envenenamientos.

INTOXICACIONES

las intoxicaciones
presentan las siguientes
caracteristicas:

-Los ninos suelen estar
asintomaticos.

-No voluntarias.
-Habitualmente en el

hogar. -El tdxico es conocido.
-De consulta cuasi -El prondstico en general
- Inmediata. es favorable.

Farmacos:

Antitérmicos: son los
farmacos mas
frecuentemente
implicados en
intoxicaciones no
voluntarias.

Psicofarmacos: 20 gran
grupo, fundamentalmente
benzodiacepinas,
consumidas tanto
de manera no voluntaria
por parte de ninos
pequenos

Anticatarrales y
antitusivos: en 3er lugar.
Son productos
habitualmente no
reconocidos por los
padres como farmacos.



